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Prologo de la primera edicion EH

La brillante trayectoria de la Maestra Eva Reyes Go6-
mez y su experiencia en todos los campos de las
Ciencias de la Enfermeria, aunada a la de los colabo-
radores, 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 tec-
nolégico, 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
concepcién holistica esta dirigido a facilitar la com-
prension de la persona y su bienestar con el recono-
cimiento del entorno familiar, de sus valores, cultura,
creencias y convicciones; y a su vez, de los factores
biolégicos, emocionales, espirituales y sociales del
ser humano ante sus necesidades de salud, con una
estructura estratégica que promueve el aprendizaje

de la prestacion de cuidados a las personas, las fa-
milias y los grupos, con el objetivo de promover y
fomentar la salud, ayudar a su recuperacién y reha-
bilitacion o acompanar en el proceso final de la
muerte. Ademas, abarca todas las dimensiones del
cuidado enfermero, dandole el sustento filoséfico,
tedrico, metodoldgico y tecnoldgico, eminentemen-
te indispensable en una profesién en crecimiento
que actualmente es reconocida como una disciplina
en los sistemas de salud.

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

Maestra Iiiiga Pérez Cabrera

Decana de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Universidad Nacional Autbnoma de México
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En la presente obra se resaltan los aspectos histori-
co-filoséficos de la enfermeria humanista, que busca
asegurar el desarrollo de la identidad y reconocer la
historia del cuidado de la salud y sus fundamentos éti-
cos. Esta labor se sustenta en la interaccién centrada
en la persona a la que se le prodiga atencion, desde la
dimensién tedrico-conceptual, columna del saber de la
disciplina, que profesionaliza esta labor con base en las
diferentes teorias, modelos y tecnologias que destacan
el respeto al valor de las personas.

Ademas de la cientificidad de la enfermeria, paten-
te en su proceso de cuidado, esta la seguridad del pa-
ciente, la promocion de la salud, la prevencion de
riesgos y el aseguramiento de la calidad en cada una
de las intervenciones.

En esta era de conocimiento, la Enfermeria ha teni-
do grandes avances gracias a los aportes cientificos in-
terdisciplinares e historico-filoséficos, los cuales la han
consolidado. Esto se refleja perfectamente en el conte-
nido de esta obra de la Mtra. Eva Reyes Gomez, pues
muestra la vision nacional e internacional respecto a los
ultimos adelantos en las ciencias de la enfermeria.

La obra Fundamentos de enfermeria. Ciencia, me-
todologia y tecnologia, muestra una visién nacional e
internacional de los adelantos en esta disciplina, lo que
se conjuga con la postura de la autora como miembro
de la Junta Directiva del Consejo Internacional de En-
fermeras, lo que queda respaldado por su labor como
presidenta honoraria de la FEPPEN y Ex Presidenta del
Colegio Nacional de Enfermeras.

La estructura planteada por la autora se enfoca ha-
cia los requerimientos de la formacién de nuevos pro-
fesionales que cuenten con un soporte cientifico y
didactico-pedagdgico que les permita definir los co-
nocimientos sustantivos humanisticos y disciplinares

de la Enfermeria a nivel profesional, desde una pers-
pectiva constructivista, aunada a un pensamiento au-
tdbnomo y critico.

Este texto logra en su segunda edicion con el pro-
posito de difundir el fortalecimiento de la Enfermeria
en tanto que ciencia, asi como sus actualizaciones. Lo
anterior permite encaminar los recursos humanos in-
volucrados en esta profesion dentro de una cultura or-
ganizacional que contemple las practicas de esta
ciencia.

La obra pone énfasis en las tendencias y orienta-
ciones curriculares de esta disciplina y resalta uno de
los nucleos de la enfermeria: el cuidado de la persona
a través de diferentes dimensiones, las cuales se en-
cuentran claramente definidas en los quince capitulos
que integran la obray en los que se plasma la multidis-
ciplinariedad de esta profesion.

La Enfermeria se encuentra en constante construc-
cién y transformacion, y esta obra proporciona una
orientacion guiada sobre el cuidado, lo que se formali-
za a través de las innovaciones académicas en los pla-
nes curriculares y programas que se han vinculado con
la experiencia clinica y la practica institucional.

Los contenidos se presentan sustentados en los pi-
lares de la educacion: aprender a aprender, aprender a
ser, aprender a hacer y aprender a convivir, descubrién-
dose a si mismo con respeto a los valores culturales.

Este libro resulta atractivo porque no solo resguar-
da el saber en esta era del conocimiento, sino que per-
mite recrearse en él para redimensionar lo aprendido.

Sin lugar a dudas esta obra se convertira en un pun-
to de referencia en el que estudiantes, enfermeras y en-
fermeros profesionales encontrardn nuevas inquietudes
sobre la ciencia del cuidado, labor que hoy dia se en-
cuentra en plena construccion y reconocimiento.

Maestra Iiiiga Pérez Cabrera

Decana de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Vi

Universidad Nacional Autonoma de México



Prefacio

Los sistema de salud del mundo, requieren que todos
los responsables en brindar atencion a la poblacién,
se involucren con las acciones destinadas a mejorar
la calidad del servicio en los diversos ambitos. La en-
fermeria a nivel internacional trabaja arduamente por
mejorar la calidad de la formacién, la asistencia, la in-
vestigacion y la gestién; para lograr asi, cuidados con
un enfoque transformador.

Sobre el entramado social, puede decirse que el
proceso de globalizacion ha desencadenado un choque
de valores entre la cultura empresarial de las institucio-
nes sanitarias y las instancias sociopoliticas. La primera
promueve valores como la tenacidad, la eficiencia y la
lealtad, y las otras, la participacién, el respeto, el bien
comun y la equidad. Estas variables resultan contra-
puestas. Al parecer, a nivel general, predominan valores
técnicos-cientificos y otros intereses sobre la calidad y la
calidez que deberia imperar en la atencion sanitaria

La enfermeria es un proceso significativo, terapéu-
tico e interpersonal. Funciona de forma cooperativa
con otros procesos humanos que hacen posible la sa-
lud de los individuos. La enfermeria es un instrumento
educativo, una fuerza de maduracion que aspira a fo-
mentar el progreso de la personalidad en direccion a
una vida creativa, constructiva, personal y comunitaria.
El cuidado de enfermeria es concebido entonces, como
un proceso dindmico en cuanto a que la relacion enfer-
mera-paciente cambia y a medida que cambia, se
transforman a la vez; enfermera y paciente.

El cuidado de enfermeria no es un acto aislado ni
esta suspendido en el vacio. Tiene lugar en contextos
sociales, institucionales y en redes de relaciones que le
confieren significado. Por esta razén, la enfermera
como instrumento terapéutico y experto técnico, debe
tener conocimientos, clarificar sus valores y estar com-
prometida con el cuidado.

Este cuidado a la salud de las personas, familias y
comunidades ha ido a la par con los avances cientificos
y tecnologicos, considerando que la salud es un dere-
cho primordial para lograr el desarrollo econémico y
social que propicie el bienestar integral y la justicia so-
cial de los pueblos; sin embargo, actualmente la prac-
tica profesional de enfermeria en su campo laboral

Vii

estd permeada por dos aspectos fundamentales. Por
un lado, se ha visto limitada o rezagada en algunas
areas de su competencia en varios paises del mundo,
debido a los modelos econdmicos, 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 carre-
ra'y optar por una mejor preparacién académica a nivel
de posgrado. El contraste de estos fendmenos nos lle-
va a la siguiente reflexién; aquellas personas que quie-
ran ser profesionales de la enfermeria, deben tener una
cosmovision real de lo que sucede en su entorno, pero
también deben de apropiarse de las herramientas
cientificas, metodoldgicas y tecnoldgicas para ofrecer
a la poblacién cuidados independientes y de calidad a
través de una gestoria y un liderazgo solido acompa-
fiado de valores y humanismo.

En consecuencia, la enfermeria es una disciplina
que se ha distinguido por ser una profesion en conti-
nuo ascenso y actualmente es reconocida por tener un
sustento filosofico, tedrico, metodoldgico y tecnoldgi-
co; elementos indispensables en los sistemas de salud
para procurar el bienestar de las personas. Aunado a
esto, la enfermeria utiliza modelos de atencion para
cuidar a los individuos en su ciclo de vida en los dife-
rentes escenarios donde se desarrolla.

Con base en estas premisas, los conocimientos de
los fundamentos de enfermeria como los de otras dis-
ciplinas, han sido el eje medular e integrador desde
que la enfermeria es considerada una profesién, inde-
pendientemente de los diversos cambios en la organi-
zacion curricular de los planes de estudio de los centros
formadores. Florencia Nightingale escribié en su libro
de Notas de Enfermeria, de "pensar como cuidar a la
persona”; esto quiere decir que todo cuidado al indivi-
duo sano o enfermo debe estar basado en conoci-
mientos cientificos.

En esta segunda edicidn, la autora y colaborado-
res, con su amplia experiencia en los diferentes cam-
pos de la practica profesional, contribuyen en la
aportacion de conocimientos innovadores y transfor-
madores, para que esta obra, sea un referente objetivo
para estudiantes y enfermeras en ejercicio; en cuanto a
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la profesidon 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 autonoma.

En este marco y considerando las sugerencias y
aportaciones de docentes, alumnos y enfermeras; este
texto se enriquece con una aportacion muy importante
en el contenido de sus quince capitulos y apéndices, ya
que su abordaje es integrador en sus tres dimensiones:
la cientifica, la metodoldgica y la tecnoldgica, ponde-
rando siempre el aspecto humanistico y la evolucién
que ha tenido el cuidado de enfermeria a través de la
historia hasta la época actual. Uno de los temas rele-
vantes que se aborda en esta edicion, es el relacionado
a la seguridad en la atencion, con el proposito de me-
jorarla en los mismos integrantes del equipo de salud,
para que reflexionen, reconozcan, aprendan y actlen
sobre sus errores y sobre las fallas del sistema del en-
torno en el que trabajan.

En lo referente a la ciencia, este aspecto aborda al
cuidado en su dimension filoséfica, abarcando al cuida-
do como objeto de estudio, ademas de los nucleos ba-
sicos y conceptuales

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
enfermeria como disciplina.

En los aspectos tedricos se aborda la importancia
del uso de la teoria propia de enfermeria y de otras dis-
ciplinas, las cuales ayudan a dirigir y apoyar la practica
profesional. Se explican las principales escuelas del pen-
samiento, sus objetivos y aplicaciones en las que se basa
la enfermeria. Hace énfasis en la necesidad de utilizar la
teoria para poder impactar con modelos de atencion en
diferentes ambitos donde se ejerce la enfermeria.

En la metodolégica se incluye lo referente a la con-
ceptualizacion de la metodologia y su relaciéon con la
ciencia y la teoria. La importancia de la metodologia
para la disciplina y la profesién. Los antecedentes del
proceso de enfermeria y cada una de sus etapas; las
cuales incluyen lo tedrico, los métodos y las técnicas y
la relacion entre ellas.

viil

En la tecnologia se especifican sus antecedentes, de-
finicion, importancia, tipos y su relacién con la metodolo-
gia y la ciencia. En este sentido Colliere las divide en
tecnologias para el mantenimiento y conservacion de la
vida, de curacion y de informacion. El abordaje de cada
una de las tecnologias incluyen: las habilidades cognitivas
como son concepto, objetivos, precauciones, fundamen-
tacion o sustentos tedricos de la disciplina y de otras; ha-
bilidades interpersonales; actitud ante la persona que
recibe el cuidado (paciente y familia) y habilidades técni-
cas. En este ultimo punto se aborda la preparacion en
cuanto a valorar el entorno, material y equipo que se re-
quiere, y especificaciones referentes al aspecto fisico del
paciente; la implementacién o desarrollo del procedi-
miento y la evaluacion. Implica la importancia de como se
cuido al paciente, educacion para la salud y los resultados
esperados después de realizar la técnica.

Dada la importancia de las tecnologias del cuidado
se incluye material complementario disponible en el si-
tio: www.manualmoderno.com/reyes, el cual tiene el
proposito de mostrar la tecnologia como esencia y que
no es opuesta a la atencion humanizada, esto es, para
que sea vista como complementaria. Mediante su uso,
los instrumentos son de cierta manera, dotados de hu-
manidad por su usuario, quien en definitiva, es el que
determina como relacionarse con el material, equipo,
instrumentos y con el paciente. Por lo tanto, la tecnolo-
gia puede en si misma ser un factor humanizante. Des-
de esta Optica, se debe insistir, en que son las personas
o grupos culturales quienes definen lo que es humano
dentro de una relacién, y definen también lo que es tec-
nologia. Este es el reto de la enfermeria del siglo XX

Esperando que esta segunda edicion, sea un diélo-
go permanente entre los lectores para contribuir al de-
sarrollo del ser y el quehacer del maravilloso campo
del cuidado. Porque el acto de cuidar al otro, en la sa-
lud o en la enfermedad, requiere del conocimiento 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.

“Hay que amar a las personas para ser capaz de cuidarlas”

Eva Reyes Gomez
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Capitulo 1

Enfermeria, una
profesion en evolucion

INTRODUCCION

Este primer capitulo contextualiza de manera objetiva
y clara la evolucion de la enfermeria a través de los
siglos hasta hoy en dia; de tal manera que el lector, sea
estudiante o profesionista, tenga una vision de lo que
fue y lo que es en la actualidad la enfermeria a nivel
nacional e internacional; sin olvidar que la profesién
ha estado permeada por los cambios socioeconémi-
cos, politicos, estructurales y otros, de cada época que
han determinado su actuar en el cuidado de las perso-
nas y comunidades en todo el mundo. Sin embargo, la
marca que la ha distinguido y sigue vigente, es la de
ser una profesién en ascenso y en este momento se
reconoce como una disciplina con sustento filosofico,
tedrico, metodoldgico y tecnoldgico, indispensable en
los sistemas de salud para procurar la salud de los ciu-
dadanos que conforman las poblaciones.

A través de la historia, la enfermeria ha avanzado de
ser una practica empirica a una profesion que utiliza
modelos de atencion para comprender a las personas
en su ciclo de vida dentro del proceso salud-enferme-
dad, no sélo prodigando cuidados dependientes e in-

terdependientes, sino también cuidados independientes,
en los diferentes escenarios donde se desarrolla. Por lo
tanto, las enfermeras se encuentran en una posicién
Unica para ayudar a las personas a conseguir y mante-
ner estados de salud 6ptimos a través del fomento, la
promocién y la prevencion de los problemas de salud
que le aquejan.

Cada generacion va dejando su legado como he-
rencia a las generaciones subsecuentes y asi, lo que se
hace hoy, ejercerd 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 enfer-
meras que en forma anénima han servido como base
para el crecimiento de la profesion, para que ésta sea
mas visible en la toma de decisiones politicas en los
sistemas de salud de los pueblos del orbe.

Al presente era impensable que el mundo entrara
en un periodo critico de los recursos humanos de salud
calificado, pero en especial las enfermeras, problema
que ha de solucionarse con urgencia si se quiere mejo-
rar la salud y el bienestar de la poblacion mundial; por
tal motivo organismos internacionales, junto con
gobiernos, asociaciones y organizaciones no guber-
namentales, se ocupan del problema para conseguir
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capacidad suficiente tanto en la formacién como en el
gjercicio, para que los sistemas de salud puedan fun-
cionar de manera eficaz.

Ante dicho planteamiento, este capitulo expone
los antecedentes relevantes por los que ha transitado
la profesion desde el comienzo de la vida del hombre,
prodigando cuidados relacionados con la superviven-
cia de los primeros seres humanos, enmarcados dentro
del concepto de ayuda, existente en las sociedades pri-
mitivas. Desde entonces se sabe que la practica de los
cuidados en las primeras comunidades de la prehisto-
ria era prodigada por las mujeres, practica que preva-
lece hasta la fecha, ya que la profesion sigue teniendo
un predominio femenino, pues 90% del personal de
enfermeria en el mundo son mujeres.

En consonancia con esta caracteristica propia de la
profesidn, no se debe olvidar que en sus origenes, la
religion desempefd una funcién destacada en su de-
sarrollo, surgiendo mujeres que ofrecian sus cuidados
en los monasterios o iglesias para atender las nece-
sidades 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, esto ha ido cambiando de manera paulatina.

OBJETIVO

Identificar y articular la evolucion de la profesion de
enfermeria a través de la historia, con el propdsito de
contar con una vision de lo que fue, de lo que es y
de sus tendencias a nivel nacional e internacional; con-
siderando 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.

ASPECTOS HISTORICOS RELEVANTES
DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Para comprender la enfermeria en el momento actual y
a la enfermeria que se quiere para el futuro, es necesa-
rio revisar los hechos del pasado, pues esta profesion
ha experimentado cambios drasticos como respuesta
a las necesidades y a la influencia de la sociedad. Si se
observan los hechos desde inicios de la profesion, la
enfermeria revela una lucha continua por su autono-
mia y profesionalizacion, eventos que le han llevado a
crecer, desde el punto de vista, profesional en estudios
de especializacién, maestrias y doctorados, asi como
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agruparse en asociaciones u organizaciones profesio-
nales, gremiales o sindicales, que le han permitido en
forma paulatina, pero segura, la toma de decisiones en
las politicas de salud y gestién del cuidado en varios
paises del mundo. En este apartado se revisaran aspec-
tos historicos relevantes que han definido la enferme-
ria, como una profesion en constante ascenso ante una
sociedad cada vez mas demandante de sus servicios.

Mujer enfermera

Muy pocos testimonios se pueden encontrar en las an-
tiguas civilizaciones sobre la funcion que desempefia-
ban las mujeres al lado del enfermo. Por el contrario,
se sabe que la historia de la medicina esta bien desa-
rrollada, y como la enfermeria esté unida a la profesién
médica, es necesario alguin conocimiento de la evolu-
cién de esta Ultima para poder entender el avance de
la enfermeria, y para comprender ambas es necesario
el conocimiento de la cultura donde se desenvolvian
los pueblos. En las civilizaciones antiguas como Egipto,
Babilonia, India e Irlanda, asi como las culturas hebrea,
griega y romana, muchos siglos antes de Cristo, se en-
cuentra al hombre enfrentdndose con los problemas
relacionados con la lucha por la vida y ajustandose al
ambiente para satisfacer sus necesidades segun se le
presentan. El hombre de la antigtiedad lucha por en-
contrar la causa suprema de todo lo que es y trata de
vivir en armonia con el Sefor del universo. Para él, la
religién no es un mecanismo compensatorio o reac-
cioén natural, sino motivo que da sentido a la vida y una
razon por la cual vivir.

La medicina y la religion no se distinguen con cla-
ridad en estos inicios de las civilizaciones; la mayor
parte de las veces, la practica de la medicina era una
combinacién de medicina empirica, magia y supersti-
cién. La medicina empirica se basaba con frecuencia en
las leyes naturales, por consiguiente se puede argu-
mentar que en alguna forma era medicina cientifica. La
enfermeria era practicada por sirvientes y esclavas que
en algunas ocasiones recibieron el nombre de “enfer-
meras”, pero la enfermeria no estaba organizada como
una profesion ni se le consideraba vocacién. En los
templos se hospedaba a los enfermos de cierta clase
social, practica que no puede compararse con el actual
sistema hospitalario (Sister Ch, Elizondo T, 1961).

El origen de las préacticas de los cuidados desde el
comienzo de la vida del hombre en el planeta, se debe
buscar en las actividades de alimentacién y de conser-
vacion del grupo, relacionadas con los aspectos de su-
pervivencia en los que se desarrollaba la vida de los
primeros hombres y enmarcadas dentro del concepto
de ayuda existente en las sociedades primitivas. Es bien
sabido que las practicas de los cuidados en las prime-
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ras comunidades de la prehistoria era proporcionado
por las mujeres, estaban ligadas con la fertilidad, acti-
vidad que esté relacionada con la conservacion de la
especie, habilidad asignada a la mujer por determina-
cién bioldgica dentro de la comunidad. Asimismo, se
puede entender que este tipo de figuracion humana
responde a la “satisfaccién de una necesidad y a la pre-
paracion para esta satisfacciéon; pudiendo considerarse
(chamanas) a las mujeres concebidas en relacion 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).

A la postre, los cuidados abrieron la puerta a un
mundo espiritual (concepcién magico-religiosa), lo
que influyd de forma decisiva en la practica de estos
“cuidados femeninos” que se relacionaban con la ges-
tacion, parto, amamantamiento, proteccion de la prole,
alimentacion y cuidado general del grupo.

Esta concepcion de los cuidados magico-religio-
sos prevalecié por muchos siglos, ain 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 algunos cuidados se proporcionaban en templos, uti-
lizando los remedios naturales, como bafios con hier-
bas medicinales o indicaciones dietéticas dentro de un
ambiente mistico.

La “practica enfermera” en esta época era realiza-
da por esclavos y sirvientes, ya que las practicas por
mujeres eran circunscritas al ambito doméstico como
amas de cria y parteras empiricas. Esta concepcion so-
bre el trabajo manual explica la escasa importancia so-
cial que para el Mundo Clasico, tuvieron los “cuidados
de enfermeria” (Hernandez C, 1995).

G. Hierro (citada en Castaneda, et. al., 1988:31)
sostiene que la enfermeria es una profesion que se ini-
cia como una practica que sigue las reglas del sentido
comun, producto de la observacion y la experiencia, y
que las que la ejercen o que reflexionan sobre ella, han
ido formando con lentitud un cuerpo de conocimien-
tos que se ha estructurado y sistematizado en el espa-
cio tedrico de las ciencias de la salud. Reafirmando esta
opinién, la enfermeria es una profesion femenina, por
lo que se considera como extension de las funciones
femeninas tradicionales, como es el cuidado a la fami-
lia y remediar el sufrimiento, preparar y ofrecer los ali-
mentos, acariciar a los hijos, entre otras, aunado a la
division sexual del trabajo (tareas femeninas y tareas
masculinas) que impera en el hogar, y que se siguen
reproduciendo en las instituciones de salud. Este he-
cho es congruente ya que mas de 90% de las enferme-
ras en el mundo son mujeres, por ello la profesion se
“contamina” con la imagen femenina, que siempre es
“menos valiosa” que la imagen masculina en las socie-
dades con predominio patriarcal.

La herencia del “estigma” de mujer-enfermera se
puede explicar en lo que Federico Engels menciona en
su libro “El origen de la familia, la propiedad privada y
el Estado”, donde estudia desde el punto de vista his-
torico la primera divisién del trabajo en funcién del
sexo, cuando el poder obligd a las mujeres a que se
dedicaran a la procreacion y los hombres a la produc-
cién. 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 dedicara al que se ha llamado: “mundo
de adentro”, es decir, a la procreacion y a la responsa-
bilidad 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 adquirie-
ron el mayor reconocimiento social y econémico. Esta
division sexual del trabajo, se profundiza con la Revo-
lucion Industrial, donde las mujeres, dedicadas a la
perpetuacién de la especie y las tareas domésticas no
pudieron desarrollar sus capacidades en cuanto a au-
tonomia moral e intelectual, ya que se les prohibio dis-
poner de su cuerpo y de los productos de éste, los
hijos. De igual forma, se les neg6 la posibilidad de lle-
var a cabo otros proyectos de vida que entraran en
contradiccion con la tarea que les asigné la cultura.

Desde la primera socializacion en el hogar y su
prolongacién a la “educacion formal” en la escuela, a la
mujer desde nifia se le condicion6 a atender o darse a
los "otros” predominantemente del sexo masculino
(padre, hermanos), pero nunca al suyo propio.

AUn en la actualidad en algunas culturas se sigue
preservando este condicionamiento, en donde la mu-
jer tiene que ser obediente, sumisa y otros atributos
denigrantes para cualquier ser humano. Es entonces
que las mujeres aprendieron a no cuestionar la autori-
dad, sobre todo la masculina, simplemente la aceptan
por su condicién de “inferioridad femenina”. Un ejem-
plo de esto es la relacion de trabajo enfermera-médico
en algunas instituciones de salud.

Otro hecho que acarre6 consecuencias para la
condicién femenina en el siglo XIX, es la incorporacién
de la mujer al mercado laboral en todo el mundo, tra-
yendo como resultado el cuestionamiento y la no
aceptacion de estas mujeres de un papel subalterno en
la jerarquia social, ya que demostraron que son capa-
ces de conducir su propia vida, de acuerdo con sus in-
tereses 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 ni-
veles académicos universitarios, han sufrido cambios
importantes dentro de su vida cotidiana y laboral. Tan
sélo el hecho de tener un empleo remunerado, en el
cual se desempefian de acuerdo con su capacidad pro-
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fesional y esfuerzo personal, hace que de manera paula-
tina comiencen a abandonar las actividades femeninas
tradicionales que ya no resultan tan apropiadas ni acep-
tadas en el desempefio de su trabajo como son la obe-
diencia, delicadeza, eficienciay paciencia, convirtiéndose
en los rasgos femeninos tradicionales y que el sistema
ha querido preservar y perpetuar, pero que en la actua-
lidad no resultan fecundos para los nuevos campos de
accion como mujeres trabajadoras e intelectuales.

Entonces, la vieja division del trabajo por sexos de
la que habla Engels, comienza a perder sus perfiles en
las sociedades contemporaneas y en las profesiones
femeninas como la enfermeria (Castafieda et. al.,, 1988).

En el curso de la historia, la enfermeria ha sido
identificada con algo menos que una imagen profesio-
nal (CIE, 2006), y aun en la actualidad los medios de
comunicacion promueven la imagen de la enfermera
como maternales, puras, subordinadas y obedientes.
No obstante, la profesion espera de sus miembros que
sean capaces de resolver problemas en forma inde-
pendiente, que sean eruditas, investigadoras y consu-
midoras de conocimientos cientificos.

El filésofo griego Aristoteles sefalaba que las ta-
reas humanas no son en esencia unas superiores a las
otras, él sostenia que toda tarea o trabajo humano tie-
ne en si mismo igual valor. Lo que hace que una profe-
sion sea considerada superior o inferior, es la actitud
de la persona que la ejerce, independiente de la efi-
ciencia con la cual se desempefia. Asi habla de trabajo
de "esclavos” y de trabajo de "hombres libres”; el que
trabaja como esclavo, devalla su tarea, el que la realiza
como hombre libre, la valoriza, con independencia de
que sea un barrendero o un cientifico.

Esta opinion de Aristoteles se comprueba en un he-
cho historico (finales del siglo XIV), en donde la persecu-
cion y la "quema de brujas” en la Europa de la Edad
Media, va acompafada del nacimiento de la nueva pro-
fesion 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 campana
en contra de las mujeres sanadoras. Los médicos logra-
ron conquistar un absoluto monopolio sobre la practica
de la medicina entre las clases superiores, a excepcién
de la obstetricia que continuaba siendo competencia
exclusiva de las comadronas. Sin embargo, poco a poco
los médicos fueron invadiendo también este campo de
la obstetricia, apoyados por la alianza entre iglesia, esta-
doy la profesidon médica, teniendo un dominio absoluto
en los siglos XVII y XVIIL

Este ejercicio dominado por los médicos parteros,
Ultimo bastion de las sanadoras, alcanz6 una categoria
mas alta por ejercerse por los hombres. Al mismo tiem-
po, las antiguas parteras fueron objeto de difamacion
por los nuevos profesionistas, dando importancia a
practicas médicas supuestamente mas complejas y en
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su mayoria innecesarias, como es el uso y abuso del
forceps o la operacion cesarea. “Esta practica (la
obstetricia) habia perdido su caracter de servicio
para convertirse en una actividad lucrativa; junto con
la apropiacion del acto del nacimiento humano -que
pertenece a las mujeres- convirtiéndolo en un hecho
médico, mercantil, deshumanizado y descontextualiza-
do de su propia naturaleza” (Maldonado C., 2004:17).

En un aporte de Barbara Ehrenreich y Deirdre
English (citado en Maldonado C., 2004:14), mencionan
que: “"Las mujeres siempre han sido sanadoras, ellas
fueron las primeras médicas y anatomistas de la historia
occidental. Sabian procurar abortos y actuaban como
enfermeras y consejeras. Las mujeres fueron las prime-
ras farmacodlogas con sus cultivos de sus hierbas medi-
cinales, 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 mu-
jeres 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 brujas o charlatanas. La medi-
cina forma parte de nuestra herencia de mujeres, perte-
nece a nuestra historia, es nuestro legado ancestral”.

En el México antiguo no podia ser la excepcion en
la atencién del parto de una mujer por otra, represen-
tada en la figura de la Tlamatquiticitl, partera azteca
cuya funcién obedece a dos propdsitos basicos: el pri-
mero, la certeza de que las mujeres son mas idoneas
para ocuparse de la mujer durante el ciclo materno in-
fantil (embarazo, parto y cuidado del recién nacido),
circunstancia que ha sucedido durante siglos en la ma-
yoria de los paises; y en segundo lugar, investigar y
reivindicar la figura de una mujer que cumplia una infi-
nidad de actividades con un valor que hasta la actuali-
dad la enfermera realiza en este campo.

Religion y la enfermeria

La religion ha desempefado una funciéon destacada
en el desarrollo de la enfermeria, y fue el valor cris-
tiano del “ama a tu préjimo como a ti mismo” y la pa-
labra cristiana del buen samaritano, los que tuvieron
un efecto notable sobre el desarrollo de la enfermeria
occidental, por lo que se hace un apartado especial
para conocer mas de cerca esta importante aportacion
en el cuidado que prodigaron muchas mujeres a las
necesidades de los més pobres.

En los primeros siglos d. C., los cristianos fueron
perseguidos so6lo por el hecho de practicar su religién,
pero a pesar de tantas dificultades que tuvieron que
pasar, el Cristianismo fue progresando a paso seguro y
firme, y muchas personas eminentes abrazaron la fe.
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En un principio, las organizaciones dentro de la
iglesia eran muy simples y de caracter local a medida
que fueron aumentando los adeptos, su organizacién
se fue perfeccionando y pudo ir extendiendo su radio
de accion.

Didconos 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 obispo,
y el cuidado era proporcionado por los didconos, asi
como por las diaconisas.

Las diaconisas eran mujeres que sin tener votos re-
ligiosos se ofrecian de manera voluntaria a prestar sus
servicios al clero en la asistencia del pobre y del desva-
lido, ademés de ayudar en la ceremonia previa al bau-
tizo de las mujeres. La edad exigida para una diaconisa
para el desarrollo de su apostolado era de 60 afos,
edad en la cual la mayor parte de las mujeres ya habian
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 estableci-
miento de hospitales para los pobres fue una de sus
mas grandes contribuciones a la sociedad. El amor al
projimo 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 hospitales modelo que
brindaba estos servicios se denomind Basilias, fundado
por San Basilio el Grande (329-379 d. C.). Aparte de dar
un cuidado integral se atendia a los pobres y lisiados
de todas clases sin distincion de raza o credo. Habia un
orfanato, casa de cuna, incluso una para niflos huérfa-
nos y una de ancianos. Incluia también un hospital, una
hosteria para peregrinos, edificios separados para in-
fecciosos y un leprosario, rehabilitacion de los invali-
dos y un lugar para enfermos mentales. Por ultimo,
como un extremo de caridad cristiana para los destitui-
dos, habia un despacho para colocacién de empleos
donde jefes y obreros se ponian de acuerdo (Sister Ch,
Elizondo T, 1961).

En este gran hospital de San Basilio habia médicos,
enfermeras residentes y empleados auxiliares, estos ul-
timos, 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.

San Pablo, en las epistolas de Febe, habla de que
esta mujer (Febe), que es considerada la primera dia-
conisa y la primera enfermera visitadora sanitaria, era
una viuda respetable que se hizo diaconisa al conver-

tirse a la religién de Cristo y que dedicd su vida al ser-
vicio de la Iglesia tomando como mision especial el
cuidado de los enfermos en sus casas. Entre los prime-
ros médicos cristianos se distingue San Lucas, autor del
tercer evangelio y de los Hechos de los Apostoles. San
Lucas siempre da los nombres de las enfermedades
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 mé-
todo de cuidar enfermos.

Por su obra y trascendencia el autor sélo refiere a
Fabiola. Miembro de una familia muy rica, se caso6 en
dos ocasiones; después de divorciarse del primer mari-
do y enviudado del segundo, abrazo el cristianismo, se
enlisto en los rangos de los penitentes, abandond sus
vanidades y sus lujos y encarné el modelo de las ma-
tronas cristianas. Con el dinero obtenido de la venta de
sus riquezas, que dispuso totalmente al beneficio de
los pobres, en el ano 390 fundo el primer hospital ge-
neral en Roma. En este hospital recluté a todos los en-
fermos miserables que encontrd en las calles, dando
amorosos cuidados. Algunos cronistas han escrito que
la Roma de aquel entonces no era lo suficiente grande
para su bondad compasiva (figura 1-1).

Hernandez C. (1995), menciona que en esta época
cristiana se desarrolla una exaltacion de la pobreza,
siempre y cuando esta situacién degradante fuera
adoptada de forma voluntaria, como medio de salva-
cion, servicio al préjimo y camino para la sanidad. Esta
idea lleva a muchos cristianos a dedicar su vida al cui-
dado de pobres y enfermos. Asi “los cuidados de en-
fermeria se institucionalizan basandose en un concepto
de ayuda que es posible denominar vocacional-cristia-
no-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 institu-
cionalizacién del cuidado, los proporcionan las prime-
ras mujeres que consagran su vida a la atencion de los
demas desafortunados. “Esta concepcion toma forma
en las asociaciones religiosas femeninas, en las que lo
adecuado para una virgen de Cristo es tener un cora-
z6n humilde”.

Edad Media
En los siglos medievales, el mundo europeo evolucio-
né de un estado de barbarie a un alto grado de cul-
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Figura 1-1.  Fabiola. Matronaromana que abrazé el cristianismo.

En el afio 390 fundo el primer hospital general en
Roma.

tura. Esta transformacion se logré a través de la sabia
influencia de la iglesia catdlica, 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, logrd grandes avances en la
enfermeria de las mujeres u hombres que se abraza-

Figura 1-2.
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ban a ella por el amor al préjimo y a los enfermos.
Grandes hombres y mujeres, siguiendo el llamado de
Dios por distintos caminos, dejaron ejemplos de cari-
dad vehemente y elevada. En la mayoria de ellos no
existieron motivos (figura 1-2) utilitaristas, ni senti-
mientos 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 Ca-
talina de Siena.

Las cruzadas
Las Cruzadas (1096-1271), movimiento que se dio
por el dominio de grandes extensiones de tierra entre
cristianos y mahometanos, presentan una lucha larga
y terrible entre la Cruz y la Media Luna, las dos reli-
giones que se disputaban este dominio del mundo.
Desde el punto de vista historico, las Cruzadas sir-
vieron para la unificacion 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 conocie-
ron las obras de los sabios griegos. La literatura se
enriquecié con el arte de los trovadores que difundid
Francia. En general, las Cruzadas obraron una trans-
formacion en la vida social, econdémica y espiritual de
toda Europa

Desde el punto de vista social, el estado dominaba
a la iglesia eligiendo con autoridad politica a los ecle-
sidsticos. No fue sino hasta el siglo XII, que la iglesia
logré su separacion del estado. El nivel cultural y moral
dejaba mucho que desear y el adelanto se paralizd

Grandes mujeres y hombres abrazaron la enfermeria por amor al préjimo.
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mientras la iglesia no logrd su libertad. A estas dificul-
tades se afladia la amenaza mahometana sobre la cris-
tiandad, amenaza que fue precipitada por los malos
tratos que recibian los peregrinos catélicos en Tierra
Santa (Sister Ch, Elizondo T, 1961).

Desde el punto de vista de la enfermeria, las Cru-
zadas dieron origen a las érdenes de enfermeria militar
y la institucion de la caballeria, haciéndose importan-
tes 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,
Elizondo T, 1961).

Los combates que se dieron en los campos de ba-
talla en esta época, trajeron como consecuencia nue-
vas enfermedades y el inicio de algunas epidemias
como la peste negra y la lepra, por lo que fue necesa-
rio que los caballeros que formaban parte de las Cru-
zadas, fueran a los monasterios, en especial al de
Montecasino, para aprender a cuidar enfermos y cons-
truir albergues hospitalarios. Los caballeros que se
agruparon para este objeto si eran nobles, se dedica-
ban a hacer las tareas de médicos, y los que no lo eran,
se llamaban Hermanos y eran los que se dedicaban a
cuidar de forma directa a los enfermos. Adoptaron un
emblema de ocho picos para colocarlo en los unifor-
mes; cada pico tenia un significado: 1) tener espiritu
de servicio; 2) vivir sin malicia; 3) ser humildes con los
enfermos; 4) combatir el pecado; 5) amar la justicia; 6)
ser misericordioso; 7) ser sinceros y puros de corazon,
y 8) ser capaces de sufrir persecuciones por defender
la fe. (Bravo P, 1967). Estos caballeros cristianos eran
los soldados profesionales que, con su caballo y su es-
pada constituian el factor importante y decisivo en el
combate, el cual encerraba un compromiso religioso.
Sobre su armadura llevaban la cruz y durante un servi-
cio religioso ponian delante de si su espada (Sister Ch,
Elizondo T, 1961).

Algunas o6rdenes de caballeros medievales que se
formaron para atender a los enfermos que caian en las
batallas o se enfermaban en su largo peregrinar en sus
largos viajes eran: Caballeros Hospitalarios de San Juan
de Jerusalén (ltalia), Caballeros Templarios (Francia),
Caballeros de San Juan (Hospital de Santa Maria Mag-
dalena en Jerusalén). La abnegacion que exigia la cari-
dad cristiana inspird estas 6rdenes religioso-militares y
nada mas interesante y conmovedor que ver a un ca-
ballero, que eran duros en el combate y tiernos para
aliviar el dolor. Al terminar las Cruzadas, la caballeria
perdié su sello religioso.

Aunque en esta época la medicina tuvo su perio-
do mas oscuro y habia dos corrientes en la préactica
médica, el resurgimiento o construccién de hospitales

en esta época fue muy importante, por lo que a con-
tinuacion se listan algunos de ellos: Hospital del Espi-
ritu Santo (Roma), Hospital de Santo Bartolomé de
Londres, Hospital de Santo Tomas de Londres (hospi-
tal famoso por la formacion de enfermeras por Flo-
rencia Nightingale), Hospital Priorato de Bedlam (en
1330 se transformé en Hospital para enfermos men-
tales-Londres), Hospitales de San Juan de Burgos y
Real de Santiago (Espaia). Esta era fue rica en la pre-
sencia de enfermeras(os) santas(os), algunas(os) de
las cuales tienen gran renombre por la labor que des-
empefaron en el cuidado de los enfermos, entre ellos
se cuentan:

Santa Hildegarda (1098-1179), nacida en Bockelhe-
im, de noble cuna, religiosa benedictina, ademas de
mistica era poetisa y sus conocimientos no se redu-
cian a la enfermeria, también actuaba con habilidad
como médico. Escribié dos volimenes sobre medi-
cina e historia natural. Sus temas médicos no sélo
incluyen la etiologia, sintomatologia de los padeci-
mientos, también contienen casos de psicologia y
psiquiatria. Ella sale de su convento, para fundar el
Monasterio de Rupertsberg Alemania, donde acude
gente del pueblo de todos lados para pedirle ayuda
y consejo, pero también hace viajes apostolicos para
aconsejar a principes, reyes, abades, cardenales,
obispos sobre temas de artes, ciencia, 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”.
Sélo vivié 24 afos, hija de los reyes de Hungria en
aquel entonces. Funda hospitales y hospicios apoya-
da por su marido, donde consagra a diario un tiem-
po para la atencién de los pobres y enfermos. Asiste
en persona a los menesterosos y auxilia a mujeres
durante el parto.
En los dltimos 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. Naci6 en 1347 y muri6 a los
33 afios de edad. Ha sido llamada la “Novia de Cristo”,
en la persona de Catalina estaba integrada la enfer-
mera, trabajadora social, mujer de estado, diploma-
tica y mistica; es sin duda la figura femenina mas
relevante del siglo XIV. Desde joven interviene en la
politica de Italia poniendo paz entre los pueblos, di-
rigiéndose con valentia a reyes y papas.

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

Santa Teresa de Jesis. Denominada “portento del si-
glo XVI", es reconocida como una gran enfermera 'y
mistica doctora de su tiempo. En sus relatos sefala-
ba el cuidado personal de sus religiosas enfermeras,
asi como consejos de higiene y normas sobre el sue-
fio y la alimentacion. 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, Elizondo T, 1961).
Su terapéutica es extensay lo mismo la aplicé con su
familia y amigos, que con los enfermos. Reprueba en
algunas ocasiones el uso de las sangrias porque de-
bilitan en general, desconfia de las curanderas y re-
comienda a los médicos letrados, guarda recetas de
jarabes y compuestos y manda a buscar a Sevilla,
Espafa las medicinas nuevas que llegan de las Indias.
Durante gran parte de la Edad Media, uno de los pro-
blemas mas graves fue el de los leprosos, por lo que
varios hombres y mujeres que profesaban la caridad al
projimo se dedicaban a atenderlos en establecimien-
tos hospitalarios denominados leproserias. Un gran
italiano, San Francisco de Asis (1182-1226), fundo la
orden franciscana (Terciarios), cuyo principal objetivo
era el cuidado de los leprosos, organizando y admi-
nistrando los recursos que disponian para este fin.

Renacimiento

Esta época comienza en Italia a mediados del siglo XIV
y se prolonga hasta el siglo XVII, se caracteriza por un
intenso florecimiento de todas las manifestaciones ar-
tisticas y un despertar vigoroso de todas las formas del
pensamiento humano. En cada pais occidental, el Renaci-
miento tomd una orientacién distinta; en algunos paises,
el campo del arte, en otros, el campo humanistico. Auna-
do a estos eventos de florecimiento a mediados del siglo
XV, el aleméan Juan Gutenberg, inventa la imprenta, lo que
hace mas asequible la lectura de las obras maestras.

El engrandecimiento comercial e industrial de Ita-
lia preponderd en toda Europa, cambié las costumbres
y las condiciones de vida de la sociedad, y ésta se divi-
dié 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 conoci-
mientos y de posesiones materiales; era realmente una
concepcion 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 hom-
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bre perdiera su dependencia de Dios, haciendo renacer
las viejas practicas supersticiosas y de hechiceria. Este
cambio de ideales se hizo sentir en particular sobre las
instituciones sociales. Sin embargo, junto con el Renaci-
miento pagano, hubo humanistas de gran valor y re-
nombrados santos, que supieron llevar una vida ejemplar
como algunos cardenales en Francia, Italia y Alemania.

La medicina alcanzé un desarrollo importante en
esta época. Vino un interés renovado por las ciencias
bioldgicas descritas por las antiguas. Se autorizaron las
disecciones en cadaveres ayudando al gran progreso
de la anatomia fisioldgica y patoldgica, los libros sobre
enfermedades infantiles empezaron a hacer su apari-
cion. La obstetricia y ginecologia emergieron como
campos de estudio especiales en la practica de la me-
dicina. Sin embargo, esta especialidad era realizada
por las comadronas, practicas que después sufrieron
persecucion hasta llamarlas “brujas y charlatanas”, pro-
vocando su casi extincién quemandolas en la hoguera.
En Alemania ya habia leyes para la proteccion de la
salud de la madre y del recién nacido.

La cirugia era considerada como inferior a la medi-
cina, por lo que el trabajo del cirujano era dejado en
manos de los barberos, quienes daban bafios terapéu-
ticos, aplicaban contrairritantes, extraian dientes, com-
ponian fracturas y reparaban heridas. La terapéutica
predominante eran las sangrias, que tenian que ser
provocadas de manera sistematica en relacion con los
fendémenos astroldgicos.

Uno de los descubrimientos mas importantes para
la medicina fue el de la autoclave, que ha aportado
inmensos servicios a la cirugia. Su descubridor fue De-
nis Papin (1647-1712), cuando exhibié dicho aparato al
que le llamo “marmita de Papin”. Con el descubrimien-
to de dicho aparato se demostré que la accion del ca-
lor es mas poderosa, cuando hay mas presion. A
continuacién, Roberto Koch, disei6 el primer esterili-
zador al vapor en Berlin en 1881.

Entre los médicos méas famosos de estos siglos es-
tan Tomas Linacre (inglés), fundo el Real Colegio de Ci-
rujanos, Paracelso (suizo), fundador de la terapéutica y
de la quimica-farmacoldgica, Ambrosio Paré (francés),
cirujano e inventd muchos instrumentos quirdrgicos e
ided varios procedimientos operatorios, Andrés Vesalio
(belga), inaugurd la anatomia como ciencia, y junto con
Harvey, colocé a la medicina sobre bases cientificas.
Guillermo Harvey (inglés), estudi6 y publicoé su descu-
brimiento del sistema circulatorio completo. Pero uno
de los descubrimientos que marcan este siglo, fue el de
Eduardo Jenner, quien introdujo la vacunacion como
medio de prevencidn contra la viruela en 1796.

Como se ha mencionado, esta época fue de gran-
diosos contrastes; por un lado hubo grandes avances
en las artes, humanidades y en la ciencia, pero por otro
lado, las epidemias diezmaban las poblaciones pobres
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de Europa a condiciones muy lamentables. El cuidado
deficiente de los enfermos en los hospitales alcanzé
proporciones insospechadas. En los paises protestan-
tes nadie reemplazd a las religiosas catdlicas en su tra-
bajo al cuidado de los enfermos que lo hacian con
amor, por lo que empleaban a personas sin ninguna
“vocacion” que lo hacian por necesidad econémica.

Se contintian abriendo hospitales para dar aten-
cién a los mas necesitados que dejaba el azote de las
guerras civiles y religiosas que daban un aspecto tene-
broso, por lo que surgen algunas personalidades para
trabajar con los enfermos y los pobres, como San
Vicente de Paul, sacerdote franciscano que pidié la
ayuda de las grandes damas nobles y fundé las asocia-
ciones y cofradias de caridad, logrando un interés fra-
terno de los ricos hacia los pobres. En el afio de 1624
se fundo la Congregacién de Sacerdotes de la Mision y
se le considera el autor del servicio social en el sentido
moderno. Cuatro pasos eran las finalidades del servicio
social: hacer servicio social, atender al enfermo y a los
pobres, educar y ensefiar y rehabilitar (Bravo P, 1967).

Otra personalidad que se unié a San Vicente de
Paul en este proyecto fue Luisa de Marillac (1591-
1660), juntos fundaron la Congregacion de las Hijas de
la Caridad, en donde jovenes y viudas aldeanas cuida-
ban a los enfermos y daban la atencion a los pobres en
sus propias casas. Esta congregacién femenina es la
mas numerosa y la mas extendida por todo el mundo.
En México fueron las primeras religiosas enfermeras
por profesion que vinieron en 1844, para dirigir el Hos-
pital de San Juan de Dios.

Durante los siglos XVIIL y XVIII, los hospitales se hi-
cieron famosos por el maltrato a los enfermos. El de-
plorable estado de las enfermeras y de la enfermeria
paso por una larga etapa de transicion que se sefiala
como “periodo oscuro de la enfermeria”. Por ejemplo,
en el hospital Hotel Dieu de Francia, la hermana encar-
gada de una sala con sus ayudantes seglares era res-
ponsable de la comida, lavado de ropa y 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 elabo-
racion de los alimentos.

A pesar de que en este periodo se observan inten-
tos de reforma en la administracién de los hospitales y
los cuidados de enfermeria, el estado de cosas de am-
bos, siguid recorriendo un largo tramo de decadencia,
hasta que llegaron los cambios por los descubrimien-
tos del nuevo mundo.

Se puede decir que el cristianismo dejé a la profe-
sion, la herencia del servicio, abnegacion, e interés
para atender al necesitado y al enfermo con espiritu
cristiano, asi como el legado de los registros clinicos,
tratamientos médicos y quirirgicos, pero ademas el

uso del uniforme, que hasta hoy en dia se usa por la
mayoria de las enfermeras en casi todo el mundo, in-
cluyendo los rituales de la imposicién de la cofia y el
paso de la luz, que todavia en algunas escuelas o facul-
tades universitarias lo preservan como "dominio y do-
mesticacion” 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 religién,
la creaciéon 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 valores religiosos como
vocacion, abnegacion y devocién 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, sometimiento, explo-
tacion y el no alzar la voz para exigir sus derechos ele-
mentales, como son su dignificacién, respeto, la no
violencia, salarios justos, entre otros.

Enfermeria en América Latina

Desde el punto de vista historico, la profesion de en-
fermeria en América Latina, se remonta a la época Pre-
colombina con las curanderas de los pueblos y ha sido
permeada por herencias recibidas por tradicion desde
sus origenes, en los aspectos religiosos, su condicion
femenina, la militar y una serie de legados etnograficos
que se inician con la de los saberes médicos populares,
continuando con la influencia espafiola, francesa y por
ultimo, la estadounidense.

La enfermeria, como ocupacion, tiene una presen-
cia muy antigua en el continente, al igual que en el
mundo entero. En los primeros tiempos, las labores de
enfermeria eran realizadas por gente de buena volun-
tad, sin ninguna preparacion; sélo en algunos asilos se
contaba con la presencia de religiosas que, sin ser en-
fermeras, al menos conocian més el oficio y demostra-
ban constancia y disciplina. Hoy en dia, en algunos
paises, todavia siguen prevaleciendo estas congrega-
ciones que se ocupan de prodigar salud a los meneste-
rosos, ancianos o huérfanos.

Algunos estudiosos de la disciplina mencionan
que la enfermeria, surgié como profesion cuando en-
fermeras seglares tituladas, fueron ocupando los pues-
tos que la disminucion de las congregaciones religiosas
iban dejando vacios, lo cual denota que la tradicion
religiosa es muy antigua y acentuada. Siendo que has-
ta en la actualidad, esta herencia religiosa continta
siendo significativa y decisiva en algunas instituciones
al cuidado de la salud.

La iglesia ha desempefado una funcién muy im-
portante por su influencia sobre la familia y sus creen-
cias acerca del papel otorgado a la mujer. Esta influencia

9



Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 1)

que condiciond “lo femenino” se hizo evidente en el tra-
bajo “Brujas, comadronas y enfermeras” (Ehreinreich
English, 1979. Velandia A, 1995:34). Las autoras plantean
que “las mujeres siempre han sido curanderas y por lo
tanto, la medicina es parte de nuestra herencia como
mujeres, parte de nuestra historia”.

Consciente de la importancia de la enfermeria en el
desarrollo de los servicios de salud en América, la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS),” en cuanto
pudo contar con personal de asesoras en enfermeria, al
inicio comisionadas por el Servicio de Salud Publica de
EUA, colabord con los gobiernos miembros en la solu-
cion de tres aspectos de la ensefianza: la enfermeria ba-
sica, la enfermeria posbasica y la capacitacién de los
auxiliares de enfermeria.

La OPS en conjunto con las autoridades nacionales
de salud acordaron preparar dos tipos de personal de
enfermeria: la enfermera graduada o titulada y la auxi-
liar de enfermeria. Asi como, en el decenio de 1850-59,
aparecié la enfermera.

Fue hasta los afios 1900 y 1930, que la salud toma
un enfoque sanitario. En este contexto aparecen las es-
cuelas de enfermeria. Por ejemplo, en Argentina se inicia
la educacién formal en 1890, Cuba en 1900, Colombia
en 1903, Chile en 1905, México en 1907, Perd 1907 y
Uruguay en 1912, por mencionar algunos paises.

En la segunda Guerra Mundial se intensifica en la
region, la creacion de escuelas de enfermeria, pero
pese a haber un gran nimero de candidatos para es-
tudiar la profesion, la pobre economia de los paises
impide gran despliegue de la profesién, con un au-
mento de practicantes o auxiliares para atender la sa-
lud de la poblaciéon. Esta falta de expansion de la
profesién aln prevalece en la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe, debido a falta de vision de
los tomadores de decisiones en las politicas de salud,
las deudas que tienen los paises a los grandes corpo-
rativos, al libre mercado, la falta de consultoras de en-
fermeria en algunas organizaciones como la OMS,
OPS, OIT (Organizacién Internacional del Trabajo) y
otros factores.

Es en esta época (segunda Guerra Mundial), que la
enfermeria adquiri6 mayor importancia y relieve. En
los Ultimos dias de la guerra un articulo de Bixler y
Bixler en la revista American Journal of Nursing valora-
ba la enfermeria como una profesién.

* La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), fundada en 1902,
es la agencia de salud publica internacional mas antigua del mundo.
Brinda cooperacion técnica y moviliza asociaciones para mejorar la
salud y la calidad de vida en los paises de las Américas. La OPS es
el organismo especializado en salud del Sistema Interamericano y
actia como Oficina Regional para las Américas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Junto con la OMS, la OPS es miembro
del sistema de las Naciones Unidas.
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Los siete criterios para una profesion identificados
por estos autores eran aplicables a la enfermeria de la
forma en que se practicaba en ese momento y justifi-
caban la consideracion de la enfermeria como profe-
sion. Bixler y Bixler revisaron sus criterios y el nivel
profesional de la enfermeria 14 aflos después y obser-
varon que ambos continuaban siendo validos.

Hall identifico los siguientes cinco criterios de ac-
titud con la profesionalidad:

® Uso de organizaciones profesionales como refe-
rentes importantes.

® Creencia en la autorregulacion, lo que conlleva a la
idea de que sdlo los profesionales de un area es-
pecifica, pueden establecer las normas para su
practica.

® Creencia en el servicio al publico como parte
esencial de la profesién.

® Sentimiento de considerar el campo o el compro-
miso con la profesidon como un interés fundamen-
tal y un deseo que va més alla de la recompensa
economica.

® Autonomia cuando el profesional debe tomar de-
cisiones sobre su trabajo basadas en las normas
del mismo y en el cddigo deontoldgico.

Para 1957, aumenta el nimero de auxiliares, dejando a
las enfermeras profesionales o dependiendo del pos-
grado que tenian, a cargo de labores administrativas
(por desgracia esta situacion todavia prevalece en la
mayoria de los paises). En el afio de 1960 se incorpora
la psiquiatria a la enfermeria como especialidad y otras
gue ya tenian reconocimiento. Sin embargo, desde
esta época y hasta la actualidad, el modelo hegemé-
nico del cuidado de enfermeria sigue estrechamente
ligado a la curacién. En 1970, surge la cobertura de los
servicios para las areas rurales y en 1978 se aprueba
la estrategia de Alma Ata de "Salud para todos en el
ano 2000". La Organizacion Panamericana para la Sa-
lud (OPS), reafirma la responsabilidad de la enfermeria
en su labor en la Atencién Primaria a la Salud (APS).
La creacidon de escuelas de enfermeria en América
Latina coincidid con el desarrollo de la medicina a car-
go de instituciones gubernamentales y la incorpora-
cion de la atencion médica, es decir, el cuidado de los
enfermos individuales, como su principal quehacer. La
expansion de la funcion de la enfermeria en el campo
de la salud publica, ocurrida después, ha estado vincu-
lada a las acciones de control de las enfermedades
transmisibles y del saneamiento ambiental. Asi en el
ano de 1945, no mas de 5% de las escuelas de enfer-
meria en América Latina incluian en su curriculo la
experiencia en salud publica y 75% de ellas no consi-
deraba la prevencion y el control de las enfermedades

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



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enfermeria, una profesion en evolucion

transmisibles. Fue gracias a la cooperacion técnica
prestada por organizaciones internacionales, como la
Organizacion Panamericana de Salud, Fundacién Roc-
kefeller e Instituto de Asuntos Interamericanos, que en
1959, 85.7% de dichas escuelas empezaron a incluir
dentro de su curriculo elementos basicos de salud pu-
blicay 88.3% de ellas, la prevencion y control de enfer-
medades transmisibles.

En lo referente a la ensefianza de la enfermeria ba-
sica, las actividades de la OPS se orientaron a propor-
cionar asesoramiento y participar en la organizacién,
fortalecimiento o ambos de las escuelas basicas de en-
fermeria en los diferentes paises. La politica seguida
por la OPS se orientd a que en cada pais de la region
hubiera por lo menos una escuela. Durante el decenio
de 1960-69, esta meta se alcanzo en casi todos los pai-
ses, excepto en cinco de ellos. Los paises de El Salva-
dor, México, Perd y Venezuela, ya habian establecido
escuelas universitarias de enfermeria.

En cuanto a la enseilanza posbasica de enfermeria,
el programa de enfermeria de la OPS se desarrolld con
rapidez a partir de 1941, con base a solicitudes de los
gobiernos, estimulados por la segunda Guerra Mun-
dial. Por entonces, la propuesta era mejorar la situacién
de salud de las poblaciones que vivian en regiones
consideradas estratégicas en América Latina, porque
suministraban materiales como el caucho y la balata,
asi como alimentos requeridos por los paises aliados.
En consecuencia, la OPS, recibié diversas demandas de
ayuda para establecer programas de enfermeria de sa-
lud publica en los paises. Gracias a fondos provenientes
de la Oficina del Coordinador de Asuntos Interameri-
canos, la OPS brindé su cooperacion técnica para crear
en los paises nuevas escuelas de enfermeria, reorgani-
zar las existentes y desarrollar servicios de enfermeria
de salud publica en Brasil, Colombia, Ecuador, Guate-
mala, Haiti, Paraguay y Venezuela.

La OPS, auspicié6 dos congresos de enfermeria;
uno en San José de Costa Rica, para enfermeras de
Centroamérica y Mar de las Antillas (septiembre de
1949), y el otro en Lima, Perd en el mismo afio, para
enfermeras de América del Sur. En ambos eventos se
formularon importantes recomendaciones respecto a
las escuelas y al reclutamiento de postulantes interesa-
dos en seguir esa carrera. En consecuencia, la OPS
tomo las siguientes medidas:

a) Concedioé becas a enfermeras de Ecuador, Costa
Rica, Chile, Brasil y Nicaragua para efectuar estu-
dios de posgrado en EUA y en Chile.

b) Organizé y realizd, a mediados de 1950, un semi-
nario sobre “principios de ensefianza y vigilancia”,
destinado a preparar instructoras de escuelas de
enfermeria y administradoras de los servicios de

enfermeria en salud publica. Este evento se realizd
en Santiago de Chile con remarcable éxito.

c) Se tradujeron al espafiol y publicaron tres libros de
texto, antes seleccionados durante el Congreso
de Enfermeria realizado en Lima, Perd. En México,
la OPS organizé un seminario sobre Adiestramiento
de Auxiliares de Enfermeria (Cuernavaca, 1 a 10 de
diciembre 1963), con los auspicios del gobierno de
México y la OPS/OMS, y en el que participaron en-
fermeras instructoras de centros y cursos de adies-
tramiento de personal auxiliar de enfermeria, asi
como jefes de servicios de enfermeria donde tra-
bajaban las auxiliares adiestradas. Unos 10 paises
latinoamericanos, ademas de EUA, Puerto Rico y
representantes de la Fundacién Rockefeller, asistie-
ron al evento, asi como las consultoras de enferme-
ria de la Agencia de Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID, United States Agen-
cy for International Development) y de la OPS/OMS.

Como resultado, se preparé una Guia para el Adiestra-
miento de Auxiliares de Enfermeria en América Latina,
con el objeto de establecer y proveer normas minimas
para la capacitacién de personal auxiliar, las que de-
berian tener en cuenta las condiciones econdmicas,
politicas y sociales de cada pais. El seminario definid
a la auxiliar de enfermeria como la persona preparada
mediante un programa educativo reconocido oficial-
mente, para participar, bajo la direccién y supervision
de la enfermera titulada, en aquellas actividades del
servicio de salud que demandan menos conocimientos
cientificos y habilidad técnica de enfermeria.

En noviembre de 1969, la OPS convoc6 en Wash-
ington, EUA, un Comité Técnico Asesor en Enfermeria,
que recomendo a los gobiernos establecer y desa-
rrollar los tres niveles de personal de enfermeria ya
mencionados. El primer nivel o superior requeria com-
prender enfermeras de nivel universitario capaces de
proporcionar atencion de enfermeria de alta calidad a
individuos y comunidades; orientar al personal de en-
fermeria con menos conocimientos; y continuar su
propia preparacion para asumir responsabilidades do-
centes y administrativas mas amplias. La carga acadé-
mica necesaria para la preparacion y adiestramiento a
este nivel debia semejarse en todos los paises, para
facilitar el intercambio de personal, en especial para
fines de educacion superior. Existia una creciente de-
manda de enfermeras preparadas en escuelas universi-
tarias, para hacerse cargo de planificar, supervisar y
evaluar programas, asi como también para educar a un
buen nimero de profesionales y de subprofesionales.
Su formacién universitaria exigia una educacion equili-
brada en cuanto a su contenido técnico y humanistico.
Como paso previo fue necesario uniformar los afios de
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escolaridad exigidos para el ingreso a las escuelas de
enfermeria basica, se debia exigir a los postulantes ha-
ber completado la secundaria.

En octubre de 1972, el Plan Decenal de Salud para
las Américas considerd la urgencia de intensificar la ca-
pacitacion del personal de enfermeria, del cual un ter-
cio podria ser preparado a nivel universitario y el
restante a nivel bésico. En el decenio de 1970-79, la
OPS promociond un cambio en la tendencia de la en-
fermeria hospitalaria: de un enfoque administrativo
anterior a uno clinico, siguiendo los progresos cientifi-
cos, tecnoldgicos y educacionales. Surgieron cursos
de especializacion en enfermeria materno-infantil y
médico-quirlrgica, en salud mental y psiquiatria. La
enfermera especialista empezd a tener mayores res-
ponsabilidades en el area de tratamiento y control de
la salud. Asi, en el area de la salud materno-infantil,
asumio la responsabilidad del control de la salud del
nifio sano y de las gestantes en control; en el area de
las inmunizaciones controlaba la aplicacion de las va-
cunas; en el area del control de los pacientes tubercu-
losos, supervisaba el cumplimiento de los esquemas
de tratamiento supervisado; en el area de la psiquia-
tria, paso a participar en las terapias de grupo y com-
partir mayores responsabilidades en los programas de
salud mental y prevencion de las enfermedades men-
tales. También el Plan Decenal de Salud para las Amé-
ricas habia recomendado a la OPS/OMS establecer un
centro para el desarrollo de la tecnologia de la ense-
fianza y la investigacién en enfermeria, con miras a
fortalecer la educacién de enfermeria como un medio
para mejorar la prestacién de servicios de salud. Al
efecto, la OPS/OMS cred el Programa Latinoamericano
de Tecnologia Educacional en Enfermeria, con sede en
el Centro Latinoamericano de Tecnologia Educacional
para la Salud (CLATES) en Rio de Janeiro, Brasil. Su ob-
jetivo era contribuir al incremento del personal de en-
fermeria, formacién de docentes, desarrollo curricular
y produccién de materiales de instruccion.

En el aflo de 1977 la OPS/OMS, consciente de la
necesidad de volver a definir la funcion de la enfer-
mera en cuanto a la contribucién que deberia hacer
en la atencién primaria de salud, en colaboraciéon con
el gobierno de Costa Rica y la Escuela de Enfermeria
de ese pais, organiz6 y celebré un seminario sobre
Nuevas Dimensiones en el Papel de la Enfermera en la
Prestacion de la Atencidn Primaria (San José, 27 octu-
bre al 3 noviembre), que contd con la participacion de
19 enfermeras y 17 médicos de 13 paises latinoame-
ricanos.

El propdsito fundamental de los proyectos, en los
que ha venido cooperando la OPS, ha sido y es el me-
joramiento de los cuidados de enfermeria mediante el
perfeccionamiento de la organizacion y administracion
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de los servicios y la consiguiente capacitacién de su
personal.

La enfermeria en América Latina, al reiterar su com-
promiso de integraciéon de los esfuerzos nacionales para
cumplir las metas sociales de “Salud para todos en el
ano 2000", definid nuevos papeles en todos los niveles
de su practica profesional, sobre todo en lo referente a
su participacién en la toma de decisiones de las politicas
sectoriales y en las actividades de atencion primaria de
salud. Este proceso generd nuevos perfiles de practica
que demandan nuevos enfoques para la formacién de
personal de enfermeria. En paralelo, las instituciones
formadoras y los 6rganos nacionales de recursos huma-
nos siguen analizando criticamente las discrepancias
entre el perfil actual de egresados de programas tradi-
cionales y las nuevas demandas de los servicios. Porque
a un afio de cumplir (2015), las estrategias de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio, se han visto pobres re-
sultados o no hay resultados alentadores.

En el presente siglo y en un mundo globalizado, la
profesion de enfermeria en América Latina enfrenta
grandes desafios. Por un lado, la consolidacién de un
modelo profesional auténomo en lo cientifico técnico
y en lo administrativo. En la clinica, debera reasumir su
funcién de cuidador, pero su presencia en la atencion
de los pacientes debera caracterizarse por interven-
ciones que demuestren la calidad cientifica y huma-
nizacion del cuidado profesional. Asumir el ejercicio
independiente o auténomo, en particular el dirigido
a los cuidados en el hogar. Redefinir en teoria y practi-
ca la dimension de los cuidados prolongados y de los
cuidados paliativos, para sociedades donde el perfil
demogréfico de los viejos estd en aumento, con sus
caracteristicas epidemiolégicas de demencias, disca-
pacidades y enfermedades crénicas.

En el campo de la salud publica, se requieren profe-
sionales que lideren proyectos de desarrollo social y
sean ademas de profesionales, ciudadanos éticos en sus
actuaciones. En el contexto de reforma a los sistemas de
salud, los profesionales de enfermeria deben hacer
prospectiva para adelantarse con propuestas alternati-
vas en modelos de gestién de los cuidados, en modelos
de atencién de enfermeria, de organizacion administra-
tiva y en el valor social y econémico de sus servicios.

Las estrategias y los contenidos de formacién de-
ben fundamentarse en la investigacion y acercarse a la
realidad de los servicios de enfermeria para transfor-
mar los modelos tradicionales, en un esfuerzo conjun-
to de enfermeras de servicio, enfermeras formadoras y
enfermeras investigadoras. En los procesos de acredi-
tacion de las instituciones de salud, debe incluirse la
calidad del cuidado de enfermeria y dentro de éste, los
minimos de profesionales que se requieren para
prestar cuidados continuos y especializados, y por
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supuesto, los indicadores de la calidad del servicio de
enfermeria. Y, a los profesionales, se les debe exigir la
acreditacion de sus conocimientos y practicas. Todo
esto requiere de un gran esfuerzo investigativo.

“Hoy no es suficiente con aceptar que el cuidado
es el objeto de la disciplina y de la praxis en enfer-
meria. Es preciso asumir una nueva manera de con-
textualizar y conceptualizar el cuidado para ejercerlo
profesionalmente. Esto significa, modificar de manera
sustancial nuestra manera de pensar, de sery de hacer
enfermeria. Para ser profesionales auténomos, respon-
sables de nuestros actos, con una praxis fundamenta-
da tanto en evidencias cientificas como en la sensibilidad
y la creatividad comprometida, con la construccion de
condiciones de vida favorables a los pueblos latinoa-
mericanos, por lo tanto actores politicos. Demanda
comprender el significado de las necesidades de bien-
estar de los colectivos sociales y de sus satisfactores,
conocer las transformaciones que estan sucediendo en
su perfil demogréafico y epidemiolégico y en los sis-
temas y servicios de salud, para disefiar modelos de
atencién de enfermeria fundamentados en un serio
trabajo investigativo, en la sistematizacion y socializa-
cién de nuestras experiencias como comunidad cienti-
fica, para desarrollar la disciplina y cualificar el servicio
que ofrecemos”. (Najera, Castrillon 2000:12-13).

A través del tiempo, los organismos internaciona-
les: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Con-
sejo Internacional de Enfermeria (CIE) y la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) entre otros, han recono-
cido siempre la importancia del trabajo de enfermeria
en el campo de la salud, y se han pronunciado sobre
sus conocimientos y funciones.

En marzo de 2001, la OPS y la OMS, plantearon
que los servicios de enfermeria tienen como mision
prestar atencion de salud a los individuos, a las familias
y a las comunidades, en todas las etapas del ciclo vital
y en los aspectos relacionados con la prevencion de
enfermedades, promocidén de la salud, recuperacion y
rehabilitacién, con un enfoque holistico e interdiscipli-
nario, con el fin de contribuir a un mayor bienestar de
la poblacion. Destacan que las intervenciones de en-
fermeria estan basadas en principios cientificos, huma-
nisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida
y a la dignidad humana. Se reconoce que los modelos
de enfermeria, son esquemas mentales que orientan la
practica, y constituyen un aspecto esencial de su pen-
samiento logico para la toma de decisiones relaciona-
das con el cuidado de las personas.

Sin embargo, hay factores que influyen de forma
definitiva en el cuidado de las personas, es que las en-
fermeras cada dia y con mayor frecuencia, desarrollan
actividades de caracter administrativo, que ocupan
buena parte de su tiempo. Si bien no existe duda de la

importancia de esas funciones, los profesionales de
enfermeria han delegado en el personal auxiliar el cui-
dado directo de las personas, que hasta hace no mu-
chos afos, era actividad primordial y fuente principal
de su conocimiento.

La falta de oportunidades para cuidar a otros, em-
pobrece el desarrollo disciplinar y éste puede ser uno
de los factores que por desgracia ha influido en que se
esté desdibujando la practica del cuidado holistico y se
acreciente la sensacién de falta de reconocimiento so-
cial de la profesion y de autonomia de los profesiona-
les de enfermeria.

Desde ese componente practico, caben las si-
guientes preguntas: jqué tanto se alcanzan los logros
en relacion con la claridad del rol profesional? ;Qué
tan aguda es la capacidad de observacién desarrollada
para cuestionar, identificar problemas o necesidades y
plantear soluciones? ;Qué tan real es la aplicacion del
conocimiento disciplinar? ;Qué tan aguda es la capaci-
dad de observacion desarrollada para cuestionar, iden-
tificar problemas o necesidades y plantear soluciones?
;Qué tan real es la aplicacidon del conocimiento disci-
plinar? (Cortés Téllez, 30:2006).

En la actualidad, las condiciones de salud en los
paises de América Latina contintan siendo heterogé-
neas y complejas, con una poblacion de casi 800 millo-
nes de habitantes en 2012, una poblacién de 10 a 24
afios de edad de 24.5% y se espera que para el 2050
seran 190 millones de mayores de 60 afios de edad y
con una esperanza de vida de 74.98 afios (OPS/OMS,
Informe Regional sobre el Desarrollo sostenible y la Sa-
lud en las Américas, 2013:2). Algo alentador; es que el
alfabetismo en la regién aumenté de 88% de la pobla-
cion en 1980 a 93.7% en 2005, con diferentes incre-
mentos en la asistencia escolar en la mayoria de los
paises. No obstante, el acceso a la educacion sigue
siendo mayor para hombres que para mujeres, sobre
todo en zonas rurales y la calidad de la educacion esta
diferenciada por el ingreso familiar. Como resultado de
estas disparidades, algunas personas tienen menos
oportunidades para desarrollar conductas saludables y
acceder a empleos de calidad y a mejores condiciones
de vida. (OPS/OMS Agenda de Salud para las Américas
2008-2017: 5-6:2007).

Presenta un amplio rango de problemas, desde la
incidencia y prevalencia de las enfermedades vincula-
das a las condiciones del subdesarrollo, en donde los
factores econdmicos y sociales desempefian una fun-
cion primordial en el deterioro de la salud, hasta las
afecciones imputadas al avance tecnoldgico, el enveje-
cimiento de la poblacion y los propios cambios en la
estructura socioeconémica. Frente a este amplio pano-
rama de problemas de salud, la busqueda de solucio-
nes necesarias demanda, ademas de su conocimiento
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especifico, la definicidn de politicas sectoriales. El am-
biente de la region ha experimentado un deterioro cre-
ciente, como resultado de la contaminacién del aire,
del aguay los suelos. La contaminacién afecta en espe-
cial a la poblacion infantil, por hallarse en desarrollo
organico y neuropsicolégico.

Los desastres naturales y los provocados por el
hombre afectan el ambiente y el estado de salud de la
poblacion de la region y constituye una limitante para el
cumplimiento de las metas del sector salud, asi como
para el funcionamiento normal de los servicios de salud.
Asimismo, la exclusion en salud en la region aparece
vinculada de manera estrecha con la pobreza, margina-
lidad, discriminacion (cultural, racial, social y de género)
y estigmatizacién que sufren los enfermos mentales y
las personas con necesidades especiales. El idioma, em-
pleo en el sector informal, desempleo y subempleo, ais-
lamiento geografico, bajo nivel de escolaridad y reducida
informacion sobre los sistemas de salud por parte de los
potenciales usuarios, son factores importantes para la
exclusién en salud. En resumen, 218 millones de perso-
nas carecen de proteccidn contra el riesgo de enferme-
dad por falta de cobertura de algun tipo de seguro de
salud y 100 millones de individuos no pueden acceder a
los servicios de salud a causa de barreras geogréficas o
de tipo econémico o por la falta de establecimientos de
salud cerca de sus hogares o sitios de trabajo. (Organi-
zacion Internacional del Trabajo/Organizacién Paname-
ricana de la Salud. Panorama de la exclusion de la
proteccion social en Salud en América Latina y El Caribe.
Informe presentado a la Reunion Regional Tripartita so-
bre “Extensién de la proteccién social en salud a los gru-
pos excluidos en América Latina y el Caribe”.

En la mayoria de los paises de América Latina, las
politicas de salud se han caracterizado por dicoto-
mias conceptuales que desde el punto de vista histo-
rico han producido distorsiones y obstaculos para la
superacion de los problemas. Entre estas caracteristi-
cas se pueden destacar las dicotomias clasicas entre
salud individual y colectiva y entre la medicina pre-
ventiva y curativa; estas dicotomias han determinado
politicas que, en ultima instancia, han promovido la
dispersién de recursos, la utilizacion ineficiente de
alta tecnologia, la falta de articulacion entre el servi-
cio, formacién e investigacion, y la falta de ecuanimi-
dad en la distribucion de los servicios. Algunos paises
han superado histéricamente estas dicotomias y han
definido politicas a partir de una conceptualizacién
global e integral sobre la salud. En este contexto es
posible identificar algunos problemas e interrogantes
que se presentan para la enfermeria:

Crecimiento demografico. Impone la creaciéon de
nuevos servicios de salud para mantener, si no am-
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pliar, la cobertura de las poblaciones. ;En qué medi-
da se superan el déficit de personal de enfermeria ya
existente, y de qué forma la enfermeria ampliara su
fuerza de trabajo para asegurar la operacién y la ca-
lidad de los nuevos servicios?

Envejecimiento de la poblacion. Hoy en dia el creci-
miento de la poblacién se ha desacelerado en todos
los paises de las américas, al mismo tiempo que la
proporcion de personas mayores de 60 afios de
edad aumenta de forma progresiva. Esto impone la
necesidad de tomar medidas para responder a los
cambios en el perfil epidemiolégico, asociados a una
poblacion que envejece. Cerca de 80 millones ten-
dran 60 afos o mas, lo que significaria un aumento
de la proporcién correspondiente a este sector de
casi 10% de la totalidad de la poblacion. (OPS/OMS
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017:
2007) ;De qué forma la enfermeria se propone con-
tribuir al desarrollo de los servicios adecuados a esta
poblacién, y también superar la brecha entre conoci-
miento y practica sobre este grupo poblacional?

Aumento de la incidencia y prevalencia de enfer-

medades crénicas en grupos de riesgo de la po-
blacion. Esta tendencia de deterioro muy relacionado
a la crisis econémica afecta en especial a las pobla-
ciones de nivel social bajo en los paises en donde la
crisis ha sido mas fuerte y las politicas sociales no
han sido prioritarias.
Las ultimas estimaciones de vida suele ser mas larga
que en los paises mas pobres. Sin embargo, las dife-
rencias en la esperanza de vida se reducen cuando se
considera la distribucion del ingreso: los paises que
tienen una distribucion de ingreso mas igualitaria al-
canzan niveles de esperanza de vida que son compa-
rables, y algunas veces mejores, a las de aquellos que
siendo mas ricos tienen una distribucién del ingreso
mas desigual. ;Como espera la enfermeria contribuir
para dar atencién a estos grupos marginados?

Aparicion de nuevas entidades nosolégicas com-
plejas que producen nuevas exigencias, sobre
todo en los niveles superiores del sistema. ;Cémo
enfrentara la enfermeria las demandas de la especia-
lizacion y la tecnologia? La mayor concientizacion de
los usuarios de los servicios de salud con respecto a
sus derechos y la creciente manifestacion de insatis-
faccion con relacion a la eficiencia de estos servicios.
(En qué medida puede la enfermeria contribuir para
superar los graves problemas de organizacion y ge-
rencia de los servicios?

Cambios demograficos y sociales. La urbanizacién,
los cambios en las estructuras familiares y el propio
proceso de avances socioecondmicos producen
estrés y otros problemas psicolégicos. En América
Latina se observa el aumento considerable de la far-

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



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enfermeria, una profesion en evolucion

macodependencia y las enfermedades mentales. Las
zonas urbanas se han extendido en todos los paises,
en muchos de ellos en forma no planificada. Este fe-
ndémeno de urbanizacién creciente, pese a facilitar la
cercania fisica de la persona a los servicios, podrian
asociarse a la adopcién de patrones de consumo y
estilos de vida no saludables —dieta inadecuada,
obesidad, sedentarismo, abuso de drogas— al dete-
rioro de las redes sociales de apoyo y a un incremen-
to en los traumatismos y la violencia. (OPS/OMS
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017;7:
2007). ;Qué participacion se postula la enfermeria
para la solucién de estos problemas?

En la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Me-
dio Ambiente y el Desarrollo, conocida como Rio 92 o
Cumbre para la Tierra, se centr6 en los aspectos politi-
cos, sociales, econdmicos y estratégicos necesarios para
alcanzar un desarrollo sostenible. Para el sector de la sa-
lud, puesto que en él se sefiala la relacion entre la salud
y el desarrollo sostenible en torno a cinco egjes: 1) forta-
lecimiento de la atencion primaria de la salud; 2) lucha
contra las enfermedades transmisibles; 3) proteccion de
los grupos vulnerables; 4) salud urbana; y 5) reduccion
de los riesgos para la salud derivados de la contami-
nacion y los peligros ambientales. Dos temas de im-
portancia para la salud publica emergieron después de
Rio 92: la creciente epidemia de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) y el vinculo entre la salud y el
cambio climatico. (OPS/OMS, Informe Regional sobre el
Desarrollo sostenible y la Salud en las Américas, X:2013).

Por ultimo, los gobiernos deben enfrentar, en cola-
boracién con otros socios, los siguientes cinco desafios
criticos: a) la definicién e implementacién de politicas y
planes de largo plazo para el desarrollo de la fuerza de
trabajo en salud, basados en evidencia; b) encontrar
soluciones para resolver las inequidades en la distribu-
cién del personal de salud, asignando mas personal a
las poblaciones con mas necesidad; c) promover inicia-
tivas nacionales e internacionales para que los paises
en desarrollo retengan a sus trabajadores de la salud y
eviten la escasez de personal; d) mejorar la capacidad
de gestion de personal y las condiciones de trabajo
para aumentar el compromiso de los trabajadores de
salud con la misidn institucional; y e) acercar a las ins-
tituciones de formacién y las de servicios de salud para
una planificacién conjunta de necesidades y perfiles de
los profesionales del futuro. (OPS/OMS Agenda de Sa-
lud para las Américas 2008-2017;19:2007).

En cuanto a la enfermeria de la regién, se debe
examinar y tomar decisiones politicas de cuales deben
ser las tendencias en la practica y en la educacién de
las enfermeras. Donde se deben ponderar las siguien-
tes areas criticas: cantidad, distribucion y utilizacion del
personal de enfermeria; calidad de la practica; defini-

cién de las funciones por categoria de personal; parti-
cipacion en los niveles de decisién y preparacién para
asumir nuevas funciones.

En el aspecto de educacién, se debe analizar la si-
tuacién con gobiernos, organizaciones como la UNESCO,
CIE, OPS, FEPPEN, ALADEFE y otras, asi como los prin-
cipales actores de toma de decisiones politicas, para
prever las actividades necesarias y trazar un modelo de
curriculo (plan de estudios), que se oriente por los si-
guientes principios: visiéon global del hombre en la so-
ciedad; concepcion epidemioldgica y dialéctica del
proceso salud-enfermedad; cumplimiento del método
cientifico; atencidn de los problemas prioritarios de sa-
lud; conocimiento cientifico del objeto de estudio; in-
tegracion de teoria y practica; enfoque multisectorial y
multiprofesional de la enfermeria.

Formacion y cuidado de enfermeria en México

Epoca Precortesiana
La practica del cuidado de enfermeria en México es
similar al de América Latina y del resto del mundo.

Desde el México Antiguo hasta hoy en dia, la aten-
cién primaria de la salud siempre ha estado en manos
de las mujeres, sélo baste recordar que durante muchos
siglos, el cuidado de la familia, incluyendo la atencién
del embarazo, parto y cuidado del nifio sano, estuvo en
manos de las mujeres llamadas “tlamatquiticitl” o “ticitl".

Esta mujer “partera” entre los aztecas, tenia una
funcion muy relevante dentro de la sociedad y contaba
con un prestigio diferente al de las demas mujeres. Ella
tenia la categoria de sacerdotisa, socializadora, conse-
jera en asuntos matrimoniales, educadora en salud y
otras mas que la hacian una mujer sabia. Sus conoci-
mientos y habilidades las aprendia de su abuela y de su
madre. Esta mujer cuando ya habia tenido un hijo, con-
taba con conocimientos de herbolaria y se le conside-
raba lo suficiente preparada en su trabajo, entonces
presentaba un examen de destreza para recibir la licen-
cia de la instruccion publica para ejercer.

La tlamatquiticitl realizaba una multitud de activida-
des como visitas periddicas a los hogares, lo que le per-
mitia darse cuenta de las necesidades de la familia. A
través de una ensefianza, que podia llamarse tutelar,
ejercia una influencia decisiva sobre los rituales de la sa-
lud, orientando a las mujeres sobre aspectos de higiene
y cuidados durante el embarazo; aconsejaba acerca de
las normas de la moralidad para el buen desempefio de
las practicas sexuales; explicaba los rituales para la pre-
vencion de malformaciones en el feto; atendia el bafio
del recién nacido; promovia la lactancia materna; ense-
fiaba sobre las medidas de saneamiento de la vivienda 'y
ambiental. Asimismo, detectaba y curaba enfermedades
venéreas en la pareja (Castafieda et al, 1988).
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En el siglo XVI, los historiadores Bernal Diaz del
Castillo y Fray Bernardino de Sahagun, este Ultimo en
su obra cumbre “La Historia General de las Cosas de la
Nueva Espafa” (en el libro sexto), narran a detalle el
ritual matrimonial y sus creencias acerca la gestacién.
Aparece la figura de la tlamatquiticitl, cuya funcion du-
rante las etapas del embarazo, parto y cuidado del re-
cién nacido era definitiva. Estos actos se encuentran
expresados en codices y esculturas que representan a
deidades como las esculturas de Ixcuina o Tlazolteatl,
Ixchell, las Cihuateteo y una gran cantidad de estatui-
llas encontradas en el pais, que representaba para ellos
el ciclo materno-infantil. La gestacion y el nacimiento
de un nifio simbolizaban uno de los actos mas trascen-
dentales del misterio religioso indigena.

Como Sahagun (Castafieda et al, 1988) la mujer
que iba a tener un hijo, se protegia bajo infinidad de
deidades: la Cihualcoal, primera mujer que en el mun-
do habia parido; sus partos siempre gemelares. Xochi-
quetzal, diosa de las embarazadas. Macuixéchitl, dios
de la procreacion, también conocido como Auiatedtl,
dios del placer. Quetzalcoatl, bajo cuya proteccion se
ponian a las mujeres estériles.

Desde el momento que la recién casada se sen-
tia fecundada, la tlamatquiticitl, pasaba a formar
parte de la familia por la importancia que represen-
taban sus cuidados. Los familiares hacian una cere-
monia haciendo recomendaciones a la embarazada
y ella daba diversos consejos de higiene como los
siguientes:

1. Los tres primeros meses del embarazo cohabita-
ra lo menos posible con su marido para que el
niflo 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 mal-
formaciones en el feto diciendo:

1. Que no durmiera de dia porque se podia defor-
mar la cara del nifio.

2. Que no comiera o masticara chicle prieto para
que la criatura no se enfermara de “tenzoponilit-
[i", 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 na-
cido no se presentara de lado en el momento del
nacimiento.
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En cuanto a la higiene mental decia:

® Que no se enojara O apenara, ni se asustara o
expusiera a recibir una impresion 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
exploracion del vientre de la embarazada para darse
cuenta de la posicion del producto, y cuando era nece-
sario, se efectuaba la “acomodaciéon” (versién) por ma-
niobras externas, a esto se le denominaba “tlaolinztli”.

En las visitas prenatales la “ticitl”, propiciaba que
las posibles crisis, no afectara las relaciones conyuga-
les, pero sobre todo se preocupaba de que la embara-
zada se viera rodeada de un clima de felicidad. En su
funcién de sacerdotisa oraba y encomendaba a la em-
barazada al cuidado de Xochiquetzal, diosa del emba-
razo. 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 na-
rrara. Se consideraba que el acto sexual era un acto
privado.

Es importante hacer notar que esta partera usaba
la medicacion, como son los oxitdcicos como el cihua-
patli, para producir las contracciones en la matriz; para
atenuar el dolor, ayonehuatl y xaxahuactli como pre-
ventivo de las posibles fracturas en el producto. Esta
eficaz herbolaria, atn se utiliza en algunas comunida-
des por la partera tradicional.

Nueva Espaiia (periodo colonial)

El cuidado a los enfermos en el nuevo mundo fue
abordado segun las directrices que los colonizadores
estaban acostumbrados a seguir en sus paises de ori-
gen. Los espafioles al igual que los franceses, llevaron
ordenes 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 Peru. En México,
Fray Pedro de Gante fundd en 1523 la Escuela-Hospital
de San José de los Naturales, donde se formaba acadé-
micamente a los enfermeros y se atendia sélo a los in-
digenas. En 1524, Cortés fundd el Hospital de La Pura
y Limpia Concepcion de Nuestra Sefiora (hoy Hospital
de Jesus) (figura 1-3), y el primer concilio eclesiastico
de México en 1555, y ordend que junto a cada iglesia
se construyera un hospital. En ese entonces, el Hospital
de Jesus, el personal se componia de tres capellanes,
un médico, un cirujano, un barbero cirujano, un admi-
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Figura 1-3.

nistrador, enfermero jefe, un grupo de enfermeras, tres
indigenas para el aseo general y ocho esclavos para
distintos trabajos. Las Hermanas de la Inmaculada
Concepcidn eran las responsables del servicio y tenian
mujeres seglares como ayudantes (Bravo P, 1967).

Las érdenes religiosas que llegaron fueron los Fran-
ciscanos y los Agustinos, y son quienes mas hospitales
fundaron. Tan sélo en Michoacan en el siglo XVI, cons-
truyeron 27 hospitales (Hernandez C, 1995). En 1531,
fue fundado el Hospital de Santa Fe, cerca de Tacubaya
por Vasco de Quiroga. Otro hospital fundado por Fray
Juan de Zumarraga en 1536, se llamé Hospital del Amor
de Dios. En 1567, fue fundado el Hospital de San Hi-
poélito por Bernardino Alvarez, y fue dedicado a los
enfermos mentales, siendo el primero de este tipo en
América Latina (hoy Hospital Fray Bernardino Alvarez).

El Hospital de San Lazaro fue fundado por el Dr.
Pedro Lopez en 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 hospital se cred la Casa de Cuna.

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

Durante este periodo colonial, se fundaron de 2 a 3
hospitales en cada estado de la Republica, casi todos
ellos manejados por religiosas, que sin preparacion al-
guna se dedicaban a cuidar enfermos, aunque otras
mujeres no religiosas se encargaban a cuidar enfermos,
utilizando para ello sus conocimientos de herbolaria.

Hospital de la Pura y Limpia Concepcion de Nuestra Sefiora. Hoy en dia se conoce como Hospital de Jesus.

Alrededor del afio de 1563, se tiene noticia del
médico indigena Martin de la Cruz, quien escribié en
nahoa el Cédice Badiano, que fue traducido al latin
por otro médico indigena llamado Juan Badiano, es
por esto el nombre al cédigo. Este demuestra la evi-
dencia que la mujer indigena también actuaba cui-
dando y curando a los enfermos. La enfermeria,
durante muchos afios o quiza siglos de este periodo,
s6lo fue ejercida de manera empirica por religiosas y
frailes, donde la mayoria eran muy caritativos y abne-
gados, pero sin conocimientos técnicos y cientificos
al respecto, por lo que las autoridades de la colonia
(conquistadores), dandose cuenta de esta delicada si-
tuacion, formaron el Protomedicato, que era un cuer-
po formado por un grupo de médicos, que eran los
mas antiguos, los mas sabios y los mas competentes;
por lo que representaban la maxima autoridad en lo
referente a medicina, enfermeria y salud publica. De
tal suerte que una de sus funciones era la de recorrer
los hospitales para su supervision. Fue en el Hospital
de la Santisima Concepcion en donde encontraron
que el grupo de religiosas que atendian enfermos re-
unia las mejores condiciones de “responsabilidad, ab-
negacion, habilidad, amor al necesitadoy organizacién
en las tareas de curar y atender al enfermo”. De esta
manera las autoridades aceptaron que las monjas
desempenaran labores de enfermeria en hospitales y
en todos aquellos lugares en donde habia enfermos
(Bravo P, 1967:83-84).

El Colegio de Santa Cruz, se transformd en la Real
y Pontificia Universidad de México, inicidndose asi la
educacién universitaria de México, en virtud de la real
cédula de fundacion, otorgada por Carlos V el 21 de
septiembre de 1551. Dos de sus fundadores fueron
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Fray Alonso de la Veracruz y Juan Negrete. Sin embar-
go, fue hasta principios del 1579 cuando empezé la
enseflanza de la medicina y hasta 1620, las clases de
anatomia y cirugia.

Periodo independiente (1810 a 1905)

Desde el principio de este periodo, el pais quedd en
muy malas condiciones politicas, econdémicas y socia-
les, y sin poder organizarse en un gobierno Unico. Des-
de el punto de vista de la salud, el pais estaba azotado
por una epidemia de colera (1833), a consecuencia
de la cual murieron 21 800 personas. En ella se vio el
espiritu de sacrificio y abnegacion de los médicos, ya
que atendian a los enfermos hasta en la calle, acom-
pafiados y auxiliados en sus labores por sus sirvientes,
portando brazaletes amarillos como distintivos de acti-
vidades médico-asistenciales de ese entonces.

Con la llegada de los emperadores Maximiliano y
Carlota, ella preocupada por proteger a las madres sol-
teras, fundd la “Casa u Hospital de Maternidad e Infan-
cia” en la calle de Revillagigedo en la capital de la
Republica. Aqui realizaron sus practicas y darian los
primeros pasos en la profesion de enfermeria, las que
a continuacion fueron las primeras enfermeras gradua-
das en México. En esta época el cuidado de los enfer-
mos seguia en manos de las religiosas.

Durante la época de la Reforma, que duré alrededor
de 30 afos, se llevd a cabo una serie de guerras y con-
vulsiones politicos-sociales en la Republica Mexicana, lo
que determino un estancamiento de la medicina, cirugia
y enfermeria. Pero a pesar de ello, hubo algunos avan-
ces muy significativos. El Dr. Miguel Nufiez construyo
varios instrumentos para la oftalmologia; el Dr. Carmona
y Valle trajo de Europa el oftalmoscopio; en 1898, fue

inaugurado el Hospital de Nuestra Sefora de la Luz, de-
dicado a tratar las enfermedades de los ojos.

En 1833 el presidente, Dr. Valentin Gomez Farias,
formuld varios Decretos, entre los cuales estaba el de
Ciencias Médicas, en donde a las mujeres se les permitia
asistir a las catedras de obstetricia. En 1854, el Lic. José
Urbano Fonseca, consiguid la compra de la casa de la
Antigua Inquisicion (casa Chata) en Santo Domingo,
hermoso edificio en donde estudiaron y se graduaron
miles de médicos, parteras y enfermeras universitarias.
Este edificio albergd hasta 1979 a la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Au-
tébnoma de México.

En 1847, las fuerzas militares americanas invadieron
la Republica Mexicana, por lo que hubo necesidad de
que el antiguo Colegio de Agustinos de San Pablo (hoy
Hospital Juarez), se convirtiera en hospital de urgencias
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 (figura 1-4), a cuya
cabeza estaba Sor Micaela Ayanz, se hiciera cargo del
cuidado de los heridos que procedian de los combates.
Sor Micaela llegé al hospital en calidad de supervisora,
pero ella atendia de forma directa a los heridos y enfer-
mos, ya que estaba acostumbrada a consolar las penas
y a ayudar a resistir los dolores de los que necesitaban.
Nacié en 1818, En Soria de Barca, Espaia y fue escogida
por su congregacion para propagar la obra de San Vi-
cente de Paul en México junto con otras hermanas.

Dentro de sus labores y responsabilidades en el
hospital en coordinacién con el Ayuntamiento, con-
virtié los claustros en salas para enfermos, hizo ca-
mas y mesas para los heridos, compré y consiguid
gasas y vendas para organizar sus curaciones, asi

Hermanas de la caridad.

Figura 1-4.
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como algunos materiales de curacién y medicamen-
tos, lo cual le permitié junto con otras cuatro herma-
nas de la caridad brindar un mejor servicio a los
soldados heridos.

El 4 de diciembre de 1847, el presidente de la Re-
publica, 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 enferme-
ros varones, que no tenian ninguna preparacion ni co-
nocimientos sobre los cuidados, s6lo eran practicantes
por lo que no desempefaban las funciones que se les
encomendaban en este hospital (Hospital de San Pa-
blo), 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 1905 a la fecha, ya que el
hecho histérico que lo marca, es la inauguracion del
Hospital General de México (5 de febrero de 1905),
en el cual se empezé a organizar de manera formal la
ensefianza de la enfermeria en México de una manera
firme y decidida, con las "bases suficientes para llenar
los aspectos indispensables en esa enseflanza, ten-
diendo a lograr un cambio en la estimacién de la en-
fermera, para poder tomarla en consideracion como
una trabajadora preparada, con estudios tedricos y
una practica dirigida de tal manera que le permitiera
ser una verdadera ayudante cientifica de los médicos,
tratando ellos mismos de documentarla, dandole ca-
tedra de rudimentos de medicina y cirugia, hacién-
dole desarrollar por si misma sus facultades con los
enfermos de cualquier clase de padecimientos” (Bra-
vo P 1967:92).

A inicios del siglo XX, el Dr. Eduardo Liceaga, en su
viaje a algunos paises de Europa, se documento tanto
del funcionamiento de hospitales como a escuelas de
enfermeria. Con respecto a estas Ultimas el doctor Li-
ceaga 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 consolidaciéon
del futuro de la enfermeria mexicana. También logro
que vinieran de Alemania dos enfermeras, Maude Dato
y Gertrudis Friedrich, ellas fueron jefa y subjefa de los
servicios de enfermeria de este hospital, vigilando los
servicios de enfermeria las 24 horas del dia, pues alli
mismo vivian. Posterior a ellas, estos puestos fueron
ocupados por dos enfermeras estadounidenses, Mary
Cloud y Anna Hamburi, ambas tenian la particularidad

de hacer sobrevigilancia de los servicios, trasladandose
de un lado a otro en bicicleta, para supervisar cualquier
irregularidad y ahorrar tiempo en ese medio de trans-
porte, por la gran distancia que existia de un pabellon
a otro (hasta la actualidad existen estas distancias en-
tre pabellones).

La primera escuela de enfermeras en México
apoyada por la beneficencia publica y dirigida por
el Dr. Fernando Lopez, fue inaugurada en 1907, con
su reglamento respectivo, en el que se hacia constar
que la carrera tendria basicamente los estudios si-
guientes:

® Primer afo: anatomia, fisiologia y curaciones.

® Segundo afo: higiene y curaciones en general.

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

Los requisitos para estudiar la carrera eran: haber cur-
sado la escuela primaria, tener buena salud, alrededor
de 20 afios de edad y tener una constancia de buena
conducta.

Habia tres grados en la carrera de enfermera hos-
pitalaria: aspirante, que era la que iniciaba, enfermera
segunda, a la que tenia alguna educacion en la es-
cuela y habia demostrado aptitudes suficientes en el
servicio, y por ultimo, la primera, que ya estaba capa-
citada por sus estudios, dedicacion y habilidades para
llevar con éxito el servicio y responsabilidad de la sala
(Bravo P, 1967). Al terminar los estudios de enferme-
ria, se les expedia un diploma por la Direccion de la
Beneficencia Publica.

En los primeros afos de la Revolucion Mexicana
(1910 y 1911) (figura 1-5), la primera jefa de enferme-
ras del Hospital General de México, egresada de estas
generaciones fue 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 Revo-
lucion. Seis meses después regreso para hacerse cargo
de nuevo en la jefatura de enfermeras del Hospital Ge-
neral de México.

Un hecho relevante en la época de la Revolucion
que no puede pasar inadvertido es el de una enfermera
que se formo por accidente, se llamaba Refugio Estévez
Reyes, que sin contar con estudios de enfermeria traba-
jo en un hospital atendiendo heridos que llegaban de
los primeros combates de la Revolucion. En 1914, los
Carrancistas se la llevaron 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 volvio al trabajo hospitalario, estudio la carrera
de enfermeria, logrando conseguir su graduacidon como
enfermera técnica y registro su titulo en 1940. Ella fue la
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Enfermeras a inicios del siglo XX.

Figura 1-5.

primera enfermera militar de México y alcanzé el grado
de teniente coronel (Bravo P, 1967).

Cuando Mékxico, celebro el centenario de su inde-
pendencia en 1910, se organizaron diversos actos
conmemorativos, entre éstos, la reapertura de la Uni-
versidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) por el
Lic. Don Justo Sierra, ministro de Instruccién Publica y
Bellas Artes. Al reabrirse la universidad, todas las es-
cuelas profesionales pasaron a formar parte de ella; sin
embargo, la Escuela de Enfermeria quedo 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 formacion tedrica y
practica en el Hospital General de México. Cabe desta-
car que la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
fue dirigida por médicos hasta 1974; a partir de esta
fechay en la actualidad la escuela esta dirigida por en-
fermeras (figura 1-6).

Figura 1-6.
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CONTEXTO ACTUAL DELA
FORMACION Y LA PRACTICA DE
ENFERMERIA EN UN MUNDO EN
TRANSFORMACION

La enfermeria moderna comenzé a mediados del si-
glo XIX. Uno de los primeros programas oficiales de
formacién para las enfermeras comenz6 en 1836 en
Alemania, a cargo del pastor protestante Theodor
Fliedner. Por aquel tiempo otras érdenes religiosas
ofrecian también adiestramiento de enfermeria de ma-
nera regulada en Europa, pero la escuela de Fliedner es
digna de mencién por haberse formado en ella la re-
formadora de la enfermeria britanica y del mundo; Flo-
rencia Nightingale. Sus conocimientos y su experiencia
le brindaron el impetu para organizar la enfermeria en

Formacién de enfermeras(os) egresadas de escuelas de enfermeria en tiempos actuales.
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los campos de batalla de la guerra de Crimea, y mas
tarde, establecer el programa de formacién de enfer-
meria en el hospital de Saint Thomas de Londres. Las
escuelas Nightingale y los heroicos esfuerzos de esta
mujer transformaron la concepcion de enfermeria en
Europa, establecieron las bases del caracter moderno
como profesion formalmente reconocida (figura 1-7).

A inicios del presente siglo, la enfermeria es muy
distinta de como se ejercia en el pasado, y se espera
que siga cambiando a lo largo del tiempo. El contexto
de la formacién y la practica de enfermeria debe verse
y valorarse en funcién de su historia, la situacion epi-
demioldgica, valores y creencias institucionales y so-
ciales, aspectos éticos, organizacion y funcionamiento
sanitario para la atencién de los problemas, conceptos
y practicas dominantes, politicas, leyes y normas regu-
ladoras de la formacion y la atencidn, asi como carac-
teristicas generales de la profesion que influyen en la
practica propiamente dicha.

Pero también la practica de enfermeria actual im-
plica muchas responsabilidades de caracter técnico,
tedrico y metodoldgico; sin embargo, debe ir cada vez
mas al rescate de los valores éticos y humanisticos,
como la abogacia, la cooperacion y el cambio de acti-
tudes, que son en si, los cimientos morales de la prac-
tica con individuos, familias y comunidades, con base
en sus respuestas humanas; independiente de la con-
dicion social o econdmica, los atributos personales, o
la naturaleza de la necesidad sanitaria. En concreto,
debe concebirse a la profesion como un verdadero
arte. En este sentido, la atencién de enfermeria es par-
te fundamental de los sistemas de salud en el mundo,
y las enfermeras tienen la responsabilidad de participar
con otras personas y la comunidad misma, en la toma

Enfermeria, una profesion en evolucion Eﬁ

de decisiones a nivel institucional, local, regional y
mundial en la distribucién equitativa de los servicios
sanitarios a los ciudadanos.

El ambito de la practica, no debe limitarse a deter-
minadas tareas que establece el sistema hegemonico
de salud de un determinado pais, como son las practi-
cas eminentemente curativas, sino que debe incluir la
prestacion de cuidados directos y la evaluacion de sus
resultados, la defensa de los pacientes y de la salud,
supervision y delegacién en los otros, direccion, ges-
tién, ensefanza, realizacion de investigaciones y ela-
boracién 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 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 ser enfermeras con experiencia,
calificadas 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 1-8).

Vision mundial de la enfermeria

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006) es-
timo6 que en 2006 habia en el mundo, un total de 59.2
millones de trabajadores sanitarios de jornada comple-
ta remunerada. Que el nimero de enfermeras por cada
médico va desde casi ocho en la regién de Africa a 1.5
en el Pacifico Occidental. En Canada y EUA la propor-

Figura 1-7.

Atencion de heridos en la guerra de Crimea.
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Figura 1-8.

profesional.

cién es de cuatro enfermeras por cada médico, frente
a menos de una en Pery, Chile, El Salvador y México.
El espectro de competencias esenciales de los trabaja-
dores se caracteriza por desequilibrios que se aprecian
en la grave escasez de especialistas en salud publica y
gestores sanitarios en muchos paises. En general, mas
de 70% de los médicos son hombres, mientras que
mas de 70% del personal de enfermeria son mujeres;
es decir, existe un marcado desequilibrio entre los se-
xos. Alrededor de dos terceras partes estan en el sector
publico y el resto en el sector privado.

Existen en la actualidad 57 paises con escasez cri-
tica equivalente a un déficit mundial de 2.4 millones de
médicos, enfermeras y parteras. De manera paraddjica,
es frecuente que en un mismo pais, existan insuficien-
cias de personal sanitario debido al alto desempleoy a
la no valoracion de talentos. Tan s6lo en algunos paises
de América Latina se sigue privilegiando la contrata-
cion de auxiliares o técnicos auxiliares para los servi-
cios de salud, debido a que es una mano de obra mas
barata. O se contratan profesionistas con sueldos de
auxiliares. Es entonces que la pobreza, las imperfeccio-
nes de los mercados de trabajo privados, la falta de
fondos publicos, los tramites burocraticos y las interfe-
rencias politicas generan esta paradoja de la escasez
en medio de una plétora de talento infrautilizado.

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

Con relacién a los centros formadores de médicos
y enfermeras, segun la OMS, en 2006 habia 1 600 fa-
cultades de medicina, 6 000 escuelas de enfermeria y
375 escuelas de salud publica en el mundo, pero que
en conjunto, no estaban produciendo bastantes titula-
dos para cubrir la escasez de recursos humanos para la
salud. Pero no sélo se necesita la creacién de varios
centros formadores de recursos, aparejado a esto, se
precisa revisar los contenidos de los planes de estudio,
los métodos pedagogicos, formacién docente, in-
centivos profesionales y el uso de tecnologias de la
informacion como la telemedicina, teleenfermeria y
educacién a distancia. También se necesita contar con
estructuras de reglamentacién eficaces para que velen
por la calidad, capacidad de reaccion y ejercicio ético,
a través de la implementacién de normas, para prote-
ger la seguridad del paciente o usuario.

En América Latina, la formacion en enfermeria co-
menzd a vincularse a las universidades en el decenio
de 1930-39 del siglo XX, siendo que la licenciatura se
desarroll6 a partir del decenio 1960-69; los programas
de posgrado comenzaron con especialidades y maestrias
en el decenio 1980-89. El niUmero de programas exis-
tentes en la formacion de las futuras profesionistas ha
ido en aumento, y asi se tiene que en 1949 era de 294
programas y en 2004 de 723. En 1980, 52% de los pro-
gramas estaban relacionados con universidades y 47%
a otras instituciones. Sin embargo, en un estudio reali-
zado por la Asociacion Latinoamericana de Escuelas y
Facultades de Enfermeria (ALADEFE) en 2004, informé
que 55.1% de los programas estaban relacionados con
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universidades y 44.9% a otras instituciones (OPS, 2005).
De estos programas de enfermeria, la mayoria conti-
nua centrada en el modelo biomédico. A inicios del
decenio 1980-89, es que algunos incluyen componen-
tes de salud publica, ciencias sociales, incorporando
como eje los cuidados de enfermeria.

Segun datos del Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE, 2004) hay mas de 12 millones de enferme-
ras en todo el mundo, pero los paises han entrado en
un periodo de importancia critica para los recursos hu-
manos en salud, en especial las enfermeras calificadas
que son el personal de "vanguardia”, representando
uno de los mayores obstaculos para conseguir las Me-
tas del Desarrollo del Milenio, (MDM) destinadas a me-
jorar 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 enferme-
ras, la discriminacién basada en el género que persiste
en muchos paises y culturas, por lo que se infravalora o
se degrada la enfermeria calificandola de “trabajo de
mujeres” persiste la violencia en contra de las enferme-
ras por ser las que estan al cuidado directo de los pa-
cientes, las repercusiones del VIH/SIDA, la migracién
interna e internacional de enfermeras y la reestructura-
cion de las reformas del sector salud, entre otras.

Al principio del presente siglo, la escasez de enfer-
meras es mas grave, impulsada por una poblacién cre-
ciente y que envejece tanto en los paises desarrollados
como en desarrollo.

La OMS sefiala que los paises de Africa subsaharia-
na tienen que hacer frente a las consecuencias del VIH/
SIDA, que impulsa un enorme incremento de la de-
manda de cuidados, al tiempo que reduce también el
numero de enfermeras y de personal de atencion de
salud disponible 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 déficit de mas de 600 000 enfermeras (CIE,
2004).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT,
2002), revela que la escasez por migracién de las enfer-
meras se debe de forma predominante a causas eco-
némicas, pero en ocasiones asociadas a conflictos
bélicos, la discriminaciéon racial, social o cultural, y a
persecucion politica en el pais de origen. Después de la
segunda Guerra Mundial, las migraciones estan rela-
cionadas a la internacionalizacion de la economia. En la
actualidad los gobiernos europeos y de EUA, conside-
ran a la migracion como una cuestion de seguridad, ya
que los migrantes estan expuestos a abusos, bajos sa-
larios, condiciones de trabajo deficientes, ausencia de
proteccion social, denegacion de la libertad sindical y
de los derechos de los trabajadores, discriminacion,
xenofobia y exclusién social. En concreto, en el sector

salud constituye una urgencia que los gobiernos y las
organizaciones no gubernamentales enfrenten cues-
tiones como: politica de migracion, formacion y uti-
lizacion del personal de enfermeria, homologacion
curricular, reglamentacion y control profesional, inclu-
yendo la legislacion laboral (OPS, 2005).

De acuerdo a un estudio de la Organizacion de
Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE, 2004), en
los paises ricos como Canada, donde la escasez en
2011 se cuantificé en 78 000 enfermeras y Australia
que estimd un déficit de 40 000 enfermeras en 2010
(CIE, 2004), y en muchos paises ricos de Europa, de
América del Norte y de otras partes, se enfrentan a un
“doble problema” demografico, ya que unos recursos
humanos de enfermeria que envejecen se ocupan de
un numero creciente de personas mayores (la edad
media de una enfermera se sitla entre 40 y 45 afios en
paises desarrollados). Para esos paises, el problema
mas urgente sera el sustituir a muchas enfermeras que
se jubilaran en el proximo decenio, pero también las
jovenes que estudiaban enfermeria encuentran otras
posibilidades de formacién profesional.

En cifras recientes que presentd el Consejo Gene-
ral de Espafa (2008), informa que hay un total de 240
000 enfermeras en todo el pais, con un déficit de 150
000 para equipararse a la media europea, consideran-
do que la media europea es de 808 enfermeras por
cada 100 000 habitantes, y la de Espafia es de 531 en-
fermeras por esta misma cantidad de habitantes.

Segun 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
EUA. En México la proporcion es de 10.8 enfermeras.

Otros factores de importancia universal y que
afectan tanto a los paises desarrollados y en desarrollo,
es la permanente discriminacion de género y la desva-
lorizacion de la enfermeria a la que se sefala como
“trabajo de mujeres”, asi como la persistencia de la vio-
lencia contra las enfermeras que proporcionan cuida-
dos directos y el legado de la falta de motivacion 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 Méxi-
co, no es muy diferente a algunas situaciones que se
viven en otros paises del mundo, pero en especial en
los paises en desarrollo. Como se menciond, hasta fi-
nales del siglo XIX, la enfermeria evolucion a partir de
antecedentes religiosos, militares y sociales, fue desde
principios del siglo XX, quien mas influyd en la enfer-
meria para que ésta se considerara una profesion fue
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Figura 1-9.  Florencia Nightingale. Precursora de la enfermeria

profesional.

Florencia Nightingale, ya que a través de la creacion de
escuelas para formar enfermeras se les dotaba de ex-
periencia practica y de un acervo importante de cono-
cimientos. Mencionaba que las escuelas de enfermeria
deberian estar dirigidas por enfermeras y estar separa-
das de los hospitales como instituciones de ensefianza
y no de servicio (figura 1-9).

Con relacién a esta visién que tenia Florencia, des-
de la formacion tedrico-practica de las enfermeras, un
estimulo importante para el cambio fue la iniciativa de
las OMS “salud para todos” lanzada en 1978, que insis-
tia en la necesidad que las enfermeras trabajen fuera
de los contextos hospitalarios tradicionales y que fue-
ran capaces de diagnosticar los problemas de salud de
la comunidad y aplicar medidas de proteccion, fo-
mento y vigilancia de la salud del conjunto de las po-
blaciones, capaces de cuidar a los discapacitados y de
ensefiar 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 fue la
excepcion; sin embargo, debido a que la situacion de
salud de la poblacion esta atravesando por una transi-
cion epidemiolégica en donde coexisten tanto las en-
fermedades de la pobrezay las patologias del desarrollo,
los sistemas nacional de salud y educativo, se ven limi-
tados ante la austeridad, escasez y aprovechamiento de
los recursos humanos en salud para la optimizacion y
operatividad de sus programas, aunado a la inequidad
en la prestacion de los servicios, falta de heterogenei-
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dad entre las entidades 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 estan la salud; es por ello
que ha creado diferentes mecanismos para que los
ciudadanos paguen de su bolsillo los servicios de
atencion a su salud a través del denominado “Seguro
Popular”, creado a partir del aflo 2000. Por ello, los re-
sultados de las medidas tomadas, han agudizado -en
alguna medida- las malas condiciones de vida de la
poblacién y han contribuido al deterioro del impacto
de los servicios sociales brindados por el gobierno.

En lo que respecta a la educacion superior, el go-
bierno sigue las politicas dictadas por los organismos
internacionales como el Fondo Monetario Internacio-
nal (FMI), El Banco Mundial (BM), la Organizacion para
la Cooperacién del Desarrollo Econdmico (OCDE), lo
cual promueve la transformacion de las instituciones
con el fin de que los profesionistas sean mas competi-
tivos para tener un desempefio sociocultural adecuado
en este mundo globalizado, logrando esto a través de
las competencias, dominio del inglés y habilidades 16-
gicas y digitales; en conclusién, lo que se pretende es
transformar la universidad mexicana en la llamada so-
ciedad del conocimiento.

Con relacién a la profesion de enfermeria, en los
ultimos cuatro decenios del siglo pasado ha experimen-
tado 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 incorporacion a
los hospitales los criterios de calidad y productividad
para la atencion a los usuarios; sin embargo, estos cam-
bios no han ido a la par de la mejora de las condiciones
de trabajo y el entorno donde se brinda dicha atencion
o cuidado a las personas, aunado a bajos salarios, esca-
sez de profesionales, largas jornadas de trabajo, rota-
cion de turnos, flexibilidad laboral, exposicidn a riesgos
y exigencias, violencia laboral, falta de oportunidades
para el crecimiento académico, asi como falta de toma
de decisiones para el disefio y evaluacién de las politicas
publicas en materia de salud, para un verdadero cambio
en la calidad del cuidado (figura 1-10).

Otro cambio que vive la profesion, es la reconcep-
tualizacion de la enfermeria y la reflexion tedrica, meto-
doldgica vy filosofica iniciada en algunas escuelas de
enfermeria de nivel superior, en donde la inquietud ma-
yor de las enfermeras es transformar su practica, cam-
biando el cuidado de la enfermedad por el cuidado a la
salud. Sin embargo, hoy en dia, el modelo hegeménico
de “atencion a la salud” sigue siendo el modelo biomé-
dico con un predominio eminentemente hospitalario,
para dejar de lado la atencién primaria a la salud que es
una prioridad para la poblacion de escasos recursos
econdmicos o en extrema pobreza.
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Figura 1-10. 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.

Aunado a estos dos aspectos, otro factor que no
ha permitido el avance y reconocimiento de la profe-
sion en México, es la falta de la legislacion (regulacion)
en enfermeria, que permita que la profesion se auto-
rregule y por consiguiente sea autdbnoma en la toma
de decisiones en los &mbitos laboral y de formacién de
los futuros profesionales. Aunado a este rubro, el otro
asunto preocupante es la no existencia a nivel nacional
de la estructura de enfermeria para la toma de decisio-
nes, ya que sblo existe una coordinacion de asesoria en
la Secretaria de Salud, lo que limita la participacion en
la planeacidn, definicién, implementacién y evaluacion
de politicas de salud en beneficio de los ciudadanos y
de la profesion.

Abundando un poco mas en la formacion de las
enfermeras, la mayoria de los curriculos se ha caracte-
rizado por tener un predominio biomédico, con conte-
nidos rigidos, enciclopédicos, aunado a un proceso
ensefianza-aprendizaje tradicionalista, basados en la
tecnologia educativa, en donde se promueve la me-
morizacion, repeticion, ausente de reflexion y anélisis.
Este fendmeno viene aparejado con la proliferacion de
escuelas de enfermeria en el pais con una gran hetero-
geneidad en los curriculos y la gran carencia en la for-
macién docente con un enfoque disciplinar centrado
en el cuidado. Tan s6lo en 2011 la Comision Interinsti-
tucional para la Formacion de Recursos Humanos en
Salud (CIFRHUS/SS) informd la existencia de 723 es-
cuelas de enfermeria en México, de las cuales sélo 136
impartian la carrera de licenciatura y 588 de nivel téc-
nico. Con una matricula anual aproximada de 34 172 a
nivel nacional. De estas escuelas (sobre todo de nivel
técnico y técnico profesional), en su mayoria estaban y
siguen dirigidas por otros profesionales que no tienen

una minima formacion en el area 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 enfermeria en el ambito
mundial y nacional; y es a través de varias investiga-
ciones en el campo disciplinar, que se ha reconocido
que las enfermeras son el personal de “vanguardia” en
la mayoria de los sistemas de salud, su contribucién
es esencial para cumplir las metas del desarrollo, asi
como de prestacion de cuidados seguros y eficaces,
es por esto que los organismos internacionales tales
como la OMS, BM y OCDE, los gobiernos y las orga-
nizaciones no gubernamentales como el CIE, FEPPEN
y las asociaciones de enfermeria en todo el mundo
estan preocupadas y reconocen que debido a la es-
casez de enfermeras, migracion, repercusion del VIH/
SIDA, consecuencias de las reformas del sector salud
y falta de reglamentacién tanto en la formacion como
en el ejercicio, discriminacion en la sociedad y el em-
pleo, por mencionar algunas, trae consigo resultados
negativos como tasas de mortalidad mas elevadas,
sucesos desfavorables después de las intervenciones
quirdrgicas, mayor incidencia de la violencia contra el
personal, tasas mas elevadas de accidentes y lesiones
en los pacientes, entre otros. Es entonces que se debe
preguntar jcuales son las tendencias de la enfermeria
para el presente siglo?
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En 1999, el CIE elabor6 un estudio denominado:
Nueva vision del futuro de la enfermeria. Esta investi-
gacion revela las tendencias mas importantes que
afectaran a la enfermeria en el afio 2020. Por su impor-
tancia y relevancia se plasman a continuacién algunas
conclusiones de dicho estudio:

® Cambios en la formacion de enfermeria: por
motivos presupuestarios, los poderes publicos es-
tdn menos comprometidos en apoyar la forma-
cion de enfermeria, sus programas rigidos estan
desconectados de las necesidades del servicio y
cada vez son menos relevantes para la practica, las
enfermeras con experiencia y visién del futuro en-
sefian en las escuelas y sirven de mentores.

® Avances en la enfermeria: las enfermeras diri-
gen actividades de promocién de la salud en
todo el mundo, éstas se convierten en punto de
acceso al sistema de cuidados de salud; tecnolo-
gia como el internet ayuda a la enfermeria a es-
tablecer una base firme de investigacién para la
mejora de la practica clinica.

® Agitacion en la profesion de enfermeria: esca-
sez de enfermeras de cabecera al disminuir los
profesionales de enfermeria, personal sin forma-
cion que trabaja como “enfermeras” en todo el
mundo, aumento de la especializacion de la or-
ganizacién internacional de enfermeria.

® Entorno de trabajo para las enfermeras: el per-
sonal de enfermeria estad sometido a presiones y
trabajan con recursos reducidos en medios en
los que a menudo se sienten en competencia
con otros dispensadores de atencion de salud,
las huelgas y disturbios por las condiciones sala-
riales y de trabajo son habituales, mejores sala-
rios y condiciones de trabajo, normas mundiales
eficaces para las condiciones de trabajo de la en-
fermeria.

® Reglamentacion y gobierno interno de la en-
fermeria: la autorregulacion ha dado paso a una

reglamentacion estatal e institucional, la autorre-
gulacién esta firmemente estableciday la acredi-
tacion desempefa una funcion importante.

® Relaciones de la enfermeria con otras profe-
siones de salud: las tensiones entre la enferme-
ria y otras profesiones de salud se manifiestan en
los entornos educativos y clinicos, vinculos cre-
cientes entre la enfermeria y otros grupos de sa-
lud especializados, la enfermeria esta integrada
en su totalidad en los equipos de salud interdis-
ciplinares de todos los sectores; formacién de
salud, investigacion, cuidados clinicos, gestién y
formulacién de politicas.

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

Por ello, la Federacién Europea de Asociaciones de
Enfermeras (EFN) y el CIE instan a los dirigentes politi-
cos a que: (CIE: comunicado de prensa 22 de enero de
2014. Ginebra, Suiza).

1. Examinen de nuevo, en el contexto de unas me-
jores circunstancias econémicas, las condiciones
laborales y los nimeros de enfermeras que se
necesitan para dispensar unos cuidados de gran
calidad y seguros.

2. Evalien de nuevo las necesidades de recursos
humanos a corto y largo plazo recurriendo a pre-
visiones cuantitativas y cualitativas para asegurar
unos recursos humanos de enfermeria adecua-
dos e idoneamente cualificados.

3. Fortalezcan los planes de estudios de enfermeria
y adapten su contenido a las necesidades actua-
les del paciente y del publico.

4. Incluyan a las enfermeras en el proceso politico y
de adopcién de decisiones.
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INTRODUCCION

Especial atencion merece para los futuros profesio-
nales de enfermeria y quienes ya lo son, recordar que
esta profesion a pesar de los cambios y transforma-
ciones que se suscitan en el mundo globalizado, no se
debe olvidar que desde su origen, ha sido una discipli-
na en particular humanista, independiente del sistema
sociopolitico, econdmico o cultural donde se inserte su
practica; tampoco se debe perder de vista que la en-
fermeria como profesién humanista se realiza con base
en apego a estrictos valores, los que se fortalecen a
través de su propia historia, ética y la recién aportacion
especifica de sus teorias. Método que es caracteristico
a la enfermeria profesional, que pondera la necesidad
de rescatar cada dia esos valores éticos, estéticos y so-
ciales. La enfermeria es un arte, el arte del cuidado.

Al mismo tiempo, es importante enfatizar que para
lograr que la profesion continle en ascenso y desarro-
llandose, es necesario contar con leyes y reglamentos
que la hagan una profesion auténoma y pueda auto-
rregularse; para que con ello, las enfermeras y los estu-
diantes participen de forma activa en las asociaciones
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Capitulo 2

Enfermeria: profesion
humanista sustentada
en la éticay la
legislacion

y organizaciones gremiales o colegiadas, con miras a
un trabajo reciproco en la elaboracién de proyectos y
toma de decisiones en beneficio de la profesion y la
colectividad.

OBJETIVO

Identificar los principales valores que permean el ejer-
cicio de la enfermeria, en apego a principios éticos,
asi como la importancia de la autonomia profesional,
como referente indiscutible para una legislacion acor-
de a las necesidades de salud de las personas, familias
o comunidades.

ENFERMERIA, PROFESION
HUMANISTA

Desde su origen, la profesion de enfermeria ha sido
una disciplina humanista, independiente del sistema
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sociopolitico, econémico o cultural donde se inserte
su practica; sin embargo, se debe reconocer que en el
Ultimo decenio del siglo pasado e inicios del presente,
la enfermeria se ha modificado de manera sustantiva,
debido a una serie de cambios en el contexto mundial
por varios factores, entre los que se pueden mencionar
la globalizacion de la economia, precarizaciéon de los
salarios, inseguridad laboral, desgaste fisico y mental,
entre otros, que han golpeado en forma grave los sis-
temas de salud y por ende a los trabajadores del gre-
mio, pero en especial a las enfermeras.

Estos cambios que han provocado confusién e in-
certidumbre en el género humano, afectan la parte del
espiritu de la enfermera, lo que pueden provocar con-
flictos en su ser y hacer, al grado que llegue a cuestio-
nar su identidad profesional en este complejo mundo
del cuidado de la salud. Por lo tanto, hoy en dia, algu-
nos estudiosos expresan seria preocupacion por la su-
pervivencia de la enfermeria como profesion, aunado a
la gran diversidad de niveles académicos en la forma-
cion de las enfermeras y a un mercado laboral cada vez
mas incierto. Como tal, se debe mirar con mucho dete-
nimiento hacia el rescate de valores que subyacen a la
practica, para centrarse en el significado del cuidado
interpersonal o interhumano. Esto quiere decir, que la
enfermera interactda con otra persona, que en la ma-
yoria de las ocasiones se encuentra en desventaja
porque tiene una dolencia o esta seriamente compro-
metida su salud (enfermera-paciente). Ella tiene el “pri-
vilegio” de estar con personas que experimentan la
diversidad de significados del ser humano en tiempo y
espacio, de todas las edades, desde el nacimiento has-
ta la muerte. Por lo tanto, no sélo tienen la oportuni-
dad de ir a la busqueda del significado de la vida, del
sufrimiento y de la muerte, sino junto con otras enfer-
meras y sus pacientes pueden y deben ir en la busque-
da de mayor humanizacién y ayudarse, asi como lo
llevan a cabo con otros seres humanos.

La enfermeria es una experiencia que se vive entre
seres humanos, es mas que una relacién unilateral su-
jeto-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 res-
ponsabiliza de investigar y cuya expresion demanda la
conceptuacion basada en la conciencia existencial que
la enfermera tiene de su sery 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 ésta como un fe-
némeno que ocurre en el mundo real de las vivencias
humanas (relacion enfermera-paciente, enfermera-en-
fermera, enfermera-persona, enfermera-familia).

La nocién de humanidad se relaciona con la enfer-
meria, por lo que esto implica: un ser humano ayudan-

30

do o cuidando a otro, es decir, la expectativa de
humanidad es y debe seguir siendo inherente al con-
cepto de enfermeria. La enfermeria humanistica exige
un compromiso y presencia activa de todo el ser de la
enfermera tanto personal como profesional. Es perso-
nal, en tanto es un acto vivo que emana de la enferme-
ra, es una respuesta humana decidida de manera libre
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).

En opinion de la autora de esta obra, parece que
este acto humano de la enfermera (personal-profesio-
nal), es una actitud que siempre debe prevalecer y un
valor que debe fortalecerse dia a dia en el hecho de
cuidar para enriquecer la practica de la profesion.

No se debe olvidar que la enfermeria humanistica
incluye los aspectos practicos y fundamentos tedricos.
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 enfermera esté partici-
pando como un ser humano que siente, valora, re-
flexiona y conceptualiza. Pero ademas se deriva de la
préactica del ser y hacer con y para el otro (figura 2-1).

Como se menciono, la enfermeria humanistica es
la interaccién del evento interhumano que incluye in-
tereses, valores y dignidad; es decir, contiene una posi-
cién humanista en virtud de su interés por las
humanidades y las artes. Estas, desde el punto de vista
histérico 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 despersonalizacién que acompafa a la tecnolo-
gia 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 liberali-
zador, ya que estimulan la creatividad imaginativa y
amplia la perspectiva que se pueda tener de la situa-
cion 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 cien-
cias 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 descu-
brimiento de leyes generales; el arte revela la singula-
ridad del individuo. En tanto la ciencia pugna por la
cuantificacion, el arte esta mas interesado en la cuali-
dad. En los estudios cientificos se alaba el apego estric-
to 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 constante e innovacion, le
proporciona el conocimiento sobre el cual basar su de-
cision; pero le toca a las artes y humanidades dirigir a
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Figura 2-1.

la enfermera hacia el estudio de los valores que subya-
cen a su practica. Asi, la enfermeria humanistica se
mueve en ambas dimensiones: cientifica y artistica (Pa-
terson y Zderad, 1990).

Pero ;qué es la enfermeria como arte? El término
“"arte” se relaciona con lo bello, es decir, lo estético o
las Bellas Artes. Desde el punto de vista historico se ha
relacionado con utilidad y conocimiento, asi como 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 (conocimiento y pe-
ricia del artista). Es obvio que en el arte estan implica-
dos el conocimiento y alguna forma de trabajo y
destreza, ya sea que se manifieste como arte Util o
como Bellas Artes.

Por ejemplo, la enfermeria como arte se propone
de manera voluntaria el bienestar, incremento de las
cualidades humanas, salud, comodidad, crecimiento.
Como artista, la enfermera debe saber cdmo obtener
los efectos deseados y trabajar con destreza para con-
seguirlos. Ademas, se ocupa de los cambios de los se-
res humanos y no sélo de la transformacién de los
objetos fisicos. Por ser subjetiva y transaccional, la en-
fermeria como arte implica un hacer con y estar con
(Paterson y Zderad, 1990).

Tanto el arte como la enfermeria son una especie
de didlogo vivo, en ambas, el hombre responde a su
mundo de hombres y cosas a través de la distancia y la
relacidon. “Los hombres y las cosas influyen en él y él
influye en ellos con la fuerza creativa de su relacién”
Entonces, la enfermeria humanistica es en si un arte
(un arte clinico), creativo y existencial, ya que en el en-

La enfermeria humanista es la practica del ser y hacer con y para el otro.

cuentro 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 sery
esta abierta 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 posibili-
dad de bienestar o de incrementar su humanidad (o de
comodidad, salud o crecimiento, entre otros).

La relacion que permite que la enfermera (artista),
perciba esa posibilidad es real, ya que establece una
influencia reciproca. Si ella entabla una relacion genui-
na con el paciente (yo-tu), sus capacidades reales (para
el cuidado, su destreza, la esperanza) hacen resaltar la
posibilidad (de bienestar, humanidad, comodidad), del
mismo modo que la capacidad y habilidad del pintor o
el poeta crean una pintura o un poema. Ya que la rela-
cién yo-tu “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 existir la relacion yo-td, aun si el paciente esta
inconsciente, o si se trata de un nifio, o un moribundo
(Paterson y Zderad, 1990) (figura 2-2).

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

La enfermera como persona, se ve a si misma en fun-
cién de sus experiencias y su informacion interna y ex-
terna recibida durante muchos afios, a lo largo de su
vida. La capacidad que tiene para valorar su yo interior,
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Figura 2-2.  La enfermeria como arte clinico implica estar con

y hacer con.

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 algunos de los factores
que influyen en su autoconcepto, autoestima, valores y
formacién integral (figura 2-3).

Alo largo de su formacién como estudiante y des-
pués en su practica, la enfermera, ha tomado concien-
cia clara de su yo, lo que le permite respetar y evitar
proyectar sus propias creencias sobre los demas. En su
funcién al proporcionar cuidados, la enfermera auto-
consciente es capaz de evitar el juicio personal, lo que
le permite centrarse en las respuestas humanas del pa-
ciente, incluso si éstas son diferentes de las suyas.
Cuando surgen conflictos, es capaz de analizar sus pro-

Figura 2-3.

Sus experiencias personales y profesionales le
permiten al personal de enfermeria valorar su
autoconcepto, su autoestima, sus valores y su
formacion integral.
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pias reacciones a través de la introspeccion y formular-
se varias preguntas que le permitan comprender al
otro (paciente, familia, persona).

Algunas de estas preguntas pueden ser: ;Qué hay
en mi que provoca este tipo de reaccion en el pacien-
te? ;Por qué reacciono con miedo, célera, ansiedad,
ira, enojo, preocupacion, ante esta situacién? ;Puedo
cambiar mi actitud para que el paciente reaccione de
otra manera?

Las enfermeras que tienen dificultad para cubrir
sus propias necesidades tienen dificultad en cubrir las
de los pacientes, por el contrario, aquellas que se sien-
ten positivas hacia si mismas estan mejor equipadas
para cubrir las necesidades de los demas. Ellas se sien-
ten bien, miran bien, son eficaces y productivas y res-
ponden a las personas (incluyendo a si mismas) de
forma sana y positiva (Kozier, Erb y Olivieri, 747).

Para que las enfermeras sean capaces de identi-
ficar a las personas que tienen un autoconcepto ne-
gativo y sus posibles causas, primero deben tener un
autoconcepto fortalecido, para ello, es necesario con-
siderar los siguientes elementos fundamentales teori-
cos sobre este tema.

La persona no nace con un autoconcepto, lo va
desarrollando como consecuencia de sus interacciones
sociales con los demas. Para los teoricos del yo, afir-
man que el autoconcepto es algo que no existe al
nacer y, por tanto debe desarrollarse. James (1892),
Baldwin (1894) y Sullivan (1953) indican que las prime-
ras experiencias significativas de los recién nacidos son
sus propios cuerpos, a través de la identificacion de
molestias y gustos, incluso no diferencian entre sus
cuerpos y el ambiente, sino hasta después de cierto
periodo de desarrollo, y mediante la relacion consis-
tente de ciertos ambientes con algunos 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 (Piaget 1952),
a continuacion los nifios desarrollan un sentido de
causalidad a través de la manipulacién del medio fisico
e interaccién social en que viven, considerando la de-
pendencia de los nifios hacia los padres para la obten-
cién del afecto, estimulacidn y de solucién de todas las
necesidades. La interaccién padre, madre e hijo resulta
crucial en la determinacién de autoconcepto. A través
de la socializacion, los condicionamientos clasicos e
instrumentales y los procesos de identificacién e imita-
cion, 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 quiénes son. Es asi
como los estudios de (Coopersmit y Andrade Palos,
1987) mencionan la gran repercusion que los padres
tienen en el desarrollo de la personalidad y por ende,
en el autoconcepto de los nifios (Garcia F, 2008).
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En las diversas investigaciones de Coopersmith y
Andrade Palos, sefialan que cuando los nifios han sabi-
do enfrentarse a situaciones de la vida de manera rela-
tivamente satisfactoria, y ademas se sienten aceptados
por sus padres, quienes a la vez son consistentes y jus-
tos en las reglas y castigos que imponen, tienen mas
alta autoestima y control directo o afectivo sobre su
ambiente.

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

Asi las personas basan su autoconcepto en cdmo
se perciben y se evalGan a si mismas en las areas de: la
realizacion vocacional, su funcién intelectual, el aspec-
to personal y el atractivo fisico, el comportamiento se-
xual, el gustar a los demas, la capacidad para afrontar
los problemas y resolverlos, la independencia o los ta-
lentos especificos. Al mismo tiempo, mantener y eva-
luar el autoconcepto es un proceso continuo. Los
acontecimientos o las situaciones pueden cambiar el
grado de autoconcepto con el tiempo. Cuando el indi-
viduo llega a la madurez, el autoconcepto basico esta
relativamente consolidado, esto quiere decir, como se
ve el individuo y cdmo lo ven los demas. El autocon-
cepto de cada persona es como una obra de arte.

El yo ideal, es cdmo deberia ser o le gustaria ser. Es
la percepcion que se tiene de cémo deberia compor-
tarse la persona en funcion de determinados estanda-
res personales, aspiraciones, objetivos y valores. Unas
veces es realista y otras no. Cuando el yo percibido se
acerca al ideal, las personas no quieren ser muy dife-
rentes de lo que creen que ya son. La discrepancia en-
tre el yo ideal y el percibido puede ser un incentivo
para mejorarlo. Sin embargo, cuando esa discordancia
es muy importante, puede conducir a una baja autoes-
tima (Kozier B et al,, 2005).

Existen cuatro componentes del autoconcepto; la
identidad personal, la autoimagen o identidad del yo,
el desempefio del rol y la autoestima.

Identidad personal, es el sentimiento consciente
de la individualidad, que evoluciona de manera conti-
nua a lo largo de la vida, por los que las personas per-
ciben su identidad en términos del nombre, sexo, edad,
raza, origen étnico o cultura, trabajo y otros. También
incluye las creencias y valores, personalidad y caracter.

Autoimagen o identidad del yo, se refiere al
modo en cdmo la persona se describe a si misma, el
tipo de persona que se piensa que somos. Respon-
diendo a la interrogante ;quién soy?, se hace referen-
cia a los roles sociales y rasgos de personalidad. Las
caracteristicas fisicas son parte de la propia imagen
corporal o de si mismo corporal. Incluyen tanto aspec-
tos cognitivos como afectivos. La imagen corporal o
autoimagen se desarrolla, en parte, a partir de actitu-
des y respuestas de los otros con respecto al cuerpo de
la personay, en parte, a partir de la propia exploracion
del cuerpo. La persona con una imagen corporal sana
se preocupara tanto por el aspecto fisico como por su
salud integral u holistica.

Desempeiio del rol, hace alusién a lo que hace
una persona en un rol especifico en relacion con los
comportamientos que se esperan de ese rol. El domi-
nio del rol significa que los comportamientos de la
persona satisfacen las expectativas sociales. El desarro-
llo del rol, implica la socializacién en un rol especifico.
Por ejemplo, los estudiantes de enfermeria socializan
mediante la exposicion de sus profesores, la experien-
cia clinica, las clases, las practicas de laboratorio, los
seminarios y otros.

Autoestima o autorrespeto, es en esencia eva-
luativo y se refiere al grado en el cual la persona se
agrada y acepta o aprueba a si misma, que tan valiosa
se considera. Coopersmith la definié como el juicio de
valor personal que se expresa en las actitudes que el
individuo tiene hacia si mismo (Gross D, 1994). La auto-
estima deriva del yo y de los demas. En las fases inicia-
les de la vida, ésta guarda relacion con evaluaciones y
aceptaciones del cuidador. Después, en la autoestima
del nifio influye la competitividad con los demés. En la
etapa adulta, la persona con buena autoestima tiene
sensacion de tener significado, ser competente o apto
para afrontar la vida y controlar su propio destino. Sin
embargo, en algunos individuos adultos la autoestima
puede cambiar de un dia a otro y de un momento a
otro; por ejemplo, cuando la persona se encuentra en
estado de estrés grave o ante una enfermedad crénica
u otras situaciones de tipo existencial.

Los términos concepto de uno mismo, propia ima-
gen, autoestima, propia importancia, sensaciéon 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 pala-
bras, el autoconcepto es “cdmo me veo a mi mismo”, y
la autoestima “cobmo me siento conmigo mismo” (Stan-
wyck, 1983); sin embargo, este autor sostiene que es-
tas dos construcciones son inseparables, ya que la
autoestima se basa en el concepto de uno mismo. El
concepto de uno mismo o la autoestima influyen a una
persona de estas formas (Stanford y Donovan, 1984):
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afecta a todo lo que uno piensa, dice o hace; afecta a
como las demas personas del mundo le ven y tratan o
no, asi como el qué 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 cambiarse (Kozier, Erb y Olivieri, 1994).

El autoconcepto de cada persona es como un
montaje, en cuyo centro estan las creencias e image-
nes que son las mas importantes para la identidad y
autoestima. Algunos elementos que constituyen el
nucleo del autoconcepto son por ejemplo: soy com-
petente/incompetente; soy guapo/feo, soy rico/pobre,
soy viril/femenina. Las imagenes y creencias 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/azules
(Kozier, Erb y Olivieri, 1994) (figura 2-4).

De acuerdo con Goldin (1985), las personas basan
su autoconcepto en la forma de percibir y evaluarse a
si mismas en las areas de: actuacién profesional, fun-
cionamiento intelectual, apariencia personal, atractivo
fisico y sexual, comportamiento sexual, ser querido por
los demas, capacidad de afrontar los problemas y re-
solverlos, independencia y talentos particulares. En
cambio, las categorias para los nifios incluyen, funcio-
namiento en el colegio, relaciones con sus amigos y
familiares, bienestar emocional, asi como autopercep-
cidn fisica (Stanwyck, 1983) (figura 2-5).

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 cur-
saban el cuarto, sexto y octavo semestre, con edades
entre 18 y 30 afios (promedio de 22 afos), en una
escuela de enfermeria de la ciudad de México, y apli-
cando el instrumento de tipo psicosocial disefiados a
partir de la escala de “redes semanticas” de Reyes La-
gunes y Hernandez Manzo, los resultados fueron: en
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Figura 2-5.  Autoconcepto es la forma de percibirse asi mismo

desde la infancia.

cuanto al autoconcepto, los estudiantes poseen una
adecuada inteligencia emocional, caracterizada por ser
personas tranquilas, serenas y tolerantes, esto se de-
mostrd con una media de 5.51, se les puede considerar
también como individuos sociales-expresivos, es decir,
que son alegres, divertidos, agradables y platicadores.
Asimismo, son amorosos, sentimentales, afectuosos y
detallistas, ya que en la media obtenida en la categoria
romantico fue de 5.78. Se considera que poseen cuali-
dades 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 pasi-
vo-negativo obtuvieron las medias mas bajas con 4.80
y 3.05. Esto quiere decir, que poseen en grado dismi-
nuido las caracteristicas de temperamentales, necios,

Figura 2-4.
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El autoconcepto de las personas es como un montaje en cuyo centro estan las creencias e imagenes.
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rencorosos, frustrados, inflexibles y flojos, por lo que se
perciben y se aceptan bien, con capacidad de relacio-
narse 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 mayor
“expresion” de los atributos de inteligencia, sociales-
expresivos, romanticos, ético-morales e individualistas.
Estos rasgos demuestran que fortalecen su autocon-
cepto y que los hace individuos realizados y seguros,
que continuaran su formacion, asi como una trayecto-
ria profesional deseosos de superacién, seguridad y
triunfo.

En relacion a la busqueda de diferencias entre au-
toconcepto y autoestima entre los alumnos de estos
semestres utilizando el analisis de varianza, se encon-
traron diferencias so6lo entre los alumnos de cuarto y
octavo semestre en las subescalas de autoestima so-
cial-expresivo, romantico e individualismo; por lo que
los alumnos de octavo semestre, obtienen una media
mas alta que los de cuarto semestre. Lo que explica,
que la trayectoria en la formacion de los estudiantes a
medida que avanzan en la carrera, fortalece su autoes-
tima en rasgos positivos para su ejercicio profesional,
pero también los hace sujetos realizados y seguros.

Estos conceptos descritos le sirven a la enfermera
de herramientas para que ella evalle cobmo se encuen-
tra su autoconcepto y por consiguiente, le brinda la
oportunidad de “comprenderse a si misma". El conoci-
miento 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 com-
prension de nosotros mismos”. Los “diversos aspectos”

Figura 2-6.

se refieren a los componentes del yo, este autor distin-
gue 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 nues-
tra conducta y es la preocupacién por los motivos de
nuestra conducta y su eficacia. En cambio, la concien-
cia de si mismo es la manera como los demas perciben
nuestro propio yo (Houston R, Marjoram B, 2008).

En conjuncién con estos conceptos de autocon-
cepto y autoestima, la enfermera en su diario queha-
cer, tiene el encargo de estar dotada de actitudes y
valores para una buena relacion 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, amigos, escuela y medios (fi-
gura 2-6).

La enfermera tiene el compromiso de ser genuina,
afectiva y demostrar una consideracién positiva incon-
dicional que se necesitan para efectuar un cambio
dentro de una relacién terapéutica (Rogers, 1959). Sin
embargo, en algunos casos, esto es facil de llevarlo a
cabo, pero en otros, las actitudes, convicciones y opi-
niones pueden entorpecer la capacidad de la enferme-
ra para poder entrar en la visién del mundo del “otro”
y brindar una atencion éptima. 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 profesién, ni
el significado del servicio a los demas.

Parte de este proceso consiste en entender las acti-
tudes, como se forman y pueden cambiarse. Estas con-

Los valores se adquieren de los padres, amigos, escuela y los medios.
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dicionan la conducta, y por ello es necesario que se
conozca el efecto de las propias actitudes de la enfer-
mera sobre el gjercicio de la profesion. Ademas se nece-
sita 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 situacion vulnerable y dependiente. Para
esto, existen tres componentes de una actitud (Houston
R, Marjoram B, 2008): afectivo, conductual y cognitivo.
Este modelo de las actitudes ayuda a comprender la ex-
periencia de la persona; 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 suceso u objeto contribuird 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 los riesgos para la salud
y la posibilidad de modificar alguna actitud que dis-
minuya su susceptibilidad a la enfermedad. Algunos
factores que contribuyen al cambio de actitud inclu-
yen: confianza, simpatia y antipatia, credibilidad,
percepcidn de cualidades atractivas, convicciones in-
dividuales, autoestima. Por tanto, la relacion enferme-
ra-paciente es importante en el condicionamiento de
las actitudes de los enfermos. Esto destaca la impor-
tancia de que la enfermera desarrolle habilidades in-
terpersonales y sepa construir afinidad y simpatia
desde su formacion como estudiante, para no cons-
truir prejuicios acerca de la actitud del paciente y de su
enfermedad.

Abordaje de enfermeria: proceso de enfermeria

La valoracion del autoconcepto del paciente por la en-
fermera, se debe centrar en cuatro componentes basi-
cos: identidad personal, imagen corporal, desempefio
del rol y autoestima, considerando las siguientes direc-
trices para realizar la valoracion psicosocial (Kozier B
et al,, 2005): crear un entorno tranquilo, minimizar las
interrupciones, mantener un contacto visual adecuado,
sentarse a la altura del paciente, mostrar interés genui-
no, no criticar ni mostrar sorpresa, formular preguntas
abiertas de preferencia, determinar si la familia puede
aportar informacién adicional, mantener la confiden-
cialidad, considerar la influencia de la cultura, detectar
factores estresantes, entre otros.
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La valoracion de enfermeria, esta indicada si el
paciente o familia presentan indicios que puedan refle-
jar el problema, o la enfermedad del paciente suele
asociarse con problemas de autoconcepto. Las manifes-
taciones de dichos problemas suelen aparecer mediante
expresiones de ansiedad, miedo, cdlera, hostilidad, cul-
pa, impotencia, frustracion, entre otras. Gran parte de la
recoleccion de los datos sobre este asunto, se recogen
de forma mas efectiva mediante la observacion de la
conducta no verbal del paciente y prestando atencion al
contenido de la conversacién sostenida por el paciente,
mas que a través de las preguntas directas. La enferme-
ra debe hacer anotaciones acerca de la forma cémo los
pacientes hablan de su vida, de su familia, de sus ami-
gos, de su trabajo, entre otras, ya que esto puede dar la
clave de las relaciones que crean estrés, frustracion, te-
mor, enojo, entre otras.

Con relacién a los diagnésticos de enfermeria de
la NANDA (por sus siglas en inglés Nor American Nur-
sing Diagnosis Association) relacionados con el auto-
concepto incluyen: alteracion de la imagen corporal,
desempeno del rol ineficaz y baja autoestima crénica.
Los diagnosticos de enfermeria adicionales incluyen:
trastorno de la identidad personal, ansiedad, deterioro
de la adaptacion al cambio, afrontamiento ineficaz,
duelo anticipado o duelo disfuncional, desesperanza,
impotencia, conflicto del rol parental, sindrome trau-
matico de la violacién, trastorno del patrén del suefio,
aislamiento social, sufrimiento espiritual, alteracion de
los procesos del pensamiento.

En cuanto a la planificacion de cuidados en pa-
cientes con alteracion del autoconcepto, es ayudarle a
fijar objetivos que reflejen una resolucidn positiva del
problema de los factores del estrés identificados en el
diagndstico de enfermeria. Los objetivos deben plan-
tear més las potencialidades que las debilidades o de-
terioros 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 autoconcepto positivo,
incluye ayudar al paciente a identificar sus valores y
potenciar su autoestima. La enfermera proporciona
educacién, informacion y ayuda continua; sugiere es-
trategias para fomentar el cambio de conductas ejecu-
tando técnicas que ayuden al paciente a adquirir una
vision realista y aceptable de si mismo y de su entorno.
Estos cambios de conductas se realizardn en forma
progresiva, ya que algunos pacientes con la enferme-
dad han perdido su autoestima y el concepto de si
mismos.

En la etapa de evaluacion, la enfermera requiere
técnicas de comunicacién y entrevista tales como es-
cuchar con atencion y hacer un interrogatorio abierto
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sin que se presione al paciente. Al mismo tiempo se le
observara para evaluar los cambios en las actitudes y el
aspecto de éste.

ETICA Y VALORES EN EL EJERCICIO
DE LA ENFERMERIA

Los seres humanos, en tanto que seres sociales, tie-
nen una idea acerca de lo que hacen bien o mal, o de
lo que esta bien o mal, lo bueno y lo malo; se puede
considerar que existe una conciencia moral comun que
es la que permite posicionar y realizar valoraciones y
elecciones a lo largo de la vida.

Como seres sociales, las elecciones estan rela-
cionadas a las personas con las que se convive y tie-
nen un nivel de repercusion en la relacion social.
También se esta influenciado por las elecciones de
los otros, que a su vez determinan las posibilidades.
Se puede afirmar que la vida en sociedad condiciona
las elecciones y que, a la vez, éstas definen y enmar-
can la contribucion al grupo social al que se perte-
nece. A través de sus actos, una persona hace
explicito para los demas y para si misma sus valores,
motivos y orden de prioridades (Antdn A, 2003) (fi-
gura 2-7).

La ética fue inmortalizada en los didlogos de Pla-
ton en la Grecia Antigua, la cual estaba inspirada en el
principio “una vida sin analizar equivale a no vivir".
Otro filosofo que puso su atencién en los aspectos de
la vida humana fue Socrates, denominé a su método
de analisis la dialéctica, a través de este método con-
ducia a sus discipulos a inducciones éticas. Estaba con-
vencido que no es posible ninguna virtud ni accion

COMISION ESPECESISPARATLA FAMILIA
COLEGI0O NACTONRESDE“ENFERMERAS

"JORNADA -
MEMO3ACIC: s OEL
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Figura 2-7.
prioridades.

ética sin conocimiento, que no es posible ningln co-
nocimiento ético sin la comprension del sentido de los
términos éticos. Segun él, para conocer lo que es una
accion virtuosa, primero se debe conocer lo que es la
virtud. Para poder valorar las acciones como justas o
injustas, asi como comprender la naturaleza esencial
de la justicia.

Hoy en dia los términos ética y moral se utilizan
como sinénimos, y significan costumbre, habito, com-
portamiento, caracter, incluyendo los actos morales o
éticos en la nocion de aprobacién o desaprobacion de
una determinada conducta, utilizando adjetivos como
bueno, deseable, correcto, o de lo contrario, como
malo, indeseable, erréneo, entre otros (Anton A, 2003).
La ética es un concepto de reflexién o de tipo tedricoy
puede considerarse como la expresiéon de la libertad
de las personas en una situacion dada y tiene el obje-
tivo de comprender mas que de decidir; en cambio la
moral trata los problemas de la vida, como problemas
practicos. Para que la ética sea Util a los profesionales
en términos de elaborar un contexto para la toma de
decisiones, es preciso que se consideren los problemas
practicos (Rumbold, 2005). Es entonces que la ética
aporta el estudio y el andlisis de las situaciones profe-
sionales, bajo una forma de razonamiento que es pro-
ducto del propio saber ético concretado en las
propuestas derivadas de los modelos éticos, principios
éticos y, en el &mbito concreto de la salud, principios
bioéticos (Anton A, 2003).

La enfermeria es una profesidon que concreta su
trabajo en las personas. Desde el punto de vista histo-
rico, las enfermeras han tenido como responsabilidad
atender, cuidar de los demas, cuando sus condiciones
o recursos de salud les imposibilitan o dificultad de ha-
cerse cargo de si mismos. Por lo tanto, la enfermeria
debe cimentarse en un discurso ético que encamina su

Através de sus actos, una persona hace explicito para los demas y para si misma sus valores, motivos y orden de
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aportacion de servicio a la sociedad como un bien de
si misma, ya que ella, es parte de la sociedad.

Como profesion, siempre ha buscado la forma de
desarrollar su trabajo en aras del buen hacer profesio-
nal. 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 res-
catar y volverlos a situar, considerando los avances de
la ciencia y la tecnologia al servicio de las personas. La
vida, muerte, relaciones entre las personas y ambiente,
la busqueda de satisfaccion, las posibilidades persona-
les y grupales, han cambiado de forma considerable en
poco tiempo. Como enfermeras, se deben considerar
modificaciones sustanciales tanto en la demanda de
cuidados, como en la oferta profesional que hoy en dia
se puede desarrollar.

Pero también la practica de enfermeria implica
muchas responsabilidades como los conceptos éti-
cos tales como abogacia, responsabilidad, coopera-
cion y solicitud, que son en si los cimientos morales
de la préactica con individuos, familias y comunida-
des. Pero, jpor qué deben estudiar ética las enfer-
meras?

Por qué la necesidad de que las enfermeras
estudien ética

El estudio de la ética por los profesionales de la sa-
lud, pero en particular por las enfermeras, es necesario
por los siguientes motivos (Rumbold, 2005): en primer
lugar, en su trabajo cotidiano, tienen que afrontar pro-
blemas de naturaleza ética o moral. En ocasiones la
enfermera decide si debe o no revelar la verdad a un
paciente con una enfermedad terminal, o si debe par-
ticipar o no en un aborto u otros procedimientos. En

otras ocasiones debera tomar decisiones 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 han avanzado, asi como
las técnicas en el trasplante de érganos, amniocentesis,
fecundacién in vitro, ingenieria genética, entre otras,
que plantean problemas éticos, no es facil encontrar
una respuesta a ellos consultando los cédigos de mo-
ral tradicionales.

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

Por Ultimo, la propia naturaleza de los cuidados es
importante para que se estudie ética, con ello permite
que el individuo alcance su maximo potencial para me-
jorar 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 2-8).

La ética de la enfermeria tiene sus bases en el Ju-
ramento Hipocratico y en el principio de autonomia
derivada del pensamiento occidental, por lo que se
aplica a nivel universal, ya que las personas seguiran
siendo personas y el hecho de serlo no varia, sin im-
portar el contexto. Sin embargo, algunos estudiosos

Figura 2-8.
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han sugerido que la profesién necesita descubrir una
nueva ética de enfermeria por tres motivos principa-
les: primero, la filosofia cambiante sobre los cuidados
para la salud, que concede cada vez mayor énfasis al
principio de la autonomia personal, segundo, la filo-
sofia cambiante de la enfermeria en donde los cuida-
dos estan orientados hacia la persona y tercero, la
evolucién de la enfermeria como una profesién inde-
pendiente.

Algunas de las teorias recientes rescatan ele-
mentos importantes para que se plantee una nueva
ética de la enfermeria, estos elementos son: que las
enfermeras se relacionan con las personas y la digni-
dad 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 sig-
nifica, que los cuidados de enfermeria deben enfo-
carse en las respuestas humanas respetando la
individualidad de las personas, esto es, que las en-
fermeras se preocupan por la persona integra dentro
del contexto de su vida y se su entorno, y no sélo de
la persona que presenta una enfermedad. Pero tam-
bién 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 en-
fermeria como en otros modelos de enfermeria, es que
la relacién de la enfermera y el paciente se lleva a cabo
entre personas del mismo nivel (sujeto-sujeto, yo-tu).
Es una relacién de igual a igual porque ambos, la en-
fermera con sus conocimientos y experiencia, y el pa-
ciente con sus vivencias, expectativas y recursos, se
convierten en sus protagonistas activos. El saber de la
enfermera y del paciente se relacionan y adnan en pro
de soluciones conjuntas. La accién no sélo se dirige al

Figura 2-9.

individuo, sino también a sus familiares y allegados,
como coprotagonistas, en la medida en que el indivi-
duoy ellos estén dispuestos y puedan asumir (Antén P,
2003) (figura 2-9).

Etica en enfermeria

Antes de que la enfermeria fuera considerada una pro-
fesion, las decisiones éticas en el cuidado del paciente
eran responsabilidad Unica y exclusiva del médico. A
medida que la profesién fue avanzando en el disefio
de modelos y teorias del cuidado, la ética en la enfer-
meria es cada vez mas indispensable para una practica
segura. La creciente concientizacion del profesional de
enfermeria sobre los problemas éticos ha surgido en
especial a causa de: a) los cambios sociales y tecno-
l6gicos; b) conflictos entre lealtades 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 reestructuracion de
los puestos de trabajo en relacion con la gestion del
cuidado, plantean el tema de la equidad y distribucion
de recursos. La tecnologia plantea nuevos dilemas que
antes no existian. Antes de los monitores, de los aspi-
radores y de las incubadoras, no existia el problema de
si “dejar” que un nifio prematuro de 800 gramos mu-
riera. Cuando no existia el trasplante de érganos, la
muerte no precisaba una definicion legal que permitie-
ra qué 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 en-
fermedades hereditarias, con tratamientos que pueden

Sujeto-sujeto, yo-tu, paciente-enfermera, persona-persona, enfermera-familia.
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prolongar y mejorar la vida bioldgica, es que surgen las
siguientes preguntas: ;se debe hacer lo que se sabe
que se puede hacer?, ;quién deberia recibir tratamien-
to: todos, o sélo aquellos que lo pueden pagar o los
que tienen posibilidades de mejoria?

En cuanto al punto de conflicto de lealtades y obli-
gaciones en el sistema sanitario, la enfermera experi-
menta esta problematica para con los pacientes,
familiares, médicos, colegas, instituciones contratantes
y en algunos paises, con los organismos que les conce-
den la licencia para trabajar, pero segun el cédigo de
ética o deontoldgico, la primera lealtad de la enferme-
ra debe ser con el paciente.

Codigo de ética para la profesion de
enfermeria

Toda profesion debe disponer de un cédigo de com-
portamiento ético, ya que son los portadores del
ideal ético que a través de sus miembros postula una
profesion. Al hablar de cddigos éticos en el ambito
de la salud, es obligado hacer mencién del codigo
hipocratico, hoy todavia aceptado por estos profesio-
nistas. Sin embargo, (como ya se menciond) hay que
considerar que, cuando Hipdcrates lo formulo, la me-
dicina hipocratica era minoritaria. Hipdcrates 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 codigo profesional define qué es la profesion y
prevé mecanismos para asegurar el “buen” comporta-
miento de sus miembros, es decir, articular sus discipli-
nas. Es la traduccion de los ideales que la profesion
comprende y quiere transmitir y de los valores de ese
grupo.

El cédigo de ética, es un conjunto de principios
éticos que comparten los miembros de un grupo, re-
flejan 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 enfer-
meria tiene la obligacion de familiarizarse con el codi-
go que rige su practica.

Los codigos éticos de enfermeria tienen los si-
guientes objetivos (Kozier B et. al,, 2005):

® Informar al publico de las normas minimas de la
profesion y ayudarles a comprender la conducta
profesional de enfermeria.

® Proporcionar un documento escrito del compro-
miso de la profesidn con el publico al que sirve.
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® Destacar los principales aspectos éticos de la
profesion.

® Proporcionar unas normas éticas para la conduc-
ta profesional.

® Guiar a la profesion en su autorregulacién.

® Recordar al profesional de enfermeria la respon-
sabilidad especial que asumen cuando cuidan de
los enfermos.

En la actualidad en todos los paises del mundo don-
de trabajan las enfermeras existe el codigo de ética o
codigo deontoldgico que rige las normas de conducta
ética del gjercicio profesional. El Consejo Internacional
de Enfermeras (CIE) adoptd por primera vez un Co-
digo Internacional de ética para enfermeras en 1953.
Después se ha revisado en diversas ocasiones, la mas
reciente es en el aflo 2005. Este cédigo ha sido adop-
tado por la mayoria de los 135 paises que conforman
este importante estamento de la enfermeria mundial y
otros, lo han tomado como referente.

Por su relevancia, aqui se retoma la parte medular
de lo que aborda el cddigo de ética del CIE (2005):
“Las enfermeras tienen cuatro deberes fundamenta-
les: promover la salud, prevenir la enfermedad, res-
taurar la salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad de
la enfermeria es universal. Son inherentes a la enfer-
meria el respeto de los derechos humanos, incluido el
derecho a la vida, a la dignidad y a ser tratado con
respeto. En los cuidados de enfermeria no se hara dis-
tincién alguna fundada en consideraciones de edad,
color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, gé-
nero, nacionalidad, opiniones politicas, raza o condi-
cion social”. También “la enfermera asume la
responsabilidad personal de la practica de la enfer-
meria y del mantenimiento de la competencia, me-
diante un estudio continuo, ya sea si interviene en los
cuidados del paciente o cualquier otro &mbito de la
practica, se espera de ella que mantenga las normas
mas elevadas posibles de cuidados de enfermeria
dentro de las circunstancias de una situacion especifi-
ca..." Las enfermeras dispensan los servicios de enfer-
meria en respuesta a las necesidades humanas. Este
codigo contiene cinco apartados:

1. Enfermera e individuo: la responsabilidad prin-
cipal de la enfermera es para las personas que
requieren cuidados enfermeros; la enfermera, al
proporcionar cuidados, favorece un entorno en
el que se respetan valores, costumbres y creen-
cias espirituales del individuo; la enfermera man-
tiene de forma confidencial la informaciéon
personal y emplea el buen sentido para compar-
tir esta informacion.

2. Enfermera y ejercicio de la enfermeria: |la en-
fermera asume la responsabilidad personal de la
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practica y de mantener su competencia a través
de la formacioén continuada; mantiene los mayo-
res estandares posibles de los cuidados enfer-
meros dentro de la realidad de una situacién
especifica; utiliza el buen sentido en relacion con
la competencia individual cuando acepta y dele-
ga responsabilidades; debe mantener en todos
los casos los estandares de conducta personal
que reflejan el crédito de la profesién cuando ac-
tda de forma individual.

3. Enfermera y sociedad: la enfermera comparte
con otros ciudadanos la responsabilidad de ini-
ciar y apoyar acciones para satisfacer las necesi-
dades de salud y sociales del publico.

4. Enfermera y colaboradores: la enfermera man-
tiene una relacion de cooperacion con los cola-
boradores en la enfermeria y en otros campos.
Realiza la accion adecuada para proteger al indi-
viduo cuando un colaborador u otra persona po-
nen en peligro su atencién.

5. Enfermera y profesion: la enfermera desempe-
fia una funcién principal en la determinacion y la
implementaciéon de estandares deseables de
practica y formacion enfermeras; es activa para
desarrollar un conocimiento profesional central;
actla a través de la organizacion profesional,
participa en el establecimiento y el manteni-
miento de condiciones de trabajo sociales y eco-
ndmicas equitativa en enfermeria.

Las enfermeras no sélo tienen el derecho, sino también
la responsabilidad, de actuar por parte del paciente si
consideran que estad siendo maltratado. Sin embargo,
como lo demuestran diversos informes en la prensa y
en otros sitios, no siempre es facil para las enfermeras
asumir la funcion de defensoras del paciente (Beardd-
shaw 1981, citado por Rumbold 2005).

Las asociaciones de enfermeras internacionales,
nacionales y estatales han creado cddigos éticos. En
México existe el Codigo de Etica de Enfermeria adop-
tado en 2005. Este cddigo como otros que tiene la pro-
fesién en todo el mundo, retoma los atributos,
principios y valores que han sido propuestos por el CIE.
El cédigo estd integrado por seis capitulos, con 28 ar-
ticulos y un decalogo que es el siguiente:

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

2. Proteger la integridad de las personas ante cual-
quier afectacion, otorgando cuidados de enfer-
meria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional
con las personas que atiende, sin distincion de

raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del
equipo de salud, enfocando los cuidados hacia la
conservacion de la salud y prevencién del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los li-
mites 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 atencién de enfer-
meria, como para quienes conforman el equipo
de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con
estudiantes y colegas experiencias y conoci-
mientos en beneficio de las personas y de la co-
munidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar
y aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y
humanisticos de acuerdo a su competencia pro-
fesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesién y digni-
ficar su ejercicio.

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo
para lograr los fines profesionales.

Enfermera como defensora del paciente

La enfermera en el interactuar con la persona en des-
ventaja porque ha perdido su salud, su funcion es sal-
vaguardar a sus pacientes contra los abusos y violacion
de sus derechos fundamentales, 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 frecuencia, cuando di-
cha decision entre en conflicto con la opinion de otras
colegas, el médico u otros profesionales de la salud.

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

El sistema sanitario es complejo y muchos pacien-
tes estan demasiado enfermos para enfrentarse a toda
la burocracia que existe y obtener lo que solicitany a lo
que tienen derecho, por lo que hoy en dia, los pacien-
tes y su familia buscan mas autodeterminacion y con-
trol sobre sus propios cuerpos cuando se encuentran
enfermos.

La enfermera debe 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):

® E| paciente es un ser holistico y autébnomo que
tiene derecho a elegir y tomar decisiones.

41



L

&=

ﬂ Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 2)

® |os pacientes tienen el derecho a esperar una re-
lacién paciente-enfermera basada en el respeto
mutuo, la confianza, la colaboracion en la solu-
cién de problemas relacionados con la salud y las
necesidades de salud, la consideracién hacia sus
pensamientos y sentimientos.

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

En varios paises del mundo se han elaborado distintas
versiones de la carta de los derechos del paciente, to-
mando 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 declaracion tiene 30 articulos, que recogen
la idea general de la inherente dignidad, igualdad y
los inalienables derechos de todos los miembros de la
familia humana, y esta fundada en la libertad, justicia 'y
paz en el mundo.

La declaracion 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 enfer-
meria son universales deben por lo tanto ser presta-
dos sin distincion alguna de nacionalidad, raza, color,
sexo o condicién social”. A continuacion, en junio de
1983, el CIE adopté una declaracion sobre la funcién
de la enfermera en la salvaguarda de los derechos hu-
manos. Esta Declaracion recoge en su predmbulo la
idea que el documento sirva de ayuda a las enferme-
ras para asegurar el respeto de los derechos humanos
tanto en los pacientes como los suyos propios (www.
icn.ch).

En México (2001) la Secretaria de Salud (SSa) y la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
elaboraron la Carta de los Derechos de los Pacientes,
para fomentar una cultura de servicio que satisfaga
las expectativas y dignidad de éstos. A continuacion
se exponen los principios que incluye este decalogo
(figura 2-10):

1. Recibir atencion médica adecuada.

2. Recibir trato digno y respetuoso.

3. Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y
veraz.

4. Decidir libremente sobre su atencion.

5. Otorgar o no consentimiento validamente infor-
mado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda
opinion.

8. Recibir atencion médica en caso de urgencia.

9. Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la aten-
cion médica recibida.

Por la relevancia e importancia que implica que la en-
fermera conozca no sélo los derechos de las personas
adultas, ya que en su diario quehacer esta en contacto
con personas de diversas edades en su ciclo vital, aqui
se incluye la Declaracién de los Derechos del Nifio. Esta
Declaracién, conocida por la Declaracién de Ginebra,
data del afio 1923 y ha constituido la carta fundamen-
tal de la Unién Internacional de Proteccion a la Infan-
cia. Tras diversas modificaciones del texto inicial, el 20
de noviembre de 1959, la Asamblea General de la ONU
aprob6 por unanimidad la Declaracion de los Derechos

Figura 2-10. La persona o paciente tiene derecho a que se le dignifique.
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del Nifio. Esta contiene 10 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 organiza-
ciones particulares, autoridades locales y gobiernos na-
cionales a que reconozcan esos derechos y luchen por
su observancia con medidas legislativas y de otra indole
adoptadas de acuerdo a estos principios (figura 2-11).

® Principio I estos derechos seran reconocidos a
todos los nifios sin excepcion alguna ni distin-
cién o discriminacion por motivos de raza, color,
sexo, opiniones politicas o de otra indole.

® Principio II: el niflo gozara de una proteccion so-
cial y dispondra de oportunidades y servicios,
dispensado todo ello por la Ley y por otros me-
dios, para que pueda desarrollarse de manera
fisica, metal, moral, espiritual y social en forma
saludable y normal, asi como en condiciones de
libertad y dignidad.

® Principio III: el nifio tiene derecho desde su naci-
miento a un nombre y a una nacionalidad.

® Principio IV: el nifio tiene derecho a gozar de los
beneficios de la seguridad social.

® Principio V: el nifio fisica 0 mentalmente impedido
debe recibir el tratamiento, la educacién y el cui-
dado especiales que requiere su caso particular.

® Principio VI el nifio para el pleno y armonioso
desarrollo, necesita amor y comprension. Siem-
pre que sea posible, debera crecer al amparo y
bajo la responsabilidad de sus padres, en un am-
biente de afecto y de seguridad moral y material.

® Principio VI el nifio tiene derecho a recibir edu-
cacion, que sera gratuita y obligatoria por lo me-
nos en las etapas elementales.

® Principio VIIL: el niflo debe, en todas las circuns-
tancias, figurar entre los primeros que reciban
proteccién y socorro.

® Principio IX: el niflo debe protegerse contra toda
forma de abandono, crueldad y explotacion. No
serd objeto de ningun tipo de trata.

® Principio X: el nifo debe protegerse contra las
practicas que puedan fomentar la discriminacién
racial, religiosa o de cualquier otra indole.

Aspectos éticos especificos del ejercicio de la
enfermeria

Los problemas que en la actualidad 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, aborto, trasplante de
organos, decisiones sobre el final de la vida, falta de
acceso a los servicios de salud por no contar con re-
cursos econémicos, fallas en la confidencialidad del
paciente y otros, dependiendo del &mbito donde de-
sarrolle su practica. Aqui se describen los temas mas
frecuentes y la forma de abordaje por la enfermera.

® Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA.
La obligacién ética de cuidar a un paciente infec-
tado con virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) no se puede obviar a no ser que los riesgos
excedan la responsabilidad. La enfermera no
s6lo debe prodigar cuidados de enfermeria a es-
tos pacientes, sino que debe saber los riesgos y
las responsabilidades a las que se enfrenta al
prestar cuidados. Aunado al cuidado del pacien-
te, otros temas éticos se centran en el hecho de
si todos los profesionales de la salud y los pa-
cientes se deben realizar las pruebas del VIH de
deteccion del SIDA de forma obligatoria o vo-
luntaria, y sobre todo si los resultados deben
revelarse a las empresas en donde laboran los
trabajadores y a los compaiieros sexuales.

® Aborto. Este tema es en especial delicado. En
México, sélo en el Distrito Federal se aprobo la
Ley que autoriza el aborto (2007). El debate con-
tinla, oponiendo el principio de la inviolabilidad
de la vida frente al principio de autonomia y al

Figura 2-11. Los nifios deben gozar de sus derechos desde el nacimiento.
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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
codigo deontolégico de enfermeria, apoya el de-
recho del paciente a la informacién y al asesora-
miento en la toma de decisiones.

® Trasplante de érganos. Los aspectos éticos rela-

cionados con este tema, incluyen la distribuciéon
de los 6rganos, venta de 6rganos, implicacion de
los nifios como posibles donantes, consenti-
miento, una definicién clara de muerte, y el
posible conflicto entre donantes y receptores. En
algunas situaciones, las creencias religiosas de
una persona también pueden suponer un foco
de conflicto. Este es un dilema ético para la en-
fermera porque cada vez existe mas demanda de
pacientes que estan en espera de un donador.

® FEutanasia. Durante muchos afos, la eutanasia ha

sido un tema controvertido, y hay varias ideas
erréneas con respecto a su verdadero significa-
do. La palabra eutanasia se deriva de las palabras
griegas, eu y thanatos, que literalmente significa
muerte facil, buena o suave, “muerte digna”.
Como tal, quiza sea lo que todas o la mayoria de
las personas desean o esperan, ante una agonia
prolongada o una muerte repentina. Una perso-
na a punto de morir, espera que en el momento
en que se presente la muerte ésta sea facil e in-
dolora como sea posible. En la actualidad, cuan-
do 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 pa-
ciente aun cuando éste manifieste que no desea
seguir viviendo, esté en coma profundo, tenga
muchos sufrimientos o parezca que no tiene po-
sibilidades de seguir viviendo de forma “normal”.
El problema de la eutanasia pone en juego algu-
nas de las nociones que desempefian una fun-
cion basica 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 (An-
tén P, 2003). Algunos paises o estados tienen le-
yes que permiten el suicidio asistido a enfermos
de gravedad, terminales o que desean suicidarse.
En cualquier caso el profesional de enfermeria
debe recordar que la legalidad y la moralidad no
son la misma cosa. Determinar si una accion es le-
gal es sdlo un aspecto de la decisidn de si es ética.

® Acceso a los servicios de salud: Hoy en dia, las

la vida laboral no les provee 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 pre-
supuesto y por lo mismo, la disminucion en la
contratacién de personal de enfermeria califica-
do, lo que conlleva a que la atencién de los pa-
cientes sea con menos calidad poniendo en
entredicho la ética con que se realizan algunos
procedimientos o tratamientos.

Un estudio europeo realizado demuestra que las
enfermeras tituladas reducen las muertes en los
hospitales; dicha investigacién, dirigida por la
profesora Linda Aiken, de la Escuela de Enferme-
ria de la Universidad de Pennsylvania, EUA se
realizd en nueve paises europeos y en él se cons-
tatd que un aumento de 10% en la proporcion
de las enfermeras con titulo universitario va aso-
ciado a una disminucion de 7% en el riesgo de
muerte. Aun cuando este estudio se realiz6 en
Europa, las lecciones aprendidas son similares a
los resultados hallados en otros paises y aplica-
bles en todos los paises y en todos los contextos
(CIE, comunicado de prensa, 22 de febrero de
2014, Ginebra, Suiza).

® Fallas en la confidencialidad del paciente. Todos

los modelos éticos aceptan la confidencialidad
como algo fundamental y basico en el ejercicio de
la profesién, y consideran 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 preser-
varan la confidencialidad a través del secreto pro-
fesional, el cual se entiende como “la obligacion
de no revelar lo que se ha conocido en el gjercicio
de la profesion” (Anton P, 2003). La discrecion ha
de ser una virtud moral de la enfermera, por lo
que debe observar de forma estricta 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 labo-
ratorio, el diagnodstico o el tratamiento. En la ac-
tualidad el secreto de confidencialidad puede
verse en peligro, debido a que las historias de sa-
lud del paciente se informatizan y muchas perso-
nas tienen acceso a claves para su consulta.

Consentimiento informado
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La necesidad de obtener el consentimiento informa-
do, no sélo se aplica a la investigacién y al trasplante

personas se encuentran con MEeNOS recursos
para adquirir un seguro de atencion a su salud o
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de drganos en las personas, sino que incluye todos los
procedimientos médicos y de enfermeria que se utili-
zan en el paciente. Este tema, en donde los pacientes
ceden el derecho o no a su aprobacién para su trata-
miento, y que para tomar la decisién tienen el derecho
de recibir informacion suficiente de aquellos que estan
al cuidado de su salud o enfermedad, desde el punto
de vista histdrico es reciente.

El objetivo del consentimiento informado es prote-
ger la capacidad del paciente para participar a plenitud
en las decisiones respecto a su salud. El significado
principal de conseguir este objetivo es el de compartir
el conocimiento sobre los hallazgos clinicos y los planes
de diagndstico y tratamiento mientas son aplicados. El
paciente tiene el derecho de recibir explicacion plena 'y
comprensible de acuerdo a su cultura, nivel de estu-
dios, religidn, entre otros. Sobre cualquier tratamiento
que se le vaya a aplicar, incluyendo sus riesgos y las al-
ternativas, antes de decidir si desea someterse a él.

En tanto se acepte el concepto de que los pacien-
tes tienen el derecho de dar su consentimiento infor-
mado, quedan dos cuestiones vitales que la enfermera
y el médico tienen que responder. En primer lugar,
;qué se entiende con exactitud por consentimiento in-
formado del paciente? y, segundo, jqué ocurre con
aquellas personas que no son capaces de dar su con-
sentimiento informado? (Rumbold, 2005).

Para responder a la primera interrogante, el mé-
dico y la enfermera tienen que dar explicaciones ho-
nestas y claras para que el paciente comprenda la
informacion. Esta informacion debe darse en un len-
guaje sencillo, con suficientes detalles, no usando tec-
nicismos médicos, para que el paciente no se sienta
angustiado por la decisidon que va a tomar y firmar.

Con relacion a la segunda interrogante, por lo gene-
ral ocurre con aquellos que muestran problemas de len-
guaje, poca instruccion o poca inteligencia, en pacientes
inconscientes o discapacitados, en nifios, o en los que
estan en un estado de panico o con problemas psiquia-
tricos. En estos casos, las normas indican que cualquier
tratamiento propuesto debe discutirse con el familiar
mas cercano, o el amigo, u otra persona que esté a car-
go. Cuando sea el caso de que la vida del paciente esta
en peligro, la decision del tratamiento, segun la ley, les
corresponde al médico o a la enfermera, o0 a ambos.

Valores en el ejercicio de la enfermeria

Un valor es una creencia personal sobre el mérito de
una determinada idea, actitud, habito 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
necesidades personales. Los valores cambian de una

persona a otra, se desarrollan y cambian con el tiempo.
Comprender el sistema de valores y evaluar el sistema
de valores de los demés ayuda a facilitar la toma de
decisiones a la vez que asegura el respeto por la auto-
nomia del paciente (Potter P, Griffin A, 2003).

Kluckhohn (Antdon 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 me-
dios y de objetivos de acciones. Continta 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 objeti-
vos de accion sobre un eje aprobacion-desaprobacion;
no es so6lo una preferencia.

La enfermeria es un trabajo de cercania o de “intimi-
dad” con los pacientes tanto fisica como emocional-
mente; como resultado de esta relacion estrecha, el
trabajo de enfermeria supone la negociaciéon del pa-
ciente, el médico, las colegas, los directores u otros gru-
pos, por lo que es importante tener claros los valores
propios: qué son, de donde vienen y cdmo se mantie-
nen en relacion con los valores del otro y con los valores
de la sociedad. Los valores propios constituyen una par-
te importante de la forma cémo se ve el mundo e influ-
yen en como una persona interpreta la informacion.

La profesién enfermera ha identificado los valores
profesionales que premiay alimenta a todos los miem-
bros. El consenso entre los lideres de la enfermeria en
EUA ha recomendado siete valores esenciales para la
enfermera profesional: altruismo, equidad, estética, li-
bertad, dignidad humana, justicia y sinceridad. La des-
cripcién de estos valores incluye ejemplos de cualidades
y conductas personales que demuestran estos valores
(Potter P, Griffin A, 2003).

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

Segun Maslow, (Anton P, 2003) se pueden clasificar
los valores en dos grupos: existentes y que faltan. Los
valores se ubican sobre un eje de menos importantes a
mas importantes. Asimila los valores a las necesidades
y los reparte en categorias segun la jerarquia de nece-
sidades: basicas, seguridad, pertenencia y estima de si
mismo. Estas necesidades fundamentales son idénticas
para todos los humanos. Maslow asimila estas necesi-
dades a los valores y dice que son comunes a todas las
personas, pero que unas contribuyen mas que otras a
la realizacion de si mismo.

45



Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 2)

Muchos tedricos opinan que los valores influyen
en los comportamientos de las personas, manifestan-
dose en las actividades de la cotidianidad son durade-
ros y conforman la forma de vivir, pero ademas, a
medida que la persona adquiere un mayor grado de
madurez, éstos se fortalecen o aparecen otros, produc-
to de sus experiencias. Al igual que tener una ética en
la practica de enfermeria, los valores son una liga indi-
soluble con éstos, reflejandose en la forma en como se
responde ante las necesidades del paciente. Los mode-
los de enfermeria perfilan los valores de autocuidados
(Orem), de vida diaria (Roper, Logan y Tierney), de inte-
raccion (Roy), entre otros. Estos modelos miran a los
pacientes dentro de los sistemas, o que tienen ciertas
necesidades, con los cuidados especificos de enferme-
ria. Entonces, los valores estan en relacion con estos
modelos (Antén P, 2003).

Al comprender su propio punto de vista, la enfer-
mera estard mejor preparada para entender 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, pun-
tos de vista enfrentados, llevan a los miembros del
equipo o al equipo y al paciente a un conflicto. Las
enfermeras refuerzan su capacidad de defender al pa-
ciente, cuando son capaces de identificar sus valores
personales y después identificar de manera acertada
los valores de éste. Lo anterior 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 profesio-
nales de la salud la deshumanizacion de la atencion y
afirman que viven una atencién despersonalizada 'y “ro-
botizada". Algunos profesionales que han estudiado la
burocratizacién institucionalizada en los hospitales, los
describen como establecimientos de “no cuidados”.
Una persona se convierte en un paciente, en otra enfer-
medad, en otra prescripcion médica y en otro progra-
ma de intervencion quirlrgica; por lo que se le pide que
renuncie a su identidad de persona para convertirse en
un paciente (Antén P, 2003), esto sucede en el mejor de
los casos, pero en este mundo globalizado donde la
salud se esta convirtiendo en una mercancia mas, al pa-
ciente y a la salud se les "cosifica” (cuadro 2-1).

El cuidado en si, es un valor personal y profesional
que sirve de base a la relacién terapéutica con el pa-
ciente. Este valor fundamental invita a ser humanos y
sensibles para preservar la identidad y la integridad de
la persona. Antes de poder ayudar a una persona con
eficacia, la enfermera debe identificar las situaciones
que pueden provocar conflictos de valores. La relacidn
enfermera-paciente es el punto de encuentro de los
valores, de la moral y de los principios de los cuidados
de enfermeria.
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El sistema de valores de una enfermera se traduce
en su comportamiento, ya que no sélo ejerce una ca-
rrera, sino también una funcion y una actitud escogida
con libertad, lo que implica estar presente en su esen-
cia, 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 cui-
dar 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 concepcion 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 atencidn a la salud es ademas, “un siste-
ma de reflexion 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 tecnolo-
gicos en especial aquellos que pudieran modificar la
herencia y el destino del hombre” (Comision Nacional
de Bioética, 2002).

El término bioética fue introducido en 1991 en
EUA y su surgimiento deriva del desarrollo cientifico,
asi como de su aplicacién tecnoldgica en el campo de
la salud, con la intencién de buscar respuesta a las nu-
merosas interrogantes y a las nuevas preguntas susci-
tadas por estas cuestiones. Doucet define a la bioética
como un “complemento alternativo de la moral médi-
ca, que se preocupa por dar respuesta con sabiduria a
los desafios nacidos de la transformacion 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 dificiles se cuentan problemas como pro-
longacién de la vida, calidad de vida, tratamiento de
las enfermedades terminales, realizacion de investiga-
cién experimental, investigacion con células madre y
modificacion del genoma humano.

Los principios bioéticos basicos son tres: benefi-
cencia, autonomia y justicia. Estos principios estan
presentes en toda relacion sanitaria e intervienen el
paciente, el profesional 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
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Cuadro 2-1

Valores y conductas enfermeras esenciales*

Valores esenciales

Altruismo:
preocupacion por el
bienestar de los demas

Cuidados, compromiso, compasion,
generosidad y perseverancia

Dignidad humana:
valor y unicidad inherentes
de una persona

amabilidad, respeto y confianza

Estética:

cualidades de objetos,
hechos y personas que
proporcionan satisfaccion

Gratitud, creatividad, imaginacion y
sensibilidad

Igualdad:
tener los mismos derechos,
privilegios y situacion

autoestima y tolerancia

Justicia:
defiende los principios
morales y legales

Coraje, integridad, moralidad y
objetividad

Libertad: Confidencia, esperanza, independencia,
capacidad para ejercer la apertura, autodireccion y autodisciplina
eleccion

Verdad: Responsabilidad, autenticidad,

fidelidad a los hechos o la honestidad, curiosidad, racionalidad y
realidad reflexividad

Actitudes y cualidades personales

Consideracién, empatia, humanidad,

Aceptacion, asertividad, imparcialidad,

Conductas profesionales

Da atencion completa al paciente cuando le atiende,
ayuda a otros profesionales para prestar cuidados
cuando son incapaces de hacerlo, expresa preocupacion
sobre tendencias y cuestiones sociales que tienen
implicaciones para la atencion sanitaria

Protege el derecho individual a la intimidad, trata a los
individuos como ellos prefieren, mantiene la
confidencialidad de los enfermos y el personal, trata a los
demas con respeto independiente de los antecedentes

Adapta el entorno de forma que sea agradable para el
paciente, crea un ambiente de trabajo agradable para si
misma y para los demas, se presenta a si misma de
forma que favorece una imagen positiva de la enfermeria

Ofrece cuidados enfermeros respecto a las necesidades
individuales, con independencia de las caracteristicas
personales, interactia con otros profesionales de una
forma no discriminatoria, expresa ideas sobre la mejora
del acceso a la enfermeria y a la atencion sanitaria

Actua como un defensor de la atencion sanitaria,
distribuye los recursos de forma justa, informa de la
practica incompetente, no ética e ilegal de forma objetiva
e imparcial

Respeta el derecho individual a rechazar el tratamiento,
apoya los derechos de otros profesionales a sugerir
alternativas al plan de cuidados

Documenta los cuidados enfermeros de forma exacta y
honesta, obtiene suficientes 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

*Los valores se citan en orden alfabético mas que en orden de prioridad.

Tomado de: American Association of Colleges of Nursing. Essentials of college and university education for professional nursing, Washington, D.C.: The Associa-

tion, 1986 (citado en Potter, Perry, 2003:241).

realicen cuidados o investigacién donde estén implici-
tos seres humanos, han de conseguir un conocimiento
profundo de las politicas y los procedimientos relacio-
nados con la proteccién de los sujetos humanos y ani-
males, como parte de la responsabilidad ética que
tienen.

En México, a través de la Secretaria de Salud y la
Comision Nacional de Bioética, en el afio 2002 se con-
formé el Cédigo de Bioética, donde se establecen los
aspectos genéricos de las conductas éticas en la pres-
tacion 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 aplicati-
vas del sector salud, instituciones formadoras de per-
sonal para la salud e instituciones universitarias y de
ensefianza superior afines a la bioética. Este cddigo
esta conformado por ocho capitulos con los siguientes
contenidos:

Capitulo L Principios basicos.

Capitulo II. Conducta bioética en la prestacidon de
servicios de salud.

Capitulo IIL. El enfermo como centro de interés de
la bioética.

Capitulo 1V. Potestades bioéticas del personal de
salud.

Capitulo V. Responsabilidades de los individuos
sanos y de los pacientes.

Capitulo VL. Relaciones interpersonales del equi-
po de salud.

Capitulo VIL Bioética en la investigacién en salud.
Capitulo VIIL. Temas bioéticos especificos.

Derechos del personal de enfermeria

A lo largo de este capitulo se ha reflexionado sobre las
obligaciones y los deberes de la enfermera; sin embar-
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go, ella como persona y como profesionista al cuida-
do de otra persona, también tiene derechos. Como ser
humano, comparte con todos los demas los derechos
de opcién y como ciudadana de determinada socie-
dad, comparte con los demas conciudadanos ciertos
derechos de bienestar.

La Declaracion Universal de los Derechos Huma-
nos (ONU, 1948) proclama que todas las personas
tienen el derecho a la libertad de pensamiento, con-
ciencia y religion, asi como a la libertad de opinion y
expresién. Las enfermeras, al igual que otro individuo,
gozan de dichos derechos. Por lo tanto tienen el dere-
cho a apelar a su conciencia y negarse a actuar de
manera tal que vaya en contra de su libertad de creen-
cias y expresiones.

Este principio es basico en la practica enfermera,
como por ejemplo, cuando ella no esta de acuerdo en
que se realice un aborto por el médico, sélo porque la
paciente elige poner fin a su embarazo, o cuando el
médico indica la administracién de un medicamento y
que la enfermera sabe que le va a producir graves efec-
tos 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 mo-
ral porque tiene la libertad de decidir (y por légica
también tiene el conocimiento cientifico).

Al igual que la Organizacion de las Naciones Uni-
das (ONU), la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), en 1978 en Ginebra, Suiza, aprueba el Convenio
149 y la Recomendacion 157 relativos al empleo y
condiciones de trabajo y de vida del personal de enfer-
meria. Todas las enfermeras del mundo deben luchar
porque este convenio sea aprobado y se dé su cumpli-
miento por los gobiernos de todas las naciones. En la
actualidad, solo 38 paises de los cinco continentes lo
han aprobado. El Ultimo pais que lo aprobo fue la Re-
publica de El Salvador en 2012.

En la mayoria de los paises del mundo, las enfer-
meras cuentan con la Ley que regula las condiciones
sociolaborales y de formacién. En América Latina y el
Caribe, de 20 paises que conforman la Region, sélo 13
paises cuentan con ella (FEPPEN, 2008).

En México, ha sido un logro importante para la en-
fermeria mexicana que el Colegio Nacional de Enfer-
meras en 2004, coordinara los trabajos con el Colegio
Mexicano de Licenciados en Enfermeria y el Colegio
Nacional de Enfermeras Militares, con el apoyo de la
CONAMED vy la SS, para la elaboracion de la Carta de
los Derechos de las Enfermeras y los Enfermeros. Tra-
bajo que fue consensuado a nivel nacional, a través de
778 instancias representativas, conformadas por insti-
tuciones de salud, instituciones educativas, grupos co-
legiados y asociaciones, dado a conocer el 6 de enero
de 2005 con motivo del Dia de la Enfermera. Estos de-
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rechos tienen un sustento normativo de gran impor-
tancia, ya que se han derivado de la Carta Magna y de
las leyes emanadas de ella, pero también de documen-
tos como la Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos, el Cédigo Deontoldgico del CIE, el Convenio
149 de la OIT. Este documento es sélo un avance en la
defensa de los derechos de las enfermeras mexicanas;
sin embargo, todavia falta mucho por hacer, y si se pre-
tende que la profesion sea autonoma y se autorregule,
se debe luchar por contar con la legislacion que norme
el ejercicio profesional.

A continuacién se menciona el decalogo de estos
derechos de las enfermeras(os):

1. Ejercer la enfermeria con libertad, sin presiones
de cualquier naturaleza y en igualdad de condi-
ciones interprofesionales.

2. Desempefar sus intervenciones en un entorno
que garantice la seguridad e integridad personal
y profesional.

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

4. Abstenerse de proporcionar informacion que so-
brepase su competencia profesional y laboral.

5. Recibir trato digno de parte de pacientes y sus fa-
miliares, asi como del personal relacionado con su
trabajo, con independencia de su nivel jerarquico.

6. Tener acceso a diferentes alternativas de desarro-
llo profesional en igualdad de oportunidades que
los demaés profesionales de la salud.

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

8. Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y
salvaguardar sus intereses profesionales.

9. Acceder a posiciones de toma de decisiéon de
acuerdo a sus competencias, en igualdad de con-
diciones que otros profesionistas, sin discrimina-
cion alguna.

10. Percibir remuneracién por los servicios profesio-
nales prestados (figura 2-12).

LEGISLACIQN EN LA PRACTICA DE
ENFERMERIA

Regulacion de la practica de enfermeria

Las enfermeras tienen que estar convencidas que la
practica debe contar con una reglamentacién profe-
sional, mediante la cual se dé orden, se dé coherencia
y se controle el ejercicio (autonomia), existiendo los
mecanismos para la gestion del cuidado, lo que con-
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Figura 2-12. Derechos del personal de enfermeria.

lleva a una autonomia tanto de la formacién como del
gjercicio.

En el decenio de 1980-89, el Consejo Internacional
de Enfermeras (CIE), preocupado porque a nivel mun-
dial no habia un ordeny coherencia en la practica de la
enfermeria, realizd un estudio (1983) sobre el ambito
de la reglamentacion de enfermeria, colaborando con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organi-
zacién Internacional del Trabajo (OIT) y otros organis-
mos internacionales, para dar directrices y soluciones a
este asunto.

En ese entonces, la enfermeria se estaba am-
pliando de conformidad con el mandato mundial de
atencién primaria de salud, y en respuesta a las com-
plejidades de los cuidados médico asistenciales oca-
sionadas por las nuevas tecnologias, nuevas categorias
de trabajadores de la salud, surgimiento de una de-
manda 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 relacion con otras profesiones del area de la salud,
crear nuevas oportunidades, y lograr mayores incenti-
vos y mas prestigio. Dentro del entorno sociopolitico,
los gobiernos estaban experimentando con diversos
enfoques hacia la reglamentacion y la falta de regla-
mentacién de industrias y servicios.

Con base en este escenario mundial, el CIE exami-
né los aspectos de la reglamentacion de la enfermeria,
promulgando una declaracion de principios, objetivos
de politica y directrices, para servir de portavoz a sus
asociaciones miembro, dando asesorias a través de co-
loquios en las regiones del mundo donde asistieron
mas de 80 paises celebrados de 1987 a 1991 (CIE,
1991). Para reglamentar el ejercicio de la profesion, la
enfermeria del mundo ha tomado como base funda-
mental las directrices que marca el CIE, asi como el sus-
tento de las leyes que rigen en cada pais.

El objetivo de la regulacion legal del ambito de la
practica de enfermeria, de los requisitos para obtener
la licencia de enfermera, y de las normas de asistencia,
es de proteger al publico de préacticas inseguras. Para
lograr una practica de enfermeria avanzada, numero-
sos paises exigen una licencia a los profesionales que
tienen estudios universitarios y de posgrado (licencia-
tura, especialidad, maestria, doctorado) -se entiende
por licencia un permiso legal que emite una adminis-
tracion gubernamental a aquellas personas que van a
ejercer la practica de una profesion. Por lo tanto, la
acreditacion, es asegurar 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 Ultimo, la certificacién, es el pro-
cedimiento voluntario, mediante el cual una determi-
nada enfermera ha alcanzado las normas minimas de
competencia en enfermeria general o especialidad,
para proteger a las personas a su cuidado de una mala
praxis.

En la mayoria de los paises del mundo la profesion
cuenta con su propia ley. La ley mas antigua que se
aprobd en el mundo en el primer decenio del siglo pa-
sado, es la de la Asociacion Americana de Enfermeras
(ANA), que sirvi6 como modelo a otros paises para
crear la ley del ejercicio. En América Latina de los 20
paises que integran la regién, sélo 13 de ellos cuenta
con su ley. Estas leyes han tomado como sustento los
ejes que marca el CIE. En México, desde el decenio de
1990-99, el Colegio Nacional de Enfermeras entrego el
primer borrador a la Camara de Diputados para que la
Ley de Enfermeria fuera aprobada, se reactivé esta pro-
puesta en 2011 a través de un foro con el legislativo,
sin que haya ningun avance hasta la fecha -lo que re-
presenta una debilidad en la toma de decisiones auté-
nomas tanto en lo laboral como en la formacién de los
recursos de enfermeria en el pais (figura 2-13).
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Figura 2-13. Foro en la Camara de Diputados en agosto de 2011. Entrega de propuesta de Ley de Enfermeria al Legislativo.

Leyes generales que rigen la practica de
enfermeria en México

Conocer las leyes que regulan y afectan la practica de
enfermeria es indispensable por las siguientes razo-
nes: para asegurar que las decisiones y acciones de la
enfermera sean coherentes 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: proporcionar un modelo
para determinar qué cuidados de enfermeria son lega-
les, hacer una distincién entre las responsabilidades de
la enfermera y el resto de los profesionales del &rea de
la salud, ayuda a establecer los limites de los cuidados
independientes de las enfermeras, y permite mantener
una base para la practica profesional, obligandolas a
estar dentro de la legalidad. Las fuentes legales maés
importantes que sustentan el gjercicio de la enfermeria
en México son la Constitucion, las leyes, los reglamen-
tos y los estatutos. Estas fuentes son el soporte primor-
dial para la existencia de la legislacion de enfermeria,
sin dejar de lado lo concerniente a la fundamentacion
tedrico, metodoldgico y tecnoldgica que mantienen a
la profesion.

En México, se considera como sustento primordial
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, ya que es la ley que norma la estructura juridica,
politica y econdmica del pais. Los articulos que mere-
cen especial atencién para las enfermeras son: 3, 4, 5,
11, 31, 73,89 y 123, y se refieren a los rubros de edu-
cacion, salud y al ejercicio y formacién de los profesio-
nistas, como la enfermeria. El conocimiento de estos
articulos permite a los estudiantes y a los profesionis-
tas del area de la salud, contar con las bases legales
para desarrollar una préactica libre de riesgos para las
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personas que estan a su cuidado y para ellas mismas. A
continuacién se ponderan algunas consideraciones
que por su relevancia para la profesién contienen algu-
nos de estos articulos mencionados, y que son la base
para una reglamentacion congruente con la realidad
de las necesidades de salud de la poblacion.

En diciembre de 2004 en la Ley Federal del Trabajo,
se decreta que la enfermeria sale del tabulador de los
salarios minimos para ser reconocida como profesién.
Sin embargo, a 10 afios de este hecho histérico, el es-
tado sigue con una deuda pendiente con la profesion,
pues hasta la fecha, no se reconoce laboral, por escala-
fén ni econdmicamente la licenciatura en enfermeria a
nivel nacional en las instituciones de salud.

Para promover el cumplimiento de la adicién que
se hizo al articulo 4 constitucional, con la cual el dere-
cho a la salud se elevo a rango de garantia constitucio-
nal, el 7 de febrero de 1984, se publicd 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 co-
nocimiento de esta Ley por los estudiantes del area de
la salud es fundamental, porque como profesionistas
se incorporardn a prestar sus servicios en el Sistema
Nacional de Salud o en forma independiente, y ten-
dran que observar las normas relativas a su competen-
cia (articulos 79, 84, 87, 89 y 96).

Hecho relevante para los profesionales de enferme-
ria en México, es el Decreto de Ley, publicado el 5 de
marzo de 2012 en el Diario Oficial de la Federacion, en
donde se autoriza la prescripcidon de medicamentos. El
articulo 28 bis de la Ley General de Salud dice a la letra:

“Los profesionistas que podran prescribir medi-
camentos son: médicos, homedpatas, cirujano
dentistas, médicos veterinarios en el area de su
competencia y licenciados en enfermeria, quienes

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



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enfermeria: profesion humanista sustentada en la ética y la legislacion

s6lo podran prescribir cuando no se cuente con los
servicios de un médico, aquellos medicamentos del
cuadro basico que determine la Secretaria de Sa-
lud” (Ley General de Salud, 35: 2013).

Nota: especial mencidon merece informarles que la
propuesta de Ley la gestiond el Colegio Nacional de
Enfermeras desde 2007 ante la Camara de Diputados,
aprobandola ese mismo afo. La Camara de Senadores
aprobd esta enmienda en 2009 y en marzo de 2012 se
firmo el decreto de Ley por el poder ejecutivo.

Con relacién a la Ley Reglamentaria del articulo 5
constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones co-
nocida como Ley de Profesiones, destaca entre sus atri-
buciones la vigilancia del ejercicio profesional, y es el
organo de conexion entre el estado y los colegios de
profesionistas. Estos colegios de profesionistas, tienen el
caracter de asociaciones civiles y estan constituidos por
personas de una misma rama profesional, que se agru-
pan, para realizar actividades licitas e impulsar el creci-
miento y el desarrollo de la profesién. Estos organismos,
procuran que el gjercicio profesional se realice dentro del
mas alto plano legal y moral, promueven la expedicion
de leyes y reglamentos relativos con la actividad profe-
sional de sus asociados, proponen aranceles profesiona-
les, colaboran en la formulacion de los planes de estudios
y elaboran listas de peritos es sus especialidades.

Es pertinente mencionar, que aun cuando son in-
negables los beneficios de pertenecer a un colegio de
profesionistas, como contar con el apoyo de una orga-
nizacion profesional 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 (al menos en México).

La opinién de la autora respecto a este fenomeno
se debe a dos factores principales: en primer lugar, la
misma Ley de Profesiones en todo el territorio nacio-
nal, determina que puede haber de tres a cinco cole-
gios de la misma rama profesional en cada estado de
la Republica (fenémeno que atomiza y divide a los
profesionistas), la colegiacién de los profesionistas es
voluntaria (libre asociacién) y no es requisito estar aso-
ciado para ejercer la profesion; en segundo término,
desde su formacion, a los estudiantes de enfermeria
no se les crea conciencia de gremio en la defensa de
sus derechos, estando ausentes en la mayoria de los
curriculos del pregrado y posgrado las asignaturas re-
lativas a liderazgo, legislacién, enfermeria laboral, sin-
dicatos, gremios, entre otros.

Este hecho concuerda con que muchos profesio-
nistas, al igual que los egresados de la carrera de en-
fermeria no ejercen de forma libre o independiente su

profesidn, 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 prestacién de servicios de salud.
De aqui la importancia que la enfermera, desde su for-
macion, se familiarice con los conceptos de relacion de
trabajo, salario, jornada legal, derechos y obligaciones
de patrones y trabajadores, contratacion colectiva, de-
recho de coalicidn, sindicatos, huelgas, riesgos profe-
sionales y otros. Estos conceptos se establecen en las
leyes reglamentarias de los apartados Ay B del articu-
lo 123 constitucional denominadas Ley Federal del Tra-
bajo y Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del
Estado. La primera rige las relaciones de trabajo de los
trabajadores en general y es de observancia en toda la
Republica Mexicana, mientras que la segunda, se apli-
ca a los trabajadores cuyo patrén sea la Federacién.

Por ultimo, la enfermera debe saber y conocer al-
gunos contenidos del Codigo Penal y Codigo Civil, ya
que el desconocimiento de éstos no autoriza su in-
cumplimiento. Con relacion al Cédigo Penal del Distri-
to Federal vigente que data de 1931, se incluyen delitos
que se refieren en concreto a profesionistas y que
cuando son cometidos por éstos, se exponen a que se
les suspenda en el derecho de ejercer su profesion o
retirarles su titulo profesional.

En tanto que se vive en la era de la informética, las
personas estan mas conscientes e informadas para re-
clamar sus derechos cuando solicitan un servicio de
atencion o cuidado, 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 de-
mandas penales. Los articulos que ameritan conoci-
miento por los profesionales de la salud y que requieren
especial atencion en el Codigo Penal son: 197, 211,
228, 229, 230, 250, 266 bis, 288, 302, 312, 313, 329, 330,
331, 334, 335y 340.

Responsabilidades legales de la enfermera

La responsabilidad legal de la enfermera suele estar re-
lacionada con leyes de agravios.

Estos pueden ser no intencionados (mala practica)
e intencionados. La enfermera debe conocer la dife-
rencia entre lo que es un delito y un agravio. Un delito
es un acto cometido por violacion de la ley penal y se
puede castigar con una multa o con penas de prision.
El delito no tiene que ser necesariamente intencionado
para que se constituya como tal; por ejemplo, una en-
fermera puede administrar por accidente un paciente
una dosis mortal de un narcético para aliviar el dolor.

Un agravio es un dafio civil que se comete contra
una persona o contra sus propiedades y son demanda-
das por dafos por haber cometido esa falta.
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Los agravios se dividen en no intencionados e in-
tencionados. De los primeros estan como ejemplo, la
negligencia y la mala practica. Con relacién a los agra-
vios intencionados éstos pueden ser el abuso, agre-
sién, invasién de la intimidad, difamacion, violencia,
retencion ilegal, entre los agravios mas frecuentes.

Se retoman aqui dos problemas de agravios no in-
tencionados que cada vez cobran mayor vigencia en la
practica profesional, que son la negligencia y la mala
practica, problemas que se presentan en instituciones
de salud donde trabaja la mayor parte de las enferme-
ras por varios factores, como son escasez de personal,
supresion de material y equipo, sobrecarga laboral, fa-
tiga fisica y mental en el ejercicio.

Se entiende por negligencia una conducta o prac-
tica incorrecta por debajo de nivel esperado en una per-
sona normal, razonable y prudente. Es una omision que
pone en riesgo la vida de otra persona. La negligencia
puede implicar una falta de conocimientos, capacida-
des, competencias o de toma de decisiones que la per-
sona debe poseer para no poner a otros en peligro. La
mala practica es una negligencia profesional, es decir,
cualquier error profesional o carencia irracional de expe-
riencia profesional. Deben darse seis supuestos para po-
der demostrar un caso de mala practica en enfermeria:
el deber, el incumplimiento del deber, la previsién, la
relacion causal, el perjuicio o lesién y los dafos (Kozier B
et. al, 2005). Ejemplos de mala préactica son los siguien-
tes; error en la administraciéon de un farmaco aunque
haya sido de manera involuntaria (caducidad, dosis, via,
entre otros), omision al administrar el medicamento
prescrito, producir quemaduras al aplicar bolsas con
agua caliente o compresas, caidas de los pacientes,
errores en la identificacidn, entre otras.

ORGANIZACIONES DE ENFERMERIA A
LA VANGUARDIA EN EL DESARROLLO
PROFESIONAL

Paralelo al desarrollo de la enfermeria, ha surgido un
numero importante de organizaciones, las cuales se en-
cuentran a nivel local, nacional, regional e internacional.
La mayoria de estas organizaciones estan conformadas
por enfermeras visionarias que trabajan para impulsar
el empoderamiento de la profesion. Las enfermeras se
asocian para hacer uso de su voluntad colectiva con fi-
nes de autogestion y control, asi como para trabajar de
forma colectiva para establecer y alcanzar objetivos que
no podrian lograr trabajando de manera individual. La
idea de formar un organismo tangible y viable surge de
relaciones voluntarias y colegiadas, que se rige por sus
propias normas (estatuto) y su propio cédigo de ética.
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Las asociaciones son organizaciones formales,
porque han sido concebidas de forma consciente para
prever y guiar interaccion y actividades, con el propo-
sito manifiesto de alcanzar determinadas metas, lo que
constituye su rasgo distintivo.

El Consejo Internacional de Enfermeras (1990: 1) de-
fine a las asociaciones, como “organismos debidamente
constituidos, auténomos y con una multiplicidad de ob-
jetivos voluntarios. Creadas e inauguradas por visionarios
de la profesion, se desarrollan mediante la accion de sus
mas preciados lideres y se fortalecen y perpetdan a través
del compromiso de sus afiliados”. Su misién debe ser de-
finida con claridad y suficientemente amplia para que su
interpretacién mantenga vigencia a lo largo del tiempo,
pero también deben contener directrices especificas para
respaldar los objetivos del presente.

Las asociaciones deben tener una orientacion de
servicio a la sociedad en materia de enfermeria, por lo
que debe haber solidas y estrechas relaciones para pro-
porcionar un servicio, ya que la gente sabe que siempre
es necesaria una buena atencién de enfermeria, esto es,
que la asociacion debe actuar siempre con conocimien-
to de causa responsable y de manera apropiada cono-
ciendo el entorno social, econémico, politico, geografico,
la legislacion y el sistema de salud del pais.

Otra caracteristica distintiva de las asociaciones, es
la coordinacion con otras organizaciones de sus mis-
mos pares u otros profesionistas, asi como institucio-
nes gubernamentales, con miras a un trabajo reciproco
en la elaboracién de proyectos, toma de decisiones en
beneficio de la profesion y la colectividad.

Las principales organizaciones internacionales, re-
gionales y nacionales de enfermeras en América Latina
son 41, de éstas una es internacional, el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras (CIE); dos regionales; la Fede-
racion Panamericana de Profesionales de Enfermeria
(FEPPEN) y la Asociacién Latinoamericana de Faculta-
des y Escuela de Enfermeria (ALADEFE), y 39 naciona-
les. Todas ellas, consolidan esquemas de relaciones
con otros organismos de profesionistas como los mé-
dicos, o con sindicatos de trabajadores del sector sa-
lud. Para las organizaciones de enfermeria y medicina,
la Asociaciéon Mundial de Médicos (AMM) y el CIE
constituyen espacios privilegiados de relaciones inter-
nacionales entre colegios y asociaciones profesionales.

Existen tres organizaciones regionales de enfer-
meria en América Latina y tres grupos de integracion
subregional: ALADEFE, FEPPEN, Centro Internacional
de Investigacion en Enfermeria (CIIEN), Grupo de Pro-
fesionales de Enfermeria de Centro América y el Cari-
be, Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR
(CREM) y Grupo de Profesionales de Enfermeria de la
Regién Andina. Todos estos organismos participan de
forma activa en procesos intersectoriales de desarrollo
de la enfermeria, en conjunto con organismos guber-
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Enfermeria: profesion humanista sustentada en la ética y la legislacion

namentales, entidades educacionales y organismos de
cooperacion internacional (OPS/OMS, 2005).

Estas organizaciones estan siempre en pos de una
agenda de demandas como reclamos salariales, mejo-
ras presupuestales para el sector salud y la oposicién a
eventuales procesos de “privatizacion” de los sistemas
de salud de los paises. En especifico, las demandas de
las organizaciones de enfermeria son: profesionaliza-
cion, dignificacion de la profesion, reconocimiento e
identidad profesional, control sobre la cantidad y cali-
dad de los centros de formacion de los profesionales y
técnicos (OPS/OMS, 2005).

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)
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Una de las organizaciones mas importantes en el mun-
do es el CIE, el cual fue fundado en Inglaterra en 1899, y
es el estamento mas representativo de la profesion, ya
que en la actualidad la conforman mas de 135 Asocia-
ciones Nacionales de Enfermeras (ANE) que aglutinan
a mas de 13 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 organizacion a través del Colegio Nacional de
Enfermeras (CNE).

El CIE se define como la organizacion defensora
del derecho a la salud de los pueblos del mundo,
sosteniendo que la prevencién, los cuidados y la cu-
raciéon son un derecho de todo ser humano. Tam-
bién emite normas y declaraciones de posicion para
asegurar la calidad de la atencién de enfermeria
para todos, unas politicas de salud equilibradas, el
avance de los conocimientos de enfermeria y el res-
peto de la profesion y una fuerza de trabajo compe-
tente y de avance.

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

Sus objetivos son:

1. Influir en la politica de enfermeria, social y de sa-
lud y en las normas profesionales y socioecono-
micas en todo el mundo.

2. Ayudar a las asociaciones nacionales de enfer-
meras a mejorar las normas de la enfermeria y la
competencia de las enfermeras.

3. Promover el fortalecimiento de asociaciones na-
cionales fuertes de enfermeras.

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

5. Establecer, recibir y gestionar fondos y fideicomi-
sos que contribuyan al progreso de la enfermeria
y del CIE.

El CIE impulsa la enfermeria y la salud y hace avanzar
a las enfermeras en sus politicas, colaboraciones, acti-
vidades de defensa, desarrollo de liderazgo, redes de
contactos, congresos, proyectos especiales y mediante
su trabajo en los campos del gjercicio de la profesion,
reglamentacion y el bienestar socioeconémico. El CIE
actla con especial dinamismo en:

Ejercicio de la profesién de la enfermeria

® (lasificacion internacional para la practica de en-
fermeria (CIPE).

® Prictica avanzada de enfermeria y espiritu em-
presarial.

® Salud de la mujer.

® Atencion primaria de salud.

Reglamentacion de la enfermeria

® Formacién continua.
® Etica y derechos humanos.
® Acreditacion.

Bienestar socioecondmico

® Higiene y seguridad en el trabajo.

® Remuneracién.

® Planificacion de los recursos humanos.

® 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 vision de futuro, caracter inno-
vador, solidaridad, responsabilidad y justicia social.

Una aportacion importante del CIE es la definicion de
enfermeria y enfermera.

Enfermeria: la enfermeria abarca los cuidados, au-
tbnomos y en colaboracién, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y co-
munidades, enfermos o sanos, en todos los contex-
tos, e incluye promocion de la salud, prevencién de
la enfermedad y cuidado de los enfermos, discapaci-
tados y personas moribundas. Funciones esenciales
de la enfermeria son la defensa, fomento de un en-
torno seguro, investigacién, participacién en la poli-
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tica de salud y en la gestidn de los pacientes y de los
sistemas de salud, y en la formacion.

Enfermera: es una persona que ha terminado un pro-
grama de formacién basica y general de enfermeria
y estéa calificada y facultada en su pais para ejercer la
profesién en todos los contextos para la promocion
de la salud, la prevencién de la enfermedad, cuidado
de los enfermos y rehabilitacién.

Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria (FEPPEN)
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Es la organizacién regional que representa a las en-
fermeras en 20 paises de América Latina y el Caribe,
fue fundado en noviembre de 1970 y su estatuto se
actualizé y aprobd en el afio 2000 cuando la sede se
encontraba en Brasil. Algunos de sus objetivos cen-
trales son: “Organizar, realizar y coordinar actividades
dirigidas a los profesionales de enfermeria asociadas a
las Organizaciones Miembro (OM), con miras al desa-
rrollo, técnico, cientifico y politico de la enfermeria en
la regidon” y “Analizar las caracteristicas de la profesién,
las condiciones del ejercicio profesional y trabajo en
los paises de la region con la finalidad de proponery
llevar a cabo programas conjuntos de accion para en-
frentar los problemas y demandas identificados”.
México fue sede de 2004 a 2008 y de 2010 a 2012,
y la autora de esta obra su presidenta en las dos gestio-
nes, lo que debe llenar de orgullo a la enfermeria mexi-
cana, ya que por primera ocasion en la historia de la
enfermeria moderna se tiene el liderazgo de una orga-
nizacion internacional en México. En este periodo se lo-
gré mantener la publicacion de la Revista Panamericana
de Enfermeria, se firmd nuevo convenio de cooperacion
técnica con OPS/OMS de junio de 2008 a 2012 y de

2012 a 2016, se realizaron tres congresos internaciona-
les, se logro la afiliacién del Colegio de Costa Rica, se
realizaron seis reuniones de Consejo General, Conven-
cién en los paises de Paraguay, Bolivia-México y Nicara-
gua, asi como un foro en coordinacion con el CIE y la
ANE de Ecuador en 2011 sobre los recursos humanos de
enfermeria en América Latina y el Caribe (figura 2-14).

ORGANIZACIONES NACIONALES EN
MEXICO: COLEGIO NACIONAL DE
ENFERMERAS

Los tres organismos mas importantes que representan
a la profesién en México son: Colegio Nacional de En-
fermeras (CNE), Colegio Mexicano de Licenciados en
Enfermeria (COMLE) y Colegio Nacional de Enfermeras
Militares (CNEM). Estos tres organismos son los que con
mas frecuencia participan con las instituciones guberna-
mentales del sector salud y educativo, en la elaboracion
y definicién de proyectos, estrategias, normas y politicas
en beneficio de la profesion y la colectividad. En cuanto
a las asociaciones de educacién en enfermeria, existe la
Federacion Mexicana de Asociaciones de Facultades y
Escuelas de Enfermeria (FEMAFEE).

Debido a la trascendencia, importancia e historia, se
describiran algunos aspectos relevantes del Colegio Na-
cional de Enfermeras. Se fundo en febrero de 1947 como
Asociacion Mexicana de Enfermeras (AME), fue la prime-
ra organizacién de enfermeria de caracter nacional. En
1966 cambié de denominacion a la que en la actualidad
lleva, Colegio Nacional de Enfermeras (CNE). Es el orga-
nismo que representa a la enfermeria a nivel nacional, y

Figura 2-14. Participacién comprometida en organizaciones internacionales para fortalecer y hacer mas visible la enfermeria mexicana.
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Figura 2-15. Mtra. Eva Reyes Gémez, Miembro de la Junta Directiva del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), periodo 2013-
2017. Representando al CNE de México.

el Unico a nivel internacional, 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, com-
partiendo intereses y comunes, uniendo esfuerzos para
el desarrollo y avance cientifico, técnico, humanistico de
la profesién y de los planes de estudio para la formacién
de enfermeras, en beneficio de la salud de la poblacién
que requieren los servicios de enfermeria, asi como pro-
mover la colegiacion obligatoria y propiciar la participa-
cion de las estudiantes de enfermeria. Tiene la facultad
de expedir leyes y reglamentos relativos a la formacion
y el ejercicio profesional representando a sus miembros
ante la Direccion General de Profesiones.

El CNE asocia a enfermeras y a estudiantes de en-
fermeria que se encuentran inscritos en los dos Ultimos

semestres de la carrera. Ademas tiene secciones filiales
en la mayor parte de los estados de la Republica Mexi-
cana. Desde su fundacion su lema es “a la luz por la
ciencia y el amor”. En sus 67 afios de haberse fundado
(1947-2014), ha tenido 26 consejos de administracion,
dirigidos por enfermeras que en su mayoria han esta-
do comprometidas con la profesién y han trabajado
con entrega, compromiso y liderazgo para elevar el es-
tatus de la enfermeria mexicana.

Informacion relevante merece, que después de su
fundacion y que el CNE es miembro del CIE desde
1961, por primera ocasién una enfermera mexicana
forma parte de la junta directiva del CIE para el periodo
2013-2017. Compromiso nada facil cuando se tiene
que representar a 135 paises del mundo y coordinar a
18 ANE a nivel de la regién 5. Este desafio, la autora de
esta obra lo asume con mucho honor y dignidad (figu-
ra 2-15).
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Capitulo 3

Dimension teodrico-conceptual
de la enfermeria disciplinar

Sandra M. Sotomayor Sanchez

INTRODUCCION

La enfermeria ha pasado por varias transiciones en su
estatus académico profesional; si bien es cierto que
ésta no nace como profesion, sino como oficio, hoy en
dia se puede afirmar que es una profesion disciplinar
con un objeto de estudio que le es propio y la distingue
de otras, 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 con los cuestiones filosoficas, tedrico-concep-
tuales y metodoldgicas que ha sustentado la enferme-
ria en su transicion de oficio a profesion y de profesién
a profesién disciplinar o ciencia del cuidado. Se abor-
dan aspectos histéricos, necesarios para la compren-
sion de la evolucion de esta disciplina a partir de los
antecedentes de cuidado como objeto de estudio,
para en un segundo momento ubicarlo en sus diferen-
tes dimensiones: 1) filosofica, en la que se ubicara ori-
gen y evolucién del cuidado, asi como su naturaleza
epistemoldgica al ser objeto de estudio, pero a la vez
un concepto o nucleo bésico integrante del metapara-
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digma de enfermeria; 2) tedrica, donde se abordan el
origen, ventajas 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) meto-
doldgica, que se ubica el proceso de enfermeria desde
su estructura conceptual, objetivo y ventajas, asi como
la descripcion de cada una de sus etapas, que son
abordadas de manera practica, resaltando de forma di-
recta su relacién con la teoria de impacto y trascen-
dencia de su aplicacion en la practica profesional.

Es importante enfatizar que los contenidos maneja-
dos en este capitulo pretenden aportar al estudiante y al
profesional de enfermeria las bases filosoficas, tedricas y
metodoldgicas necesarias para conocer, entender y
comprender la esencia de la enfermeria como profesion
disciplinar del cuidado, lo que es una condicion necesa-
ria e imprescindible para otorgar identidad y autonomia,
gue a su vez logra reforzar, asi como proyectar una prac-
tica profesional més sélida, propia y de calidad, para res-
ponder a la demanda social de cuidado alasaludy a la
vida de la persona en su contextualidad integral.
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OBJETIVO

Aportar conocimientos tedrico-conceptuales para la
comprension de la transicion de la enfermeria de oficio
a profesion disciplinar, necesarios para reforzar la iden-
tidad y autonomia del estudiante, asi como del profe-
sional de enfermeria.

ENFERMERIA COMO PROFESION Y
COMO DISCIPLINA

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al
margen del contexto historico por el que ha transitado,
predominando en todo momento el cuidado de una
persona a otra, convirtiéndose en una practica social,
que en la actualidad se conceptualiza como una disci-
plina profesional, que enfrenta una funcion cambiante
en busca de su propia identidad. La finalidad central de
esta disciplina es contribuir al logro de un nivel mayor
de salud y bienestar social en un mundo que clama
por satisfacer sus necesidades biopsicosociales y es-
pirituales.

Por lo tanto, la enfermeria en relacién con su evo-
lucion, ha sido una actividad que ha transitado de ofi-
cio a profesion y de profesion a disciplina, (figura 3-1)
esto debido a sus avances en el desarrollo tedrico me-
todoldgico y a la importancia y trascendencia que su
practica tiene para responder a la demanda de cuidado
de la sociedad en su conjunto.

De oficio a profesion

Si bien la enfermeria comenzé como un oficio, como
una actividad que no respondi6 a preparacién o ins-
truccién formal alguna, meramente artesanal, otorgan-
do una practica, en esencia empirica, y un ejercicio no
regulado por normatividad alguna; fue ante todo, una
actividad necesaria y primordial para asegurar la con-

Profesion disciplinar

Transicion formativa de la enfermeria.

Figura 3-1.
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tinuidad de vida en la persona, familia y comunidad,
para asi contribuir a la preservacion de la especie, a
través de fortalecer el cuidado orientado a a enrique-
cer las necesidades basicas y fundamentales de vida.

En México, desde las antiguas civilizaciones ya se
hablaba de enfermeria, “.. Ticitl era el hombre o la mu-
jer que se dedicaba a la atencion de los enfermos (en-
fermera). Tlamatquiticitl era la partera. La enfermera
administraba brebajes, ponia lavados intestinales, cu-
raba dando fricciones, colocaba férulas, vigilaba los te-
maxcalli (bafios de vapor para que sudando se alejaran
los malos humores)...”

Dada la conquista y colonia México inicia una nue-
va etapa historica, y con esto una nueva manera de
practicar la enfermeria, donde era un cuidado dirigido
a la enfermedad y controlado a través de manipulacion
religiosa (Guajardo CL, 2012).

La construccién profesional de enfermeria surge
de manera formal de 1900 a 1907, con la inauguracion
del Hospital General (institucion que constituye un
“parteaguas” en el desarrollo médico y de enfermeria)
con la intencién de formar enfermeras, por lo que, 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 cédigo ético, una legislaciéon y
una formacion sistematizada y validada de forma insti-
tucional, su ejercicio es remunerado y posee reconoci-
miento social (Duran, 1998). El desarrollo profesional
hasta aqui alcanzado esta influenciado por la delimita-
cion y construccion del proceso de cuidado y por la
identificacion y desarrollo de tecnologias propias.

Cabe mencionar que en el contexto mundial, la
enfermeria surge como profesién incipiente con Flo-
rence Nightingale, quien establece las bases de una
formacién formal para enfermeras. Esta practica profe-
sional se realizaba en hospitales con instruccién entre-
gada por médicos. Las candidatas eran sometidas a un
estricto sistema de seleccion de disciplina y calidad
moral. Con este sistema Florence Nightingale eleva la
condicién de cuidadora tan deteriorada hace algunos
anos. Sin embargo, éstas limitaban su quehacer a las
estrictas instrucciones médicas, sin evidenciar autono-
mia en este desempefio. Aunque, desde esta época
inicial de enfermeria, han acontecido hechos que han
determinado la consideracion social de enfermeria
como una profesion mas (Colliere, 1993).

Es pertinente realizar un andlisis de enfermeria
como profesion, basado en lo sefialado por Ellis y Har-

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



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Dimension tedrico-conceptual de la enfermeria disciplinar

ley (1998), quienes propusieron siete caracteristicas de
las profesiones.

1. Respecto a tener un cuerpo definido y organi-
zado de conocimientos intelectuales que pue-
dan ser aplicables a la actividad del grupo. Si
bien es cierto, la enfermeria adquiere conoci-
mientos de otras disciplinas, se ha logrado con
base en éstos, establecer un cuerpo de conoci-
mientos, representados en teorias y modelos
que sustentan el quehacer.

2. Respecto a la utilizacion del método cientifi-
co. El proceso de atencidon de enfermeria es el
resultado de esfuerzos que comenzaron a reali-
zarse a mediados del siglo XX. Este proceso con-
siste en retomar del método cientifico, su
sistematicidad racional que permite fundamen-
tar la practica de los cuidados, en favor de mejo-
rar la atencion brindada a las personas.

3. Formar profesionales en instituciones de alto
nivel educacional. Florence Nightingale desa-
rroll6 el primer programa organizado de forma-
cion para enfermeras en el afio de 1860 en la
llamada Nightingale Training School for Nurses,
unida al St. Thomas Hospital. Esta formacién de
enfermeras sirvio después como modelo a es-
cuelas de enfermeria de todo el mundo.

4. Funcionar con autonomia en la formulacion
del control profesional de sus actividades pro-
fesionales. La conquista de la autonomia asegura
el derecho a la practica profesional y ha sido con-
siderada como un indicador de la profesionaliza-
cion de la disciplina. La autonomia se relaciona
con independencia, asumir riesgos y responsabili-
dad en el quehacer. Sin embargo, la marcada de-
pendencia médica desde los inicios de la profesién,
constituye un factor determinante que ha limita-
do y obstaculizado el desarrollo y consolidacion
de la autonomia de las enfermeras.

5. Desarrollar un cédigo de ética profesional. El
cédigo de conducta en enfermeria data desde
las escuelas Nightingale, donde era requisito
para las postulantes una conducta y disciplina
intachables. El primer cddigo de ética en enfer-
meria fue publicado por la Asociation Nursing
American (ANA) en 1950.

6. Reconocer a la profesion como una contribu-
cion a la sociedad por los servicios que presta.
Se reconoce desde tiempos de Nightingale la
misién humanitaria de las enfermeras. El servicio
profesional a la sociedad exige integridad y res-
ponsabilidad en la practica ética y un compromi-
so social. El compromiso del profesional de
enfermeria debe ser un inalienable. La relacion

de cuidados de enfermeria se establece en una
relacién de confianza, donde el otro deposita su
confianza en las competencias del profesional
durante la atencion. Este compromiso social se
ha traducido también en la reconocida participa-
cion de enfermeras en problemas que aquejan a
la poblacion mundial.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensacion
a los profesionales por medio de autonomia,
desarrollo profesional y seguridad econémi-
ca. La enfermeria a través de sus organizaciones
nacionales e internacionales ha realizado gran-
des esfuerzos por la profesion en estos puntos. El
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en
una declaracién revisada en el afio 2007, estable-
ce que esta organizacién tiene la firme convic-
cion de que el desarrollo de la carrera profesional
es un importante factor que contribuye a la pres-
tacion de unos cuidados de gran calidad a nivel
mundial. Por tanto, el desarrollo de la carrera
profesional debe sustentarse en un sistema de
formacion articulado, estructuras profesionales
reconocidas y flexibles para que haya posibilida-
des de movilidad profesional y acceso a oportu-
nidades de espiritu emprendedor y empresarial.
Ademas establece que se deben promovery es-
tablecer remuneraciones adecuadas, reconoci-
mientos y ascensos.

De profesion a profesion disciplinar

En la actualidad, la enfermeria se define como una pro-
fesion disciplinar del cuidado a la persona, dicha defi-
nicion lleva identificar en ella dos componentes: uno
profesional y otro disciplinar, lo cual no implica una
fragmentacion real en la practica, con ello se preten-
de evidenciar el avance, desarrollo y la profesionaliza-
cién de enfermeria, ya que aunque sigue cumpliendo
con las caracteristicas de profesion, ahora apoya y
fundamenta su practica profesional no sélo con co-
nocimiento y dominio tecnoldgico, sino con el perfec-
cionamiento de éste, a partir de reconocer y trascender
en el dominio de su objeto y sujeto de estudio.

En lo disciplinar, la enfermeria esté justificada de-
bido a que posee un cuerpo de conocimientos propios
que evolucionan de manera independiente; asimismo
tiene una forma individual de interpretar los fendéme-
nos de su competencia, consta de sustentos cientificos
propios y otras disciplinas, que estan relacionados con
el arte y la tecnologia de cuidado.

La disciplina profesional de enfermeria dirige sus
metas hacia el logro y utilidad préactica, por lo tanto sus
teorias deben mantenerse en los ambitos descriptivos
y prescriptivos (Durdn, 1998), esto es, la enfermeria lle-
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va el conocimiento directo hacia la practica, utilizando
teorias que le competen y le permitan resolver necesi-
dades humanas de salud, permitiéndole también crear
nuevos conocimientos para el cuidado, lo cual posibili-
ta la autonomia e identidad profesional. Del mismo
modo, su practica es guiada bajo principios éticos y
morales que le permiten desarrollarse de manera efec-
tiva y elocuente dentro de los principios de vida y res-
peto que demanda la practica del cuidado a la persona.

La enfermeria como disciplina tiene como finali-
dad facilitar el conocimiento necesario y suficiente que
deben utilizar los profesionales en la practica (Donal-
son y Crowley, 1978), lo cual compromete a quien la
ejerce a construir o reconstruir conocimientos propios
que contribuyan cada dia mas a su consolidacion 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; debe aportar el sustento tedrico-
metodoldgico y tecnoldgico necesario para el buen
desempenio de los profesionales en el cuidado del in-
dividuo, familia y comunidad, base indispensable
para la consolidacion de una disciplina que, aunque
vieja como arte, en la actualidad demanda su cons-
truccion y consolidacion como ciencia (Donalson y
Crowley, 1978) (figura 3-1).

El progreso y consolidacién de una disciplina pue-
de medirse por la extension de la capacidad entre sus
miembros en lo referente a identificar preguntas signi-
ficantes, asi como de proveer respuestas coherentes en
lo relacionado a su naturaleza filoséfico-epistemoldgi-
ca y metodoldgica que apoyen su construccién como
disciplina.

Sin embargo, cabe enfatizar que la consideracién
de enfermeria como una profesion disciplinar del cui-
dado a la persona, se sintetiza y se significa como pro-
fesidn; por poseer la caracteristica de integrar el
aspecto técnico en el hacer y el aspecto ciencia o dis-
ciplina en el ser, logrando que durante el ejercicio
profesional, se brinde cuidado sin perder de vista el
ser-hacer lo cual permite a la enfermeria tener una
identidad propia, conociendo la direccién en que debe
dirigir el cuidado y sobre todo defender el cuidado que
brinda. El impacto que genera al profesional de enfer-
meria tener una identidad profesional dentro de un
ambiente institucional, determina el crecimiento como
disciplina, al ser generadora de conocimientos y reali-
zar en la persona actividades independientes que ge-
neren cuidados de vida mejorando el bienestar de la
persona, plantear estrategias de cambio que mejoren
el cuidado; interactuando con ella, logrando que el in-
dividuo desarrolle todo el potencial de sus capacida-
des en su autocuidado, con el objetivo de mantener y
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preservar la vida, logrando de esta manera un bienes-
tar mutuo.

ESTRUCTURA DISCIPLINAR DELA
ENFERMERIA

Es cierto que la enfermeria como disciplina requiere
de actualizacion y reconstruccion 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 relacion con
todas las disciplinas y en general, la ciencia misma no
es estatica ni se considera terminada, es dialéctica, re-
quiere 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 co-
nocimiento de su esencia como ciencia del cuidado y
sirve como base para direccionar su formacion acadé-
mica, su practica profesional e investigacion.

Dicha construccion disciplinar constituye una es-
tructura organizada y légica que permite la compren-
sion mas amplia de las relaciones que guardan las
dimensiones que, como disciplina, tiene esta profesion.
Dichas dimensiones son:

a) Filosofica epistemoldgica. El desarrollo del conoci-
miento de enfermeria es guiado por las afirmacio-
nes filoséficas acerca de la naturaleza de los seres
humanos vy la relacion humano-entorno y aten-
cion. La filosofia dominante en la ciencia de enfer-
meria 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 conceptos
globales del fendmeno de interés de la disciplina
de enfermeria: persona (P), salud (S), entorno (E),
cuidado (C). Los modelos conceptuales son defini-
dos como un conjunto de conceptos abstractos y
generales, asi como proposiciones que se integran
para dar un significado a un fenémeno, ellos pro-
porcionan diferentes perspectivas o marcos de re-
ferencia de los conceptos o nucleos identificados
por el metaparadigma. La existencia de diversos
modelos conceptuales refleja la postura filosofica,
la orientacién cognitiva, la tradicion de la investi-
gacion y las modalidades de practica de un cono-
cedor o de un grupo de conocedores dentro de
una disciplina.
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b) Tedrica. Retoma la teoria propia y prestada de en-

fermeria entendiendo por teoria al conjunto de
conceptos interrelacionados que permiten descri-
bir, explicar y predecir el fendmeno de interés para
la disciplina, por lo tanto se convierten en un ele-
mento indispensable para la practica profesional,

d)

ordenados y sistematizados para dar cuidado; esta
compuesto por cinco etapas: valoracion (V), diag-
néstico (D), planeacion (P), ejecucion (E) y evalua-
cion (E).

Practica. Es la expresion objetiva y evidente del
proceso formativo cientifico tedrico (figura 3-2).
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ya que facilitan la forma de describir y explicar, asi
como predecir el fendmeno del cuidado.

c) Metodoldgica. Representada por el proceso de
enfermeria, el cual constituye una serie de pasos

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

Estructura disciplinar de enfermeria

Metaparadigma

Dimensién
Filosofico
Epistemologica

Modelos conceptuales

Dimension tedrica

Teoria

Prestada

Dimension
Metodoldgica

Dimension
Practica

Practica

Figura 3-2.  Construccion disciplinar en enfermeria.
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Es importante acotar que el ubicar la dimension
filosofica como base o inicio para la formacién del fu-
turo aterriza al final en la dimensién practica, favore-
ciendo entre otras cosas identidad profesional y
sentido de pertenencia, condicion necesaria para ga-
rantizar profesionistas criticos independientes y de
mayor calidad académica y humanistica.

Si bien es cierto que esto sucede con la mayoria de
las profesiones que han sido declaradas como discipli-
nas desde sus inicios, éste no es el caso de la enfermeria,
como se ha mencionado, no nace como profesion ni
como disciplina, situacion que la pone en cierta desven-
taja en cuanto a avance y desarrollo disciplinar, pues al
nacer como una profesién determinada por la practica,
requiere rescatar de ella elementos que la ayuden a
construir o reconstruir su esencia filosofica y generar
teoria, lo cual es totalmente valido para la ciencia.

El reto que representa para la enfermeria profesio-
nal su construccidn o reconstruccion disciplinar es muy
grande, debido a que cuando se ejerce una practica sin
una base filosdfica, tedrica y metodoldgica que la defina
y oriente, se tiende a proyectar un ejercicio profesional
no unificado y la mayoria de las veces carente de forma,
estructura e identidad. No obstante, 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 persona, familia y comunidad.

METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

La mayor parte de las disciplinas desarrollan una idea
e imagen propia representada a través de conceptos
especificos y caracteristicos, los cuales determinan su
pensamiento, toma de decisiones, guian sus acciones
y también participan en la construccion de teorias que
respaldan el quehacer de diferentes disciplinas.

En enfermeria, Nightingale en el afio de 1859 pro-
puso por primera vez sus ideas acerca de esta discipli-
na, en 1974 Torres y Yura tras el analisis de un estudio,
en donde toman una muestra de 50 programas de en-
fermeria estadounidenses, concluyen que los elemen-
tos de: cuidado de enfermeria, salud, humano vy
sociedad eran fundamentales para todos los progra-
mas educativos. A continuacién, en 1989 Jacqueline
Fawcett utiliza el término metaparadigma para expre-
sar los conceptos que deben abarcar a la disciplina:
persona, salud, entorno y enfermeria (Cutcliffe J, 2011).

El metaparadigma es el componente mas abstrac-
to de la jerarquia estructural del conocimiento con-
temporaneo de enfermeria: estd constituido por
conceptos altamente abstractos que identifican los fe-
némenos de interés para la disciplina y las proposicio-
nes generales que describen las relaciones entre los
fenbmenos (Kuhn, 1977).

Este constituye el primer nivel de especificidad y
perspectiva de los cuidados de enfermeria. Sin embar-
go, estas ideas globales de lo que se entiende por en-
fermeria, han sido organizadas por Fawcett (1996) a
través de lo que denomina “estructura del conocimien-
to", donde sitla al metaparadigma, junto con los mo-
delos conceptuales y la teoria, en una estructura
descendente que relaciona el mundo abstracto con el
mundo concreto.

El metaparadigma representa la perspectiva glo-
bal de cualquier disciplina, actia como una estructura
que encapsula y al interior del cual se desarrollan los
marcos de referencia conceptuales; de él se derivan los
diversos modelos basados en los mismos conceptos.
Cabe destacar que en la actualidad, cuando se habla
de metaparadigma, se hace referencia a los concep-
tos o fendmenos de estudio basicos de la profesion.

Los fendmenos de interés particular para la disci-
plina de enfermeria se representan con cuatro concep-
tos o nucleos basicos: persona, salud, entorno vy
cuidado (figura 3-3).

Metaparadigma

Figura 3-3.
basicos.
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Metaparadigma de enfermeria, el cual alude a los fendmenos de interés de la disciplina, también llamados nucleos
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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 ambiente fisico donde se
desenvuelven, asi como el lugar en donde 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 accio-
nes o intervenciones emprendidas por las enfermeras
en nombre de la persona o junto con ella, y las metas
o resultados de sus acciones, que son vistas como un
proceso sistematico organizado e individualizado que
las sustentan.

Las relaciones entre los conceptos del metapara-
digma se describen en cuatro proposiciones (Donald-
son 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 bien-
estary el funcionamiento 6ptimo de los seres humanos,
enfermos o sanos.

La segunda proposicion enfatiza la interaccion en-
tre la personay el entorno; enuncia que la disciplina de
enfermeria se ocupa del patréon 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 cui-
dado; declara que la disciplina de enfermeria se ocupa
de las acciones o procesos de cuidado de enfermeria,
por medio de los cuales se efectian cambios positivos
en el estado de salud y bienestar de la persona.

La cuarta proposicién relaciona a la persona, el en-
torno y la salud; afirma que la disciplina de enfermeria
se ocupa de la totalidad o la salud de los seres humanos,
reconociendo que estan en continda interaccion con sus
ambientes donde se desenvuelven y desarrollan.

En la actualidad, cabe aclarar que, cuando se habla
de metaparadigma se alude a conceptos o nucleos ba-
sicos de la profesion, constituyendo ejes sobre los cua-
les gira el esquema de construccidn del conocimiento
de la disciplina.

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

Funcion del metaparadigma

El metaparadigma constituye asi, un elemento impor-
tante de la dimension filosofica de la disciplina, cuya

naturaleza se justifica de forma especifica como base
de construccién de su conocimiento (epistemologia)
estableciendo asi, los limites de formacion académica,
ejercicio profesional, docencia e investigacion, lo que
le confiere a esta disciplina el cuidado especificidad,
dominio, autonomia e identidad.

Cabe sefialar que dichos conceptos responden a
diferentes definiciones segun la ideologia y el enfoque
disciplinar de los teoricos de la enfermeria que los de-
finen, cuestion que es aceptable, dado el caracter sub-
jetivo de los mismos; no obstante , el que exista esta
diversidad de enfoques conceptuales del metapara-
digma, evidencia la pluralidad ideologica necesaria
para el avance y desarrollo profesional, pues aporta
diferentes significados que se traducen en distintas
formas de explicar, entender y direccionar el fenémeno
de cuidado, por lo tanto, el ejercicio profesional.

CUIDADO

Concepcion de cuidado

El término cuidado ha estado presente en el campo
de la enfermeria desde sus inicios; Florence Nightin-
gale hace mencion de él, utilizdndolo para representar
la ayuda que se prestaba a las personas para vivir o
sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales en rela-
cion con la limpieza, el aire no contaminado, el reposo,
la buena alimentacion y el ejercicio (Meleis, 1985).

Segun Colliere (1996) “cuidar es ante todo, un acto
de vida, en el sentido de que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a conservar la
vida y permitir que ésta continle y se reproduzca”.

Es evidente que el cuidado implica un acto huma-
no por lo que en la actualidad se habla de cuidado
humanizado (Waldow R, 2008), que implica la puesta
en préactica de valores como respeto, libertad, solidari-
dad y amor.

Con relacién al amor, Silva MJ (2000) afirma de ma-
nera enfatica que, el cuidado es amor y que el amor es
cuidado. Lo anterior es reafirmado por Boff (2003), al
mencionar que una de la mas importante y pura expre-
sion del cuidado es el amor, pues hace mencién y existe
un acuerdo logico de que “se cuida lo que se ama”.

Esta concepcion que homologa el cuidado con el
amor, podria parecer extrafa o por qué no, hasta uto-
pica en el area de la salud, y por supuesto que lo seria
si se piensa en éste, sélo como un sentimiento que se
tiene a alguien cuando se gusta o enamora de una per-
sona, pero no es asi; el amor visto desde la perspectiva
de enfermeria es el que implica respeto, atencion, inte-
rés, amabilidad honestidad y solidaridad, entre otros.
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Por lo que el cuidado humanizado en enferme-
ria es algo que debe ser aprendido, cultivado e intro-
yectado por los profesionales de enfermeria, ya que es
claro que entre el gremio disciplinar existe un total
acuerdo en cuanto al cuidado como objeto de estudio,
pero no asi la forma en que se concibe y menos la ex-
presion de cuidado que se da a la persona.

Es importante mencionar que el término humano
adicionado al cuidado ya ha sido mencionado y traba-
jado por teorizadoras como Jean Watson y Madeleine
Leininger quienes desde el afio de 1978 en diversos
trabajos y conferencias utilizaron el término cuidado
humano (Waldow R, 2008).

El cuidar implica desde la perspectiva de lo huma-
no un acto individual y cultural, ya que los seres huma-
nos perciben y experimentan comportamientos y
creencias de cuidado o no cuidado, segun su contexto
cultural familiar, por lo que el profesional de enferme-
ria debe reconocer la diversidad cultural de la persona
cuidada para planear un cuidado congruente que lo-
gre mantener o recuperar su salud, bienestar o bien
enfrentar de manera conveniente la muerte.

Retomando lo mencionado por Colliere (1996), el
cuidado que proporciona enfermeria no es homogé-
neo, depende de las condiciones de los sujetos, de los
recursos con que cuentan y de los conocimientos que
poseen para que la enfermera determine el tipo y ca-
racteristicas de los cuidados.

La misma autora, establece la diferenciacion de la
naturaleza de los cuidados de acuerdo con las funcio-
nes de la vida, éstos son:

® (are: cuidados de costumbre y habituales, relacio-
nados con las funciones de conservacién, de con-
tinuidad de la vida, representan todos los cuidados
permanentes y cotidianos que tienen como Unica
funcidon mantener la vida, reaprovisionandola de
energia, en forma de alimentos o de agua, calor,
luz o naturaleza afectiva o psicosocial.

® Cure: cuidados de curacion, relacionados con la
necesidad de curar todo aquello que interfiere
con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la en-
fermedad, asistir en la estabilizacién de los pro-
cesos degenerativos, viendo a la persona como
un ente integrado, con un estilo de vida propio
determinado por su grupo, su cultura y su entor-
no (Colliere, 1996).

Es importante enfatizar que estos dos tipos de cui-
dados deben mantener un equilibrio permanente en
la practica (figura 3-4), ya que cuando prevalecen los
cuidados de cure (curacion), se van aniquilando de for-
ma progresiva los cuidados de care y con ello la mo-
tivacién de la persona, todo aquello que la hace ser
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Tipos de cuidado

Cuidado de enfermeria

Figura 3-4.  Equilibrio necesario entre los cuidados de cure y

los cuidados de care, para mantener la vida y
salud de la persona.

y querer reaccionar, ya que se agotan sus fuentes de
energia vital necesaria, pues se descuida también su
afectividad, espiritualidad.

Leininger (1978), también establece una clasifi-
cacion y diferenciacién entre lo que son cuidados
genéricos, profesionales y profesionales enfermeros,
conceptuandolos de la siguiente manera:

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

Los cuidados profesionales son las acciones, con-
ductas, técnicas, procesos o patrones aprendidos de
forma cognitiva y cultural que permiten (o ayudan) a
un individuo, familia o comunidad a mantener o desa-
rrollar condiciones saludables de vida.

Los cuidados profesionales enfermeros son to-
das aquellas formas humanisticas y cientificas, apren-
didas en forma cognitiva, de ayudar o capacitar a
individuos, familias o comunidades para recibir servi-
cios personalizados a través de modalidades cultural-
mente determinadas, técnicas y procesos orientados al
mantenimiento y desarrollo de condiciones favorables
de vida y muerte.

Esta diferenciacién permite entender que los cui-
dados profesionales enfermeros son actividades distin-
tas, complejas, diversas, intencionadas, sistematizadas,
reflexionadas y anticipadas, caracteristicas que no po-
seen los otros dos tipos de cuidado.

La finalidad de los cuidados profesionales enfer-
meros es el mantener y desarrollar la salud, asi como el
bienestar de las personas (Medina, 1999), fundamen-
tandose en un cuerpo de saberes que pueden ser en-
sefiados y aprendidos.

Los principios que segun Suzanne Kérouac (1996)
pretenden clarificarse a través de la aplicacion del cui-
dado de enfermeria y son los siguientes:
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® La enfermera demuestra un compromiso perso-
nal y profesional en el acto de cuidado.

® |la enfermera acompaia a la persona, familia,
grupo o comunidad en sus experiencias de sa-
lud, manteniendo la dignidad de ellos y respe-
tando sus diferencias.

® Con su presencia, atencién y disponibilidad, la
enfermera favorece el desarrollo del potencial de
la persona que vive experiencias de salud.

® Seinspira en conocimientos especificos de la dis-
ciplina enfermera y aplica los principios especifi-
cos que guian el arte de cuidar.

® Ademas de los conocimientos especificos de la
disciplina, la enfermera integra conocimientos
de otras ciencias en la comprensidn de la expe-
riencia humana de salud.

® Aprovecha recursos y conocimientos con el fin de
facilitar diversas transiciones vividas por la per-
sona, familia o grupo y promover su salud.

® Se compromete en los procesos interactivos con el
fin de promover la salud y favorecer la curacion.

® Da los cuidados individualizados en colaboracion
con la persona, familia, grupo o comunidad, a
través de un proceso heuristico llamado gestion
clinica.

® Reconoce su propia competencia y de sus cole-
gas, que pueden proceder de otras disciplinas, y
con ellas contribuye al valor de los cuidados pro-
digados.

Estos conceptos de cuidado, clarifican el sentido de
los mismos, los diferencian de otros, precisando como
interactian y toman sentido de acuerdo al contexto
donde se desarrollan.

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 conocimiento de la enfermeria y criterio
fundamental para distinguirla del campo de la salud.
La literatura indica que el término cuidado ha venido
usandose de manera creciente desde el decenio 1960-
69 hasta hoy en dia. Al revisar la literatura es evidente
que la mayoria de ideas y fundamentos para articular
y sistematizar de forma conceptual la nocién de cuida-
do, se han extraido del campo de la filosofia y psicolo-
gia existencial, humanista y personalista.

La enfermeria es un cuerpo de conocimientos teo-
rico-practico 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 cientifica

compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje
comun; es asi que en la actualidad es aceptado de ma-
nera universal que el cuidado es el objeto de estudio
de enfermeria.

El acto de salvaguardar la integridad fisica del indi-
viduo es el resultado de la naturaleza misma del ser
humano, con esto se puede decir que cuidar es un acto
inherente en el individuo. El cuidado como objeto de
estudio logra una relevancia muy significativa en la so-
ciedad, pues es la misma sociedad la que demanda y
justifica la existencia de éste.

La enfermeria como disciplina que es, debe tener
una amplia vision preestablecida relacionada con el
cuidado profesional, debiendo reconocer a otros pro-
fesionales y al gremio como seres activos y trascen-
dentes, considerando a la persona como un ser
holistico, implementando la investigacién con un abor-
daje 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, deliberado y auténomo, a
través de la disciplina enfermera que integre su practi-
ca como solo es posible descifrar la complejidad del
cuidado humano.

Cuidado holistico

El holismo forma parte de la corriente filosofica hu-
manista; desde el punto de vista etimoldgico, holismo
viene de griego holos, que significa totalidad. Esta sur-
ge como una necesidad de explicar el fendmeno sa-
lud-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 consi-
dera a la persona como una totalidad integral e inte-
ractiva donde existe un dinamismo determinante entre
sus esferas psicologica, bioldgica, sociocultural y espi-
ritual, requiere de un cuidado o forma de cuidar co-
rrespondiente a dicha concepcién, por lo que la
enfermeria actual requiere proporcionar su cuidado en
la misma dimension.

El cuidado holistico forma parte de un nuevo para-
digma de la ciencia de enfermeria, atiende las necesi-
dades de la persona bajo un contexto de totalidad
comprensiva y cooperativa donde se promueva el hu-
manismo, con ello la salud y calidad de vida de la per-
sona 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 se-
res humanos individuales, aceptando su dimensién
subjetiva e intersubjetiva, su experiencia, creatividad
y desarrollo.
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El cuidado holistico se centra en la ayuda a la per-
sona, la familia y los grupos para hacer frente a cam-
bios y crisis de una manera adaptativa, recursos y
experiencias como un elemento de crecimiento a be-
neficio de su salud.

El cuidado holistico es promotor de salud, ya que
concibe a la persona capaz de construir una nueva es-
tructura mental que le permita tomar decisiones en
beneficio de la satisfaccién de sus necesidades sin po-
ner en riesgo su bienestar futuro; asimismo es un enfo-
que de crecimiento y sanacion 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).

Historia en la construccion disciplinar de
enfermeria

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

Durante mucho tiempo se considerd que el queha-
cer de la historia era mantener vivo el recuerdo de acon-
tecimientos del pasado, ubicandola asi como fiel
vigilante de la memoria social (Pereyra et al, 1991) situa-
cion que llevé a muchos a no creer en la Historia como
una ciencia capaz de generar conocimiento para la re-
flexion, asi como andlisis 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 remo-
tos; en las primeras paginas de la guerra del Pelopone-
so, 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 ade-
lante, hallaran util y provechosa mi historia” (Hobs-
bawn J, 1976) asi, otros autores como Lucien Febvre,
son claros en decir "que un pueblo que no conoce su
historia, es un pueblo que esta condenado al fracaso”,
lo cual se relaciona o apoya en lo que Carr declara al
decir que el pasado nos resulta inteligible a la luz del
presente y solo se puede comprender a plenitud el
presente a la luz del pasado (Febvre L, 1970).

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

Hablar de historia de la enfermeria no es hablar de
fechas o personajes importantes, su funcién radica en
indagar y analizar hechos y situaciones pasadas que
permitan la comprensiéon de la enfermeria para asi ex-
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plicar el presente y proyectar un mejor futuro que con-
tribuya a su fortalecimiento y consolidacion como
ciencia del cuidado.

Tal es la importancia de la historia en el desarrollo
y crecimiento profesional de la enfermeria, que se con-
sidera como elemento clave e ineludible para su cons-
truccion disciplinar, ya que para identificar la esencia,
naturaleza y principios que la sustentan como discipli-
na, es necesario recurrir a la investigacion histérica (Es-
teban, 1992).

La investigacion historica 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 omisio-
nes y tal vez falsas lecturas de la realidad histérica de la
enfermeria. La palabra enfermeria aparece o es mas
difundida a partir de la era de Florence Nightingale,
por lo que pretender realizar investigacion a partir de
ella, limitaria de manera importante el conocimiento y
compresion de la naturaleza de la profesion.

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

No obstante, la primera pregunta que surge en la
profesidn es, ;cOmo conocer o realizar investigacion
histérica de enfermeria?

La investigacion histérica de enfermeria se realiza
a partir de ubicar el objeto de estudio de la profesion;
esto es el cuidado, por lo tanto todo lo referente a la
actividad de cuidado que el hombre ha realizado a tra-
vés del tiempo es competencia de la investigacion his-
térica 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 historico debe ubicarse y analizarse en un
tiempo histérico para asi darle direccion y sentido cri-
tico que permita la comprension del fendémeno de cui-
dado 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 con-
solidacion de su disciplina, condicidn indispensable
para proyectary transformar su futuro como disciplina.

Evolucion historica del cuidado

Desde el punto de vista etimoldgico, el término enfer-
meria se genera a partir del término anglosajon nurse,
el cual se deriva de la palabra latina nutrire (alimentar)
y nutrix (mujer que cria); pero, fue evolucionando con-
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forme al cambio de la dindmica social, hasta la apa-
ricion de la palabra enfermeria, que es coetanea del
término enfermedad, lo que de alguna manera deter-
mina que la actividad cuidar se vea restringida casi de
manera exclusiva a la enfermedad (Siles J, 1999).

La enfermeria ha contado y cuenta con una histo-
ria reconocida y fundamentada, que constituye un ele-
mento clave e indispensable para comprender su
naturaleza como profesion, condicion elemental para
la generacion y desarrollo de su campo de conoci-
miento, ya que siguiendo a Juana Hernandez Conesa
(1995), una disciplina debe construirse, entre otros ele-
mentos, desde su historia y practica.

La historia constituye una pieza clave para la for-
macion profesional, la interiorizacién de sus postula-
dos 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 histo-
ria de enfermeria es referir historia del cuidado, esto es
reconocer a lo largo de los siglos el saber y quehacer
de la actividad de cuidar. Asimismo, el contenido se
remonta a las practicas 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 in-
dispensable para la conservacién y preservacién de la
especie. En este sentido, la significacion historica de los
cuidados es tan genuina como la propia existencia del
hombre, con tiempos de larga duracion y estructuras
profundas y estables.

La recuperacién del pasado de la profesion (practi-
ca de cuidado) emerge como exigencia prioritaria de
profundizar en el entramado de la investigacion histo-
rica, asi como en sus postulados epistemoldgicos y
metodoldgicos (Hernandez, 1995). A través de la histo-
ria, forma de cuidar, de entender su significado, practi-
carla y asumir una responsabilidad, ha sido producto
de la construccién cultural materializada en un patri-
monio de practicas, ritos, creencias, actitudes, repre-
sentaciones y conocimientos que una sociedad tiene
alrededor del cuidado, en la que la historia, la ciencia y
la misma cultura han cumplido una funcién muy im-
portante en su evolucion, a la construccion de este pa-
trimonio y han dado direccién al ejercicio del cuidado
(Garcia y Martinez, 2001).

La evolucion del cuidado a través de la historia
esta determinado por el cambio y la dindmica de fac-
tores politicos, econdmicos y sociodemograficos de la
sociedad en la que se origina, ya que el cuidado en
todos los tiempos y en todas las culturas ha represen-
tado una actividad indispensable para asegurar la con-
tinuidad 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 aparicion
del hombre, éste constituye una garantia insustituible
en el desarrollo y evolucion de la especie humana y de
las sociedades en su conjunto.

El cuidado en la época primitiva y prehispanica,
tiene como principal meta o fin la seguridad y mante-
nimiento 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 orien-
ta de forma basica a la alimentacién, vestido, protec-
cién e higiene. Un evento clave que consolida y mejora
la practica del cuidado en estas épocas es el descubri-
miento y el dominio del fuego, ya que configura una
estructura social mas segura, pues mejora la practica
de alimentacién, apoya en la elaboracién de herra-
mientas para caza y agricultura, genera ideas magico-
religiosas, brinda proteccion y es motivo de reunién, 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 sacrificio que ha de padecerse
para expiar el pecado y ganarse el cielo. Asimismo, el
cuidar se convierte en una via para la sanacién y salva-
cion, de ahi que las mujeres que proporcionan el cui-
dado son todas aquellas que se concibieran en pecado
o fueran viudas.

En esta época, los conocimientos tedricos eran
inexistentes y las actividades de cuidado son ensefia-
das y controladas por monjas pertenecientes a 6rde-
nes 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 salvacion de su alma. Por lo tanto, se
pierde el concepto de preservacion y conservacion de
la vida y especie predominante en la época primitiva y
prehispanica.

En la época Independiente (siglo XIX), debido a la
separacion de la iglesia del estado, la situacién de insa-
lubridad y enfermedad que vivia México, resultado de
la guerra de independencia, asi como salida de érde-
nes religiosas encargadas de la ensefianza y organiza-
cion del cuidado a pobres y enfermos, provoca la
necesidad por parte del estado de contratar y remune-
rar econdmicamente a mujeres que se dediquen al cui-
dado de enfermos y heridos de guerra, y controlen a
través de la implementacion de acciones de tipo sani-
tario, la insalubridad prevaleciente en el pais. Con esto
se genera una fuente de trabajo e ingreso para muje-
res, se contratan como cuidadoras, mas por una nece-
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sidad 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 estatus en
la mujer y la ampliacién de su campo de trabajo.

El cuidado se centra por completo en la enferme-
dad; por lo que se comienza una instruccion mas for-
mal sobre practicas de cuidado apoyadas en el
conocimiento y avance tecnolégico médico.

Al inicio del siglo XX, debido al avance de la ciencia
y tecnologia médica, la construccion y apertura de
grandes hospitales, la demanda de atencién y la nece-
sidad del médico de contar con un ayudante incondi-
cional 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, sur-
giendo la primer escuela de enfermeria en el Hospital
General de México en 1907, dirigida por el Dr. Eduardo
Liceaga, lo cual marca el inicio de la era profesional de
enfermeria en México, ubicando al cuidado como auxi-
liar de medicina, centrado de forma especifica en la
enfermedad y en el dominio de la técnica médica.

Este siglo es determinado por el desarrollo educa-
tivo de enfermeria, donde las enfermeras luchan y es-
fuerzan por profesionalizar la educacion y por
academizar su entrenamiento. Durante esta fase, la
educacion de las enfermeras estaba ubicada dentro de
los sistemas universitarios, donde los miembros de la
academia empezaron a cuestionarse sobre la naturale-
za 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 curativas, en hospita-
les cada vez mas especializados donde se atien-
den a enfermos y con el avance de la ciencia
médica y la tecnologia, se van orientando los cui-
dados al manejo de instrumentos y realizacion
de técnicas y procedimientos, lo cual se hace un
eje de formacion y dominio de la enfermeria.

® La otra orientacion centrada en el conocimiento
tedrico, que justifica y da sustento a la disciplina,
trata de buscar bases cientificas que la fundamen-
ten, por lo cual se empieza un proceso de cons-
truccién tedrica y metodoldgica que al igual que
otros saberes, ostenten la categoria de ciencia.

En la actualidad, dada la evolucion y desarrollo de la
disciplina, el cuidado se caracteriza como cientifico y
auténomo, debido a un planteamiento teorico-cien-
tifico de la profesion, producto del desarrollo de la
investigacion, que pretende orientar de manera mas
enfatica sus objetivos a dar respuestas a su esencia y
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naturaleza tedrica-filosofica que fundamente la practi-
ca del cuidado de enfermeria, con la finalidad de con-
solidar la profesion 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 contextualidad holistica.

Escuelas de pensamiento de enfermeria

Las escuelas de pensamiento de enfermeria son el pro-
ducto y evidencia del desarrollo tedrico de la disciplina,
representan y exponen diversas corrientes ideoldgicas
que ayudan a ubicar y a entender desde diversas pers-
pectivas el fendmeno de cuidado a la persona, propor-
cionando asi una base filosofica-tedrica que apoya su
comprension, direccion y sentido a la practica profe-
sional (figura 3-5).

Cada una de las escuelas la conforman teoricas
que comparten en lo general una misma postura ideo-
l6gica en cuanto a la enfermeria como ciencia del cui-
dado 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 mi-
sion de la enfermeria. La primera fue la escuela del
pensamiento de los tedricos de las necesidades. Esta
escuela de pensamiento es propuesta y dirigida por

METAPARADIGMA

L
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Teorias

Teoricas ‘

Escuelas de pensamiento

Tedricas

Tedricas Teoricas

Figura 3-5.  Las escuelas de pensamiento son producto de un
trabajo filosofico intelectual de tedricas que
coinciden de forma ideoldgica ante una postura

del cuidado y demas nucleos de la disciplina.
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Virginia Henderson, ella definié 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. Identificd 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 fun-
ciones de las enfermeras cuando proporcionan cuida-
do que atienda a las necesidades del paciente.

La escuela de pensamiento interaccionista es la se-
gunda escuela propuesta, su principio se enfoca a los
patrones de interaccion y, las formas en que la confian-
za, armonia y relaciones son desarrolladas y observadas
como elemento clave para el cuidado. La enfermeria es
vista por estos grupos de teoristas como un proceso
que sdlo es significativo si se considera en términos de
la relacion dindmica entre persona sujeta a cuidado y la
enfermera. Los procesos de curacion y cuidado sélo
ocurren cuando se establece dicha relacion.

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

Los interaccionistas definen los problemas de sa-
lud de las personas como el resultado de la falta de
relaciones de apoyo entre enfermera-paciente, las cua-
les provocan percepciones errbneas de necesidades
por parte de uno y otro, asi como hipodtesis e inferen-
cias no validas para un cuidado significativo. El cuidado
de enfermeria dentro de esta escuela se define como
un uso intencional de tecnologias basadas en una con-
tinda interaccion con el paciente para la resolucion 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 teo-
rias que conceptualizan a la enfermeria como cuidado
y como moralmente imperativa; asimismo, la conside-
ran como un didlogo humano, un acto de cuidado y
una presencia del paciente, asi como de la enfermera.
La experiencia de cuidado para este grupo de teoristas
depende de una préctica intersubjetiva reciproca, con-
siderando tanto al paciente como a la enfermera im-
portantes en el entendimiento de las necesidades de
ambos, lo que provoca entre ellos una relacion recipro-
cay transformativa.

Una cuarta escuela de pensamiento es el grupo de
teoristas que definen a la enfermeria en términos de
resultado del cuidado, sea éste adaptacion, homeosta-

sis, balance del sistema conductual, estabilidad, con-
servacion de energia y armonia con el ambiente. Bajo
esta corriente ideoldgica, 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
mision de la misma y las expectativas sociales. Esta es
una escuela de pensamiento muy contemporanea que
esta reflejada en el decenio 1990-99 con un lenguaje
tal como la practica basada en evidencia, y puede tam-
bién manejarse por los modelos econdémicos que han
comenzado a guiar los recursos y decisiones del cuida-
do a la salud (Hardy, 1974).

En la actualidad existen seis escuelas de pensa-
miento propuestas por Suzanne Kérouac (1996), quien
retoma de la anterior agrupaciéon como tal a la escuela
de las necesidades y la escuela de la interaccion, reo-
rientando cuatro mas, que son incluyentes de las es-
cuelas 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 intentado con-
ceptualizar los resultados o los efectos deseables
de los cuidados enfermeros en términos de res-
tablecimiento de un equilibrio, una estabilidad,
una homeostasis o preservar la energia; inspira-
das en teorias de adaptacion y desarrollo, asi
como en la teoria general de sistemas. Dicha es-
cuela 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,
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 fun-
damentada en la teoria de aprendizaje social de
Bandura. La principal tedrica que representa a
esta escuela es Nola J. Pender.

® Escuela del ser humano unitario: las teoricas de
dicha escuela se sitian en el contexto de la
orientacion de apertura al mundo, dentro del pa-
radigma de la transformacién. El modelo de
Martha Rogers, esta basado en teorias de la fisi-
cay en la teoria general de sistemas, es un ejem-
plo de representacion, a la que se afiaden otras
tendencias tedricas como el existencialismo y
fenomenologia 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.

® Escuela del caring: las tedricas de esta escuela
apuestan a la capacidad de las enfermeras en la
mejora de la calidad de cuidados a la persona,

69



Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 3)

esto solo si logran abrirse y comprender las di-
mensiones tales como espiritualidad y cultura.
Los conceptos centrales manejados por este gru-
po de tedricas son la cultura y el caring (cuida-
do). Dicha escuela de ubica en la orientacion de
apertura al mundo. Las tedricas mas representa-
tivas de esta escuela son Leininger y Watson.

TEORIA DE ENFERMERIA

Pensamiento teodrico

Leer sobre teorias de enfermeria, ensefiarlas o anali-
zarlas tiene una meta mas significativa, que es el de-
sarrollo del pensamiento tedrico, ya que cuando las
teorias son presentadas con el propdsito de promover
didlogos tedricos, estimular el andlisis de creencias on-
toldgicas y procesos de construcciéon de conocimiento,
el pensamiento tedrico es apoyado.

En una disciplina practica y de ciencia humana
como lo es la disciplina de enfermeria, el desarrollo de
la teoria, como una meta, es secundario al pensamien-
to tedrico entre los miembros de la comunidad de de-
sarrollo del conocimiento enfermero. Los procesos de
analisis de situaciones, eventos y acciones que inclu-
yen reflexion, conexion con otras ideas, interpretacion,
generacion de significado, abstraer, comparar, contras-
tar, utilizar teorias o ambas, para explicar situaciones o
guiar acciones, son todos componentes del pensa-
miento tedrico. Las estrategias del pensamiento tedri-
co son reducir, sintetizar, expandir, extender y analizar
componentes.

El pensamiento tedrico se constituye en una parte
integral de la formacién disciplinar de enfermeria, ya
que ésta es parte sustancial para la practica profesio-
nal, pues orienta, da certidumbre, conocimiento y cali-
dad al cuidado.

Teoria de enfermeria

Las teorias y modelos conceptuales no son nuevas para
la enfermeria, han existido desde que Nightingale en
1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la
enfermeria; a partir de esta fecha, han sido grandes los
alcances logrados en su desarrollo, socializacion y apli-
cacion. Ya que, asi como Nightingale tuvo sus propias
ideas de la enfermeria, muchos tedricos y profesionales
de enfermeria tienen una idea o conceptualizacién par-
ticular 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).
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Conceptualizacion de teoria

Chinn y Jacobs (1989), Chinn y Kramer (1991), pueden
identificar varios tipos de definicion de teoria de enfer-
meria: por su estructura, por sus metas, por su natura-
leza e integrativa:

1. En lo referente a su estructura, la teoria se define
como "un conjunto de hipodtesis relacionadas”.
Esta definicion incorpora a la investigacion como
una parte significativa en el proceso tedrico, des-
cartando en su concepto el proceso mental.

2. Esta definiciéon tiene un enfoque derivado de las
metas en las que se basa la teoria, definiéndola
como “un sistema conceptual o marco de refe-
rencia inventado con un propdsito definitivo”.
Dicho propésito esta dirigido a prescribir y dirigir
acciones de enfermeria.

3. Dicha definicién hace alusion a la naturaleza ten-
tativa de la teoria, definiéndola como una decla-
racibn que tiene como propdsito explicar y
caracterizar un fendmeno, agregando que la
esencia de enfermeria no es lo que es, sino lo
que debe ser.

4. Esta definicion se enfoca en integrar las tres an-
teriores, por lo que define a la teoria como un
grupo de conceptos, definiciones y proposicio-
nes que proyectan una vision sistematica de un
fendmeno, designandoles relaciones especificas.

En la actualidad se declara que la teoria de enfermeria
“es un conjunto de conceptos, definiciones y proposi-
ciones, que proyectan una visién sistematizada de los
fendmenos mediante el disefio de interrelaciones es-
pecificas entre los conceptos, con el fin de describir,
explicar y predecir el fenomeno del cuidado” (Marri-
ner-Tomey, 1989).

Todos los modelos conceptuales y las teorias de
enfermeria son generales, no se limitan a un grupo,
situacion o individuo en particular; se relacionan para
explicar distintos fendmenos de interés para la discipli-
na como: Orem sobre el déficit de autocuidado; Roy,
adaptacién y estimulo; Henderson, necesidades basi-
cas; Pender, conducta promotora de salud.

Los indicadores empiricos (instrumentos reales,
condiciones y procedimientos experimentales) son ne-
cesarios para comprender y estudiar los conceptos ted-
ricos, ya que éstos son utilizados para observar o medir
los conceptos de una teoria y relacionan el mundo abs-
tracto con el mundo concreto, siendo la Unica forma de
conectar los aspectos tedricos con la practica.

Es importante enfatizar que cada teoria estudia un
aspecto limitado de la realidad, de ahi la importancia y
necesidad de generar cada vez mas teorias que logren
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Dimension tedrico-conceptual de la enfermeria disciplinar

estudiar, abarcar y aportar explicaciones a todos los fe-
némenos relacionados con el cuidado de enfermeria.

Lo anterior quiere decir que, asi como para una
enfermera dedicada al cuidado de personas con tras-
tornos emocionales o de conducta le interesaria la
aplicacién 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 totalidad y complejidad
de la persona en cuanto a cuidado, de ahi que la ma-
yoria de las veces se debe recurrir a utilizar varias de
ellas para entender y ayudar al paciente a resolver sus
necesidades de cuidado segun su condicidon y contexto
(Wesley RL, 1997).

Aplicacion y utilidad de la teoria

Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para
facilitar la practica de enfermeria en la investigacion,
educacion, administracién y practica clinica.

En relacion con la educacion, los modelos y teorias
guian el proceso general para elaborar un plan de es-
tudios, los programas y las actividades de ensefianza-
aprendizaje.

En la administracion, proveen una estructura siste-
matica para observar e interpretar las situaciones ad-
ministrativas del cuidado de enfermeria de manera
muy particular.

En la practica clinica, proveen guias generales para
la practica con un enfoque y organizacién basada en
los conceptos propuestos por el modelo teérico-prac-
tico y en el método de trabajo de enfermeria o proceso
atencion enfermeria (PAE). Es fundamental enmarcar,
que los modelos y teorias de enfermeria deben apoyar
y sustentar al método del cuidado de trabajo de enfer-
meria o PAE.

En relacion a la investigacion, las teorias y modelos
de enfermeria facilitan la organizacién del conocimien-
to y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos,
disefio, plan de analisis y todo el proceso de investiga-
cion. Al guiar el proceso de investigacion bajo el enfo-
que de una teoria o modelo conceptual se podra
garantizar el obtener resultados con posibilidades de
ser generalizados no sélo a los sujetos de estudio, sino
a otros sujetos con caracteristicas similares, debido a
que estos enfoques fueron creados a partir de obser-
vaciones repetidas. La investigacion a su vez evalla a la
teoria, ya que se pueden desechar o realizar modifica-
ciones con base en los resultados obtenidos.

Caracteristicas de las teorias de enfermeria

Las teorias de enfermeria deben ser ldgicas, relativa-
mente simples y generalizables, estar compuestas por
conceptos y proposiciones, relacionar conceptos en-
tre si, proporcionar bases de hipotesis verificables, ser
consistentes con otras teorias, leyes y principios vali-
dos, describir un fenémeno particular, explicar las re-
laciones entre los fendmenos, predecir o provocar un
fendmeno deseado, ser Utiles para orientar y mejorar
la practica profesional.

Niveles de desarrollo de las teorias

a) Metateoria: se centra en aspectos generales, in-
cluyendo el andlisis del propésito, el tipo, pro-
puesta y critica de fuentes y métodos para el
desarrollo de la teoria.

b) Metaparadigmas: son de contenido abstractoy de
ambito general; intentan explicar una vision global
util para la comprension de los conceptos y princi-
pios clave (p. €., la Teoria General de Enfermeria de
Orem o el Modelo de la Adaptacién de Roy).

c) 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 generales como para estimular la
investigacion.

d) Teorias empiricas: se dirigen al objetivo deseado
y las acciones especificas necesarias para su reali-
zacion, son definidas de forma breve.

Relacion entre teoria y practica
de enfermeria

La teoria es o debe ser inherente a la practica, ya que
ésta apoya y fundamenta al proceso de enfermeria, de-
bido a que ayuda a la enfermera a ubicar y organizar
los datos en la etapa de valoracion y diagndstico de
enfermeria, apoyando también a una interpretacion y
analisis comprensivo, delimitado y propio de los mis-
mos. Establece también las condiciones necesarias
para la toma de decisiones sobre las intervenciones de
cuidado de enfermeria, posibilitando asi la prediccién
de los resultados de cuidado esperado a la persona.

Clasificacion de las teorias

a) Segun el enfoque: Afaf Meleis (1985)

— Teoria de necesidades: se enfoca en lo que las
enfermeras hacen. Sus principales exponentes
son Dorotea Orem, Abdellah et al, y Virginia
Henderson.
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Figura 3-6.  Clasificacion y aplicabilidad de la teoria de enfermeria a la practica profesional.

— Teoria de interaccion: se dirige a ver cdmo la
enfermera realiza o conduce el cuidado. Sus
principales exponentes son Imogene King, Pa-
terson y Zedral.

— Teoria de resultados: se centra en los resulta-
dos del cuidado y en la naturaleza del receptor
del cuidado. Sus principales exponentes son
Doroty Jonson, Levine, Martha Rogers, Sor Ca-
lixto Roy.

b) Segun la vision del ser: Jacqueline Fawcett (1995)

— Organicista: aquellas teorias que buscan la
persistencia y son representadas por un enfo-
que centrado en sistemas.

— Maecanicista: teorias que estan ubicadas en la
blusqueda de cambio, dinamismo y totalidad,
representadas por el enfoque de interaccion.

c) Segun su complejidad y nivel de abstraccidon: Ma-

rriner Tomey (2003) (figura 3-6).

— Filosofias: son amplias y abstractas, dificiles de
ser demostrables y generalizables en la practica,
pues especifican las definiciones de los concep-
tos del metaparadigma en todos los modelos

conceptuales de la enfermeria. Como ejemplo
de ellas estd la teoria de Nightingale, Wie-
denbach, Henderson, Abdellah, Hall, Watson y
Benner.

Grandes teorias: son casi tan amplias como
los modelos y las filosofias de enfermeria de la
cual se derivan; sin embargo, éstas proponen
algo que es verdad o demostrable, como la
Teoria de Adaptacion de Roy, la cual ve a la per-
sona como un sistema de adaptacién, otro
ejemplo es la desarrollada por King sobre con-
secucién de objetivos.

— Teorias de nivel medio: éstas se centran en un

tema mas concreto, ubicando de manera espe-
cial en la atencién de aspectos como el estado
de salud, grupo o edad de la persona sujeta a
cuidado, &mbito en el cual se desenvuelve la
practica y las intervenciones de enfermeria.
Ejemplos de estas teorias son las desarrolladas
por Peplau, Orland, Travelbee, Leininger, Pen-
der, Parse, Adam, Newman, entre otras.
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Capitulo 4

Proceso de enfermeria

Zoila Leon Moreno

INTRODUCCION

En el contexto actual, el proceso de enfermeria se
considera como el método del cuidado de los pro-
fesionales de enfermeria, el cual tiene fines particu-
lares 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 historicos, su defi-
nicion, finalidad, caracteristicas, asi como sus etapas y
fases que le dan su caracter operativo y en un sentido
global. Al mismo tiempo, consideran que el proce-
so de enfermeria se individualiza para el cuidado a la
persona, familia o comunidad con base en sus necesi-
dades y su entorno a fin de favorecer una calidad de
vida. También es importante resaltar lo que dice Her-
nandez JM, Moral de Calatrava P, Esteban-Albert M
(2003:147) que el proceso de enfermeria es el resul-
tado de los esfuerzos que comenzaron a realizarse a
mediados del siglo XX para sistematizar los cuidados
con el proposito de hallar un método que permitiera
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estimar la calidad de las intervenciones de los profe-
sionales de la enfermeria”.

El proceso de enfermeria se ubica dentro del con-
texto de la dimension metodoldgica, el cual represen-
ta la fase interventiva en esta propuesta de construccién,
y tiene una relacion directa con la dimension tedricay la
dimension practica. Su funcion es dar sentido y signifi-
cado a la practica mediante un sistema organizado de
etapas apoyadas en un marco tedrico conceptual de en-
fermeria, que valide, dé sentido y fundamente de mane-
ra directa al proceso o método del cuidado (Sotomayor
S, 2001). El desarrollo y aplicacion del proceso de enfer-
meria por las enfermeras(os) en la practica profesional,
conlleva al avance disciplinar, por lo que, su aplicacion
en la practica profesional constituye una necesidad, un
compromiso y una responsabilidad. Sotomayor (2010)
cita a Burns N y Groveh S, (2001) quienes plantean que
es también la oportunidad de validar la teoria de enfer-
meria, asi como las diferentes tecnologias de cuidado,
ya que es la practica, el espacio donde se crea y recrea el
conocimiento de enfermeria, que es a su vez, quien re-
troalimenta y valida la fase tedrica y epistemoldgica en
la construccion disciplinar.
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El propdsito de este capitulo es presentar un pa-
norama general del proceso de enfermeria para tener
un primer acercamiento con los aspectos teoricos, me-
todoldgicos e instrumentales que lo sustentan y consi-
derarlos en el aprendizaje y la aplicaciéon del cuidado al
individuo, familia o comunidad, en los diversos esce-
narios donde ejerce la enfermera(o) profesional.

Cabe sefalar que el proceso de enfermeria incluye
actuaciones importantes iniciadas por el profesional
de enfermeria para proporcionar cuidados a la persona
y formar la base de la toma de decisiones en los &mbi-
tos de su ejercicio profesional.

OBJETIVO

Identificar la dimensidn tedrica-metodoldgica e ins-
trumental del proceso de enfermeria, para el cuidado
integral de la persona, familia o comunidad mediante
la aplicacion de cada una de sus etapas: la valoracién,
diagnostico de enfermeria, planeacion, ejecucion vy
evaluacion que en su conjunto pretenden la promo-
cién, fortalecimiento y recuperacion de la salud o en
un momento dado que el individuo en fase terminal
tenga una muerte digna.

CONTEXTO DEL PROCESO DE
ENFERMERIA

Perspectiva historica

El concepto de proceso de enfermeria ha evolucionado
a través de los afios, se sabe que en pleno siglo XXI,
en algunas instituciones de salud aun el profesional de
enfermeria centra su actuacién con base en las indica-
ciones médicas mas enfocadas a la enfermedad que
a la persona, pero paralelo a esto también se conoce
que existen organizaciones 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 ha propuesto avances en el método
del cuidado para su comprension, utilizacién y sobre
todo el fortalecimiento de la identidad profesional.
Kozier (1993), plantea la evolucién de las etapas
del proceso de enfermeria. En el afio de 1953, Fry pro-
puso que la enfermeria podria ser mas creativa me-
diante la formulacion de diagndsticos 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 pro-

76

puesta en aquel tiempo, hasta muchos afios después,
como se describe en el cuadro 4-1.

Conceptualizacion

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra méto-
do deriva de las raices griegas meta y odon. Meta es
una proposicion 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 busqueda”. 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” (Fer-
nandez et al., 1997). El proceso de enfermeria lo con-
ceptualiza Alfaro (2005:4) “como una forma dindmica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve
unos cuidados humanisticos, centrados en unos obje-
tivos (resultados) y eficaces. También impulsa a las en-
fermeras a examinar de forma continua lo que haceny
a plantearse cémo pueden mejorarlos”.

En la actualidad Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb
G (2008:176), mencionan que:

“El proceso de enfermeria es un método racional y
sistematico de planificacion y proporcion de asis-
tencia de enfermeria. Su proposito es identificar el
estado de salud del paciente y sus problemas de
salud reales y potenciales para establecer planes
que aborden las necesidades identificadas y apli-
car intervenciones de enfermeria especificas que
cubran tales necesidades. El proceso de enferme-
ria es ciclico; es decir, que sus componentes si-
guen una secuencia légica, pero puede intervenir
mas de un componente a la vez. Al final del primer
ciclo puede continuar con una reevaluacion o el
plan de asistencia puede modificarse”.

Por lo anterior, el proceso de enfermeria en la actualidad
hace que se adapte a cada circunstancia especifica del
individuo, familia y comunidad, se sustenta en un marco
tedrico que le da una amplia base de conocimientos,
tanto de la disciplina como aquellas que le son afines;
ademas favorece el pensamiento critico, solidas habili-
dades interpersonales y técnicas, y sobre todo la capaci-
dad para cuidar, asi como el deseo de hacerlo.

Proposito

El propésito principal es construir una estructura teérica
que pueda cubrir las necesidades del individuo, la familia
y la comunidad (lyer, 1987). Es decir, garantizar la calidad
en los cuidados y la calidad de vida (Fernandez, 2000).
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Cuadro 4-1

Evolucion de las etapas del proceso de enfermeria

Ano
1963 Wiedenbach propone
tres fases:
Observacion
Prestacion de ayuda
Validacion
1967 Wiedenbach propone Knowles plantea cinco La Western Interstate La Facultad de
tres fases: fases: Commission on Higher Enfermeria de la
Observacion Descubrir Education sugiere las Catholic University of
Prestacion de ayuda Investigar siguientes fases: America plantea las
Validacion Decidir Percepcion fases de:
Hacer Comunicacioén Valoracion
Distinguir Interpretacion Planificacion
Actuacion Ejecucion
Evaluacion Evaluacion
1971 El diagnoéstico de
enfermeria se
incorporo por primera
vez en el Standard
Nursing Practice de la
ANA*
1982 The Nacional Council of La North American

State Boards of Nursing,
definié y describio las

Nursing Diagnosis
Association (NANDA)

cinco fases: proporciona la
Valoracion estructura organizativa
Analisis y estable para el
Planificacion desarrollo de los
Ejecucion diagnosticos de
Evaluacién enfermeria

En la actualidad El método que es identificado y aceptado por el gremio enfermeras y enfermeros es el proceso de enfermeria;
con él, se incorpora una nueva dimension a la actividad de cuidar y se identifica con cinco etapas:
Valoracion
Diagnostico de enfermeria
Planeacion
Ejecucion
Evaluacién

*American Nurses Association

datos para la valoracion, valida el diagndstico de
enfermeria, confirma los resultados y las actua-
Las ventajas son las oportunidades generadas por la ciones, ayuda en su ejecucion y proporciona an-

aplicacién del proceso de enfermeria en el campo pro- tecedentes para la evaluacion.

fesional de la enfermera o enfermero como a conti- ® fl proceso de enfermeria demuestra el alcance de
nuacién se especifican: la practica de enfermeria, basandose en su forma-

cion y marco de actuacién y rol profesional.
® |a satisfaccion por el trabajo y potencia el desa- ® Potencia el desarrollo profesional, el proceso de

Ventajas
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rrollo profesional.

® |a satisfaccion profesional; planes escritos de

manera perfecta ahorran tiempo y energia, evi-
tando la frustracién 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 terapéutico.

® Proporciona cuidados individualizados porque la

persona participa de forma activa, proporciona

enfermeria favorece el desarrollo de las capaci-
dades cognitiva, técnica e interpersonal. Este
proceso proporciona el sistema para la ejecu-
cién de las conductas del rol profesional de en-
fermeria.

La utilizacion de un método sistematico para la
prestacion de cuidados de enfermeria mejora
también la calidad de los cuidados (Potter y Pe-
rry, 2002), Iyer (1997), Kossier (1993).
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Caracteristicas

El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales
que lo caracterizan y es fundamental que se conside-
ren durante la ensefianza y la aplicacion de éste, lo cual
le dan un caracter propio a este método de cuidado
(figura 4-1):

® Sistematico: cada una de las etapas con fines di-
déacticos se separan para su comprension, pero
en la implementacién cada una de ellas se inte-
rrelaciona para el logro del objetivo del proceso
de enfermeria.

® Dinamico: el ser humano por naturaleza puede
cambiar, en un instante, en lo emocional, fisico
y social, por tal motivo cada etapa se adecuara
a las necesidades de la persona, familia o comu-
nidad.

® Interactivo: es fundamental durante la implemen-
tacion del método del cuidado, donde el profesio-
nal de enfermeria se relaciona con la persona, la
familia y la comunidad, lo cual es esencial para la
individualizacion de dichos cuidados.

® Flexible: los escenarios de practica del profesio-
nal de enfermeria en la actualidad se centran en
cuatro ambitos: asistencial, educativo, adminis-
trativo e investigacion, y el proceso de enferme-
ria se puede adaptar a cada uno de ellos, siempre
y cuando se den cuidados al individuo, familia,
comunidad o ambos. Asimismo, es fundamental
también considerar otro aspecto que le dan fle-
xibilidad al método de intervencién porque sus
etapas se pueden dar de manera consecutiva y
concurrente (Iyer, 1997), es decir, que puede la
enfermera (o) utilizar mas de una etapa a la vez.

Caracteristicas

® Sustentarse tedricamente: por las caracteristi-
cas propias del proceso de enfermeria y sus eta-
pas, tiene la cualidad de adaptarse con base en
un modelo tedrico de la enfermeria.

Con base en lo anterior y coincidiendo con Potter y
Perry (2002), también engloba tres caracteristicas fun-
damentales el proceso y las centran en el propésito,
organizacion y creatividad.

El propésito es la finalidad, se centra en diagnos-
ticar y tratar las respuestas humanas ante la salud y la
enfermedad. La organizacién son los pasos o compo-
nentes necesarios para alcanzar el objetivo. Los cinco
pasos son dindmicos, pero inclusivos para la toma de
decisiones y de las habilidades que la enfermera re-
quiere durante los cuidados que proporcionan a la
persona y alcance los objetivos acordados, destinados
a mejorar la salud. La creatividad es la caracteristica
que cambia de forma continua dependiendo de la res-
puesta a las necesidades del individuo.

Etapas

Las etapas son la propuesta del método de cuidado,
ya que se requiere de medios y procedimientos para
actuar; es decir, mientras el método seria el elemento
conceptual utilizable para la coordinacion de las ope-
raciones, las etapas serian los elementos concretos
para aplicar el proceso (figura 4-2).

Las etapas son ciclicas, dindmicas e inseparables,
pero estructuradas en secuencia l6gica para ser una
guia que orientara al profesional de enfermeria la for-
ma en que actuara considerando la situacion de salud
muy particular de cada persona, familia y comunidad.

Sistematico

Dinamico

del proceso de
enfermeria

También
Proposito:

organizacion
creatividad

Figura 4-1.  Caracteristicas del proceso de enfermeria.
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Proceso de enfermeria

Valoracion

Diagnostico

de enfermeria

Etapas
proceso de enfermeria

e -

Figura 4-2.  Etapas del proceso de enfermeria.

En la actualidad, las etapas del proceso de enfer-
meria son cinco, las cuales con fines didacticos se se-
paran para revisar su definicién y fases, indispensables
para su aplicacion, pero en la realidad los cuidados de
enfermeria no tienen limites. Se sabe que se inicia con
la valoracion, pero de forma paralela se diagnostica,
planifica, ejecuta, evalla, y cada una de ellas se so-
brepone porque la persona como ser humano es
cambiante 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,
estd sintetizando de manera simultdnea conocimien-
tos de pensamiento critico, experiencia, estdndares y
actitudes (Potter y Perry, 2002).

DESCRIPCION DE L AS ETAPAS DEL
PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracion

La valoracion, primera etapa del proceso, debe orga-
nizarse y sistematizarse para la recopilacién de infor-

macién sobre la situacién de salud de la persona y su
entorno mediante diversas fuentes.

Se considera un paso muy importante porque to-
das las decisiones e intervenciones se basan en la in-
formacién 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 interpretacion e implementacion re-
quiere de fases (figura 4-3): es importante considerar,
que al igual que las etapas, las fases se separan para
profundizar en los aspectos tedricos de la valoracién y
medios para su aplicacién, pero en la practica se dan
de manera simultanea.

Recoleccion de datos

Es esencial porque se inicia el primer contacto con la
persona, familia o comunidad, es un proceso dinamico
y continuo.
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Recoleccién de datos

Validacion de datos

Organizacion de los datos

Valoracion

Registro de los datos

Figura 4-3.  Fases de la valoracion.

:Qué es un dato?
Es informacién que la persona, familia, comunidad o
ambos vierte sobre su estado de salud, se obtiene y
analiza a través de:

Recoleccion
Clasificacion
Fuentes
Métodos
Medios
Técnicas

Datos o informacién

La recoleccion de datos es la obtencion de la in-
formacion 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, seguir el modelo
tedrico (necesidades, patrones funcionales, requeri-
mientos universales que plantea Orem, por mencionar
algunos) bajo el cual se sustenta el proceso de enfer-
meria, porque con base en él permitira tener una se-
cuencia 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 nece-
sidad prioritario (a) del individuo, sus habitos y com-
portamiento, tratando siempre de ver al ser humano
de una manera holistica.

La focalizada consiste en identificar de manera
concreta el problema; es decir, es la busqueda de la
informacion en una direccién determinada, a través de
ella se confirma o descarta un problema sobre un pun-
to especifico de la persona (cabeza, abdomen, habitos,
suefo, entre otros).

Clasificacion de los datos. En el cuadro 4-2 se
muestra cémo pueden clasificarse los datos, segun sus
caracteristicas.

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

Los datos histéricos son situaciones que han tenido
lugar en el pasado y que pudieran tener algun efecto
sobre el estado de salud actual de la persona; por ejem-
plo, desde hace 20 afios empezd a fumar, y hoy presen-
ta una tos cronica que lo lleva a sentir que se ahoga.

Los datos actuales se refieren a eventos del mo-
mento y son importantes para la valoracion inicial y
subsiguiente, para a continuacion comparar y determi-
nar el progreso del estado de salud del individuo.

Cuadro 4-2

Clasificacion de los datos

Subjetivos

Se obtienen de la opinién y percepcién de la persona sobre si
misma y su situacion de salud, por ejemplo, ideas, sintomas,
sentimientos, acontecimientos o ambos, de los cuales la
enfermera no tiene la seguridad de confirmar en el momento,
pero que son esenciales para confirmar o descartar un
diagnostico de enfermeria

Datos

Objetivos

Como su nombre lo indica, es informacién observable y medible,
la enfermera tiene la garantia que estan sucediendo en el
momento y los puede confirmar a través de la observacion,
exploracion fisica o ambas. En este caso como ejemplo estan los
signos (cianosis, ictericia, tumoracion en el cuadrante superior
derecho)
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Fuentes para la obtencién de los datos. Significa
de ddnde se puede originar la informacién y se pue-
den obtener de diferentes formas: primaria o directa y
secundaria o indirecta.

La fuente directa es la persona a la que se va a
cuidar, es quien proporciona los datos principales refe-
rente a su condicion de salud y su entorno.

La fuente indirecta se considera la familia (cuando
el individuo esta incapacitado para responder), el equi-
po de salud (fisioterapeuta, enfermeras, trabajadoras
sociales, entre otros, de los que se puede recoger tan-
to informacién verbal como escrita) y el expediente (se
recaban datos histéricos, actuales de estudios de labo-
ratorio, diagnéstico, prondstico, indicaciones médicas,
entre otros, esenciales para comprender la situacién
actual de la persona), esta informacion verifica, clarifi-
ca o incrementa la informaciéon obtenida de la fuente
primaria.

Medios y técnicas para la recoleccion de los da-
tos. Son los apoyos para el profesional de enfermeria,
mediante los cuales podra obtener la informacion:

® Observacion.
® Entrevista.
® Exploracion fisica.

La observacion es un proceso deliberado, que incluye
atencion voluntaria y la inteligencia, orientadas por un
objetivo, para obtener informacion. Es la percepcién
intencionada, orientada al estudio de los fenémenos
de la realidad (Almansa, 1999).

Es un sistema logico, se realiza a través de los or-
ganos de los sentidos, debe ser selectiva, objetiva, ilus-
trada y ordenada, pero ademas, son fundamentales el
conocimiento y la experiencia de la enfermera para
una observacion estructurada.

Métodos

* De la cabeza a los pies
* Por aparatos y sistemas
corporales

Figura 4-4.  Exploracion fisica.

La entrevista es una conversacion dirigida entre
dos personas con dos finalidades: dar y obtener infor-
macién a través de:

® Recoger informacion para identificar problemas.

® Iniciar la relacidén enfermera-persona, creando un
clima de confianza y respeto.

® Disminuir la ansiedad del paciente proporcionan-
do la informacion necesaria.

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

La entrevista para su desarrollo se estructura por eta-
pas las cuales son:

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

® Conversaciéon: busque y dé informacion, verifique
los datos obtenidos, anote los datos.

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

La exploracion fisica es el estudio sistematico del pa-
ciente para encontrar evidencias fisicas de capacidad o
incapacidad funcional. Sus objetivos son: confirmar los
datos obtenidos a través del interrogatorio y detectar
nuevos signos y determinar el estado de un problema
real o potencial.

La exploracion fisica para que se proporcione de
manera sistematica y concreta debe seguir métodos y
técnicas especificas como a continuacion se especifi-
can (figura 4-4).

Las técnicas son esenciales para examinar de for-
ma exhaustiva a la persona. Cada técnica requiere que

Técnicas

* Inspeccion

* Palpacion

* Percusion

* Auscultacion
» Medicion
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se sigan ciertos principios para asegurar la recopilacién
de la informacién.

La inspeccion para realizarla de manera directa la
enfermera hace uso de los sentidos, en especifico la
vista y de manera indirecta utiliza instrumentos como
otoscopio, rinoscopio, entre otros, para la exploracién
visual de la personay a través de ella se obtienen datos
como el tamafo, forma, posicion, localizacion anato-
mica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria.

La palpacion es el uso del tacto, ésta con las manos
se puede realizar de forma superficial y profunda, para
determinar las caracteristicas de la estructura corporal
por debajo de la piel, a través de esta técnica se obtienen
datos como tamafo, forma, textura, temperatura, hume-
dad, pulsacién, vibracion, consistencia y movilidad.

La percusion consiste en golpear la superficie del
cuerpo con el dedo o los dedos para provocar sonidos.
A través de esta técnica se tienen el tamafo, densidad,
limites de un érgano y localizacién. Los sonidos produ-
cidos por la percusion se pueden describir como mates,
sordos, resonantes o timpanicos. La percusion puede
realizarse tanto de forma directa como indirecta.

La auscultacién consiste en escuchar los sonidos
producidos por los érganos del cuerpo. Se puede rea-
lizar de manera directa utilizando el sentido del oido, y
para realizar la técnica indirecta se utilizan instrumen-
tos como el estetoscopio. Con la técnica se recolecta
informacion como las caracteristicas de los ruidos pul-
monares, cardiacos e intestinales. Le permitira identifi-
car frecuencia, intensidad, calidad y duraciéon de los
sonidos auscultados.

La medicién consiste en obtener datos de los sig-
nos vitales (temperatura corporal, pulso/frecuencia
cardiaca, respiracién y presion arterial) y la somatome-
tria (estatura, perimetros y segmentos corporales). Es
fundamental valorar en conjunto 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 crecimiento
de la estructura corporal considerando junto con ello
edad y sexo, ademas es base para el calculo de me-
dicamentos y soluciones (Rodriguez, 2002) (mayor
informacion en el capitulo 9, Tecnologias para el man-
tenimiento del cuidado: valoracién del estado de salud
de la persona).

Validacion de los datos
Validar es verificar y confirmar los datos para determi-
nar 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 omi-
sion de informacién relevante, realizar interpretacién
incorrecta, llegar a conclusiones precipitadas o am-
bas, a través de:
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Revisar los propios datos (escala de medicion).
Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.
Identificar que no existen factores transitorios.
Revisar los datos criticos.

Comprobar congruencia entre los datos.

Organizacion de los datos

Consiste en la agrupacion de los datos en categorias
de informacion de forma que tengan sentido, puedan
verse las relaciones entre ellos e identificar las capa-
cidades del paciente, y sus problemas de salud rea-
les y potenciales. Es importante considerar también el
marco tedrico que esta sustentando el proceso de en-
fermeria; por ejemplo, si es el Modelo Conceptual de
Virginia Henderson, dicha agrupacion sera por necesi-
dades, si es por la Teoria de Dorotea Orem se realizara
la organizacion de los datos por medio de los requeri-
mientos universales.

Registro de los datos

Consiste en informar y registrar los datos que se obtu-
vieron durante la observacion, entrevista y exploracion
fisica (Rodriguez, 2002). Las ventajas que ofrece el re-
gistro de los datos se centran en: “Favorecer la comu-
nicacion entre los miembros del equipo de atencion
sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia de
calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacién
de la asistencia, formar un registro legal permanente
y ser base para la investigacién en enfermeria” (lyer,
1997: 81):

® Cumplir normas.

® Evitar juicios de valor.

® Escribir de forma textual lo que el usuario expre-
sa mediante entrecomillado (" ).

® Acompafar las interferencias con la evidencia
respectiva.

® FEvitar tachaduras o aplicacién de corrector y es-
pecificar como error/correcto.

® Informar situaciones relevantes e importantes.

® Realizar anotaciones claras, completas y concisas.

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

Escribir con letra clara y con tinta indeleble.
Evitar dejar espacios en blanco.

Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas.

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

Escribir toda la informacién que proporciono6 el
equipo de salud.

® Registrar cuando un usuario o su familia recha-
zan determinado cuidado o medida terapéutica.
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Diagnostico de enfermeria

Antecedentes

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, el tér-
mino diagndstico de enfermeria fue introducido en
1953 por Vera Fry, donde afirmaba que una vez identi-
ficadas las necesidades del paciente se pasa al siguien-
te apartado: formular un diagndstico de enfermeria.
Afos mas tarde Johnson, Abdellah y otros autores
escriben y definen el diagnostico de enfermeria como
una funcién independiente.

En 1960 hay debates sobre el uso del término
diagnostico de enfermeria. De forma paralela se desa-
rrollaron trabajos de investigacién multidisciplinarios,
lo que representd un aumento del conocimiento con
respecto al tema que fundamentaron e impulsaron la
expansion de los diagndsticos de enfermeria.

En el decenio 1970-79 la Asociacién Norteameri-
cana de Enfermeras (ANA, por sus siglas en inglés), re-
conoce de manera oficial los diagnosticos de
enfermeria, ya que los incluye en los “Estandares de la
Practica de Enfermeria”.

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convo-
can a la Primera Conferencia Nacional para la Clasifica-
cion de los Diagndsticos de Enfermeria, a partir de esta
conferencia surge el Grupo Nacional para la Clasifica-
cion de los Diagndsticos de Enfermeria.

En 1982 se crea la North American Nursing Diag-
nosis Association (NANDA) que proporciona la estruc-
tura organizativa y estable para el desarrollo de los
diagnosticos de enfermeria. Convoca cada dos afos al
gremio a través de una Conferencia Internacional para
la revision de la clasificacion de los diagnésticos de en-
fermeria (Kozier, 1993).

En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, cele-
brada en Pittsburg, se plante6 el sistema de clasificacion:

NIC: Sistema de Clasificacién de Intervenciones de En-
fermeria.

NOC: Sistema de Clasificacién de Resultados.

EJE: Para el propésito de la taxonomia NANDA-], se
define operacionalmente como la dimension de la
respuesta humana que se considera en el proceso
diagnostico.

El Modelo Diagndéstico Enfermero NANDA-I muestra
los siete ejes y su relacion entre si:

® Eje 1: Concepto de diagndstico.

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

® Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).

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

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

A

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

® Eje 7: Estado del diagnostico (real, de riesgo, de
salud, de promocion de la salud) (NANDA-I
2007-2008:265).

Definicion

Enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones
a los problemas de salud reales y potenciales, a los
procesos vitales de una persona, de una familia o de
una colectividad. Los diagnosticos 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 apreciacion, una opinion, de llegar a una conclu-
sion a partir de un conjunto de signos y sintomas en
referencia al estado de salud de una persona.

La etiqueta diagnostica proporciona un nombre al
diagndstico; es decir, es un término o frase que repre-
senta un patron de clave relacionada que puede incluir
modificadores (Luis, 2005).

Ventajas
Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

Adoptar un vocabulario comun.

Identificar los problemas de las personas.
Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.
Ofrecer a la persona cuidados de calidad, perso-
nalizados, humanizados.

Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.
Dar mayor prevencion.

Proporcionar elementos de informacién.
Establecer una base para la evaluacion.

Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas
cientifico y profesional.

Acentuar la importancia del rol de la enfermera.
Desarrollar el saber enfermero.

Taxonomia NANDA/NOC/NIC

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la ta-
xonomia es la ciencia que identifica y clasifica. También
estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo
sus bases, principios, procedimientos y reglas. Un siste-
ma de clasificacion de los grupos, clases o conjuntos.

El uso del lenguaje enfermero estandarizado co-
menzd en el decenio 1970-79 con el desarrollo de la
clasificacion diagnostica de la NANDA. El diagnostico
de enfermeria proporciona la base para elegir las inter-
venciones 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 aino 1973 cuando
un grupo de profesionales de la enfermeria se reunie-
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ron en St. Louis Missouri, y organizaron la primera Na-
tional Conference Group for the Classification of Nursing
Diagnosis (North American Nursing Diagnosis Associa-
tion, 1999). El afo 2002 el nombre de la organizacién
se cambid a NANDA International para reflejar mejor
los miembros de numerosos paises. La NANDA Inter-
national es una organizacion de miembros dirigidos
por un presidente y una junta electos. Un Comité de
Revision Diagndstica, revisa los diagnosticos nuevos y
mejorados presentados por los miembros, y un Comité
de Taxonomia afade los diagndsticos a la estructura
taxonodmica y perfecciona la taxonomia. La organiza-
cién NANDA publica un libro de la clasificacién cada
dos afios y patrocina The Journal of Nursing Language
and Classification. En www.nanda.org puede encon-
trarse mas informacion sobre la organizacion y la clasi-
ficacion.

La NANDA-I 2012-2014 proporciona una clasifi-
cacion diagnostica que sirve de herramienta, a través
de la cual, se unifica internacionalmente el lenguaje de
enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o cul-
turales.

El diagndstico enfermeria es un referente metodo-
l6gico de los cuidados dentro del proceso de atencidn
de enfermeria, tiene una importancia fundamental por
representar la identificacion del problema que atende-
ra el personal de enfermeria, el que servira de base
para elegir las intervenciones de enfermeria que per-
mitan conseguir los resultados esperados; es un juicio
clinico sobre las respuestas de la persona, familia o co-
munidad a problemas de salud o de procesos vitales
reales o potenciales.

La taxonomia II esta conformada por tres niveles:
dominios, clases y diagndsticos enfermeros:

® Dominio es “una esfera de actividad, estudio o
interés” (13 dominios).

® Clase es "una subdivision de un grupo mayor;
una division de las personas o cosas por su cali-
dad, rango o grado” (47 clases).

® Un diagnéstico enfermero es "un juicio clinico
sobre la respuesta de una persona, familia o co-
munidad a problemas de salud/procesos vitales
reales o potenciales que proporciona la base de
la terapia definitiva para el logro de objetivos de
los que la enfermera es responsable” (217 diag-
nosticos) (NANDA International, 2012:64).

Asimismo, en esta taxonomia se asigné un cédigo al
diagnostico enfermero estructurado por 32 bits cada
uno de cinco digitos, lo cual facilita el crecimiento y
desarrollo de la estructura de la clasificacidn sin cam-
biar los cédigos cuando se produzcan revisiones o re-
finamientos o cuando se afiadan nuevos diagndsticos.
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NOC (por su nombre en inglés Nursing Outco-
mes Classification). En 1991 se cred un equipo de
investigacion, conducido por Marion Johnson y Mero-
dean Maas, en la Universidad de Iowa, para desarrollar
una clasificacién de los resultados de pacientes que se
correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo
del equipo de investigacion dio como resultado la Cla-
sificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), una cla-
sificacion global y estandarizada de los resultados del
paciente que puede utilizarse para evaluar los resulta-
dos de las intervenciones enfermeras, publicadas por
primera vez en 1997.

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

Los resultados representan el nivel mas concreto
de la clasificacion y expresan los cambios modificados
o sostenidos que se quieren alcanzar en las personas,
familia o comunidad, como consecuencia de los cuida-
dos de enfermeria.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una defi-
nicion, una lista de indicadores para evaluar el estado
del paciente en relacion al resultado, una escala de
Likert de cinco puntos para medir el estado del pacien-
te, y una breve lista de referencias utilizadas en el de-
sarrollo del resultado. El indicador se refiere a los
criterios que permiten medir y valorar los resultados de
las intervenciones de enfermeria utilizando las escalas,
éstas 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).

La taxonomia NOC presenta:

® Dominio es el nivel méas abstracto de la clasi-
ficacién, se trata de identificar y describir re-
sultados de comportamiento o conducta de la
persona que tiene relacion con su salud, desde
una perspectiva integral, tanto individual como
colectiva. Siete dominios (se numeran con ro-
mano del I-VII).

® Clase es el segundo nivel de la clasificacion y
describe resultados mas concretos de los domi-
nios, son 29 clases (se especifican con letras ma-
yUsculas y minusculas del alfabeto A-Z, by ).

® Resultados representa el nivel mas concreto de
la clasificacion y expresan los cambios modifica-
dos o mantenidos que se quieren alcanzar en los
pacientes como consecuencia de los cuidados
enfermeros (385 resultados).
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® Indicador se refiere a los criterios que permiten
valorar los resultados, incluyendo una escala para
su valoracion.
(Moorhead S, Johnson M, Mass ML, Swanson E,
2009).

NIC (por su nombre en inglés Nursing Interven-
tions Classification). La investigacion para desarrollar
un vocabulario y una clasificacién de intervenciones
enfermeras comenzo6 en 1987 con la formacion de un
equipo de investigacion conducido por Joanne Mc-
Closkey Dochterman y Gloria Bulecheck en la Univer-
sidad de Iowa. El equipo desarrollé la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria, una clasificacion global
y estandarizada de las intervenciones 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 la tematica
principal, en las intervenciones de enfermeria y el cen-
tro de interés es la conducta enfermera, todo aquello
que los profesionales de enfermeria realizan para ayu-
dar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

Esta taxonomia estd compuesta por dos elemen-
tos sustanciales: las intervenciones y las actividades de
enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son estrategias
concretas disefiadas para ayudar a la persona, familia o
comunidad a conseguir los resultados esperados, son
genéricas y cada una de ellas incluye varias actividades.
Las intervenciones de enfermeria pueden ser:

Interdependientes: actividades que el personal de
enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del
equipo de salud; pueden implicar la colaboracion de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisiotera-
peutas, médicos, entre otros.

Independientes: acciones que ejecuta el personal de
enfermeria dirigidas a la atencion de las respuestas
humanas, para las cuales esta legalmente autorizada
a realizar gracias a su formacién académica y expe-
riencia profesional. Son actividades que no requie-
ren la indicacion médica previa.

Las actividades de enfermeria son todas las acciones
que realiza la enfermera para llevar a cabo la interven-
ciéon y que le permitird avanzar hacia el resultado es-
perado.

También una intervencién se define como “cual-
quier tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente. Las in-
tervenciones enfermeras incluyen todas las mediacio-
nes ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados
directos como los indirectos, dirigidos a los individuos,
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las familias o la comunidad, ya sean tratamientos ini-
ciados por las enfermeras, médicos o por otros profe-
sionales” (Johnson M, 2007:4).

La clasificacion NIC contiene cuatro términos que
son clave para la comprension de la estructura organi-
zativa que presenta dicha clasificacion:

® Campo. Es el nivel de mayor abstraccion de or-
ganizacién de la clasificacion. Cada campo trata
de dar unidad al conjunto de cuidados que se
relacionan con un aspecto de la persona y son
siete campos (los numeran del uno al siete).

® Clase. Supone un mayor nivel de concrecién den-
tro de la clasificacién. Especifica cuidados que es-
tan relacionados con un aspecto determinado del
campo; 30 clases (se especifican con letras ma-
yusculas y minusculas del alfabeto A-Z a, b, ¢, d).

® Intervencion. Es el nivel de mayor concrecion de
la clasificacion. Dentro de la taxonomia son los
tratamientos que se relacionan con los aspectos
contenidos en las clases. Cada intervencién se
desarrolla con actividades concretas (514 inter-
venciones) (Bulechek GM, Butcher HK, Dochter-
man JM, 2009).

En conclusién cada intervencion NIC consta de una
etiqueta, una definicién, un conjunto de actividades
que indican las acciones y el pensamiento que llevan
a la intervencién, y una breve lista de referencias (Jo-
hnson M, 2007).

El beneficio de la NANDA, NIC y NOC como un
lenguaje enfermero reconocido, indica que el sistema
de clasificacion se acepta como soporte para la practi-
ca enfermera al proporcionar una terminologia clinica-
mente Gtil (NANDA 2007-2008).

Fases

Analisis de datos

El analisis de los datos tiene como finalidad la iden-
tificacion del problema e inicia con la clasificacién de
la informacion. Este proceso comienza después de la
valoracion de enfermeria y permite al personal desa-
rrollar clases de informacién mas manejables. También
estimula la discriminacion 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 informacién en
clases concretas y la interpretacién. En la identificacion
de datos es importante determinar los indicios y deduc-
ciones que se desarrollan a partir de la base de conoci-
mientos cientificos de enfermeria, ayudan al profesional
de enfermeria a interpretar los datos. A continuacion se
describen las fases del diagnostico (figura 4-5).
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Andlisis de datos

Formulacion del
diagnéstico

Diagnéstico de

enfermeria

Validacion

Registro

Figura 4-5.  Fases del diagndstico de enfermeria.

Un indicio es una informacion sobre una determi-
nada persona, familia o comunidad obtenida durante
el proceso de valoracién. Un indicio es un fragmento
de datos. Es la percepcion del profesional de enferme-
ria 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.

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 basando-
se en sus conocimientos y experiencia. Se llama racimo
a un conjunto de indicios. El potencial para hacer jui-
cios exactos es mayor cuando el profesional de enfer-
meria basa una deduccién en un racimo de indicios
(Iyer, 1997).

Formulacion del diagnostico de enfermeria

La formulacién del diagnéstico de enfermeria va a
depender del tipo de diagnostico que se haya identi-
ficado a partir del analisis realizado. La NANDA-I 2012-
2014, plantea cuatro formas distintas:

1. Diagnéstico de enfermeria de promocion de
la salud. Comportamiento motivado por el de-
seo de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial humano en relacién con la salud.
(NANDA-I, 2012-2014:61).

2. Diagnéstico de enfermeria de riesgo. Vulnera-
bilidad, en especial como resultado de estar ex-
puesto a factores que incrementan la posibilidad
de lesion o pérdida. (NANDA-I 2012-2014:61).

3. Diagnéstico de enfermeria real. Existente en
realidad, que estd en ese momento (NANDA-I
2012-2014:61).

4. Sindrome es un juicio clinico que describe un
conglomerado especifico de diagndsticos enfer-
meros que ocurren juntos y que se tratan mejor
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en conjunto a través de intervenciones similares.
(NANDA-], 2012-2014:61).

La redaccién de los diagnésticos de enfermeria sigue
una serie de directrices que propone lyer, 1997; asi-
mismo, Ackley BJ, Ladwig GB, 2007:3-5 proponen los
siguientes lineamientos para la formulacion de un
diagnéstico de enfermeria:

Destacar o subrayar los sintomas relevantes.
Hacer una lista corta de sintomas.

Agrupar sintomas parecidos.

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 profesio-
nal de enfermeria intenta confirmar la exactitud de la
interpretacion de los datos. Esto se consigue con ma-
yor frecuencia mediante la interaccion 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 diagndstico de enfermeria

El registro va a depender de las recomendaciones que se
hicieron en la etapa de valoracién y también del tipo de
diagnostico de enfermeria, es importante considerar que
en el momento que se plantea un diagnostico de enfer-
meria es porque el profesional tiene injerencia en el cui-
dado de la persona, familia y comunidad y de si mismo
sera lider ante otros profesionales del area de la salud.

Si es un diagndstico de enfermeria real, éste se es-
tructura por tres enunciados: el primero indica el pro-
blema (P), el segundo la etiologia o causa del problemas
(E) y el tercer enunciado muestra la sintomatologia y
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los signos (S); en su conjunto a esta estructura se le ha
denominado formato PES (Griffith, Christensen, 1986).

El diagndstico de enfermeria de riesgo, sélo se
conforma por dos enunciados: el primero es el proble-
ma y el segundo la posible causa que probablemente
lo estd generando y esto permite al profesional plan-
tear intervenciones de prevencién para que no se ma-
nifieste el problema.

El diagnostico de enfermeria de salud y promocion
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 enunciado con el segun-
do se enlazan con la palabra relacionado con y el se-
gundo enunciado con el tercero a través del término
manifestado por (Iyer, 1997).

Es importante mencionar que en la actualidad en
México, los diagnosticos de enfermeria tienen un es-
pacio para su registro desde el ambito educativo, pero
en lo asistencial, la investigacion y la administracion,
algunos profesionales de enfermeria estan gestionan-
do para reconocerlos y que las enfermeras y los enfer-
meros documenten los juicios clinicos en los registros
institucionales.

Planeacion

Definicion

Es considerada la tercera etapa del proceso de enfer-
meria y es la elaboracion de estrategias disefiadas para
reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la
persona (Iyer, 1997).

Fases
Las fases de la planeacion (figura 4-6) son las siguientes:

Establecer prioridades

Elaborar objetivos

Determinar los cuidados

Establecer prioridades

Las prioridades en las intervenciones de enfermeria
dependen del diagndstico de enfermeria, es donde se
concluye la identificacién del problema, en el cual se
debe centrar el cuidado, y realizar acciones inmediatas
en aquellas manifestaciones que representan una ame-
naza para la vida de la persona o segun las circunstan-
cias, determinar medidas de prevencion de riesgos que
la comunidad, familia o individuo presentan.

La clasificacion de las prioridades son altas, inter-
medias o bajas, segun 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 cli-
nico y el razonamiento para asignar prioridades a los
diagndsticos de enfermeria, debe considerar la necesi-
dad del paciente, 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 establecimiento 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 intervenciones enfermeras y
los criterios para su evaluacién. El establecimiento de
objetivos conjuntos es una actividad que incluye al in-
dividuo y la familia en la priorizacion de los objetivos
de cuidados, para después desarrollar un plan de ac-
cion para alcanzarlo (Potter y Perry 2002).

El propésito de registrar los objetivos y los resulta-
dos esperados se centra en proporcionar una guia para
las intervenciones enfermeras individualizadas y en
formular estandares para determinar la eficacia de las
intervenciones.

Planeacion

de enfermeria

Documentar el plan de
cuidados

Figura 4-6.  Fases de la planeacion.
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Cada formulacién de objetivos y resultados espe-
rados debe tener un tiempo para la evaluacion. El ele-
mento tiempo depende de la naturaleza del problema,
la etiologia, el estado general de la persona y el esta-
blecimiento del tratamiento.

Segun 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 si-
guientes 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 be-
neficios tempranos que se esperan de las in-
tervenciones enfermeras (minutos, horas, dia,
entre otros).

a) Los objetivos a largo plazo describen las ven-
tajas que se esperan ver en cierto momento
después de haber puesto en marcha el plan
(semanas, meses, entre otros).

b) Elsujeto del objetivo es la persona o una par-
te de ella misma.

2. Los objetivos se disefian a partir de los proble-
mas identificados.

3. El registro de los objetivos se anota usando tér-
minos mensurables (son verbos que describen
exactamente lo que se espera ver u oir cuando
haya alcanzado el objetivo), identificar, describir,
hacer, relatar, explicar, hacer un listado, comen-
tar, 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 men-
surables son: saber, comprender, apreciar, pen-
sar, aceptar, sentir.

5. Verificar que los objetivos y los indicadores sean
medibles, considerando los siguientes compo-
nentes para formular objetivos muy especificos
que puedan usarse para identificar las interven-
ciones, controlar los progresos, ser realistas res-
pecto a las capacidades actuales y potenciales de
la persona, y asimismo estén escritos en forma
tal que especifiquen el momento en que se es-
pera 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 objetivo?

Condicién: ;Bajo qué circunstancia tiene que

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

Momentos especificos: ;Cuando se espera que
la persona realice la accion?

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 (ex-
presar, compartir, escuchar, comunicar, relacionar).

2. Dominio cognitivo. Objetivos relacionados con
la adquisicion de conocimientos o habilidades
intelectuales (ensefar, exponer, identificar, des-
cribir hacer un listado, explorar).

3. Dominio psicomotor. Objetivos que tratan del
desarrollo de habilidades psicomotoras (demos-
trar, practicar, hacer, andar, administrar, producir)
(Alfaro, 2005).

Determinar los cuidados de enfermeria

Cuidados, intervenciones, estrategias o acciones de
enfermeria se seleccionan después de haber estable-
cido los objetivos y los resultados esperados (Potter y
Perry 2002). Los cuidados son las acciones pensadas
para ayudar al individuo a progresar del estado pre-
sente 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 independientes son todas aque-
llas acciones que son competencia exclusiva del profe-
sional de enfermeria, y es quien, con base en sus
conocimientos y experiencia, toma decisiones que
contribuyan a la solucién del diagndstico de enferme-
ria o en un momento dado replantearlo.

Las de colaboracion o interdependientes son las
intervenciones que la enfermera ha identificado re-
quiere 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
condiciones de salud o estilos de vida saludables del
individuo, familia o comunidad.

Documentar el plan de cuidados
Posterior a la identificacién de las intervenciones se
procede a conformar el plan de cuidados, el cual inte-
gra tanto el diagndstico, objetivos, resultados espera-
dos, actividades o estrategias y evaluacion especifica
de enfermeria.

De acuerdo con Potter y Perry, 2002 el plan de cui-
dados:

1. Al ser escrito documenta las necesidades de
cuidados del individuo, comunica a las otras
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enfermeras y profesionales los datos de valo-
racién pertinentes, una lista de problemas y
tratamientos. Un plan de cuidados escrito esta
disefiado para disminuir el riesgo de que pro-
duzca un cuidado incompleto, incorrecto o
inexacto.

2. Esta organizado de manera que cualquier enfer-
mera 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 intervencién de la personay la fa-
milia.

6. Proporciona criterios para la puesta en practica
del plan y un entorno de evaluacién de la res-
puesta del individuo, familia y comunidad a las
acciones enfermeras (Potter y Perry, 2002).

Por udltimo, la documentacién también es el registro
que la enfermera realiza de los componentes de un
plan de cuidados en un formato especial, permite guiar
las intervenciones 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 seguin los entornos: planes de
cuidados institucionales o estandarizados, planes de
cuidados computarizados, planes de cuidados de los
estudiantes, planes de cuidados en entornos comuni-
tarios (Rodriguez, 2002).

En la actualidad en México en las instituciones de
salud existe una gran diversidad en los sistemas de tra-
bajo de enfermeria, lo que generé que la Comision
Permanente de Enfermeria de la Secretaria de Salud,
estableciera lineas metodoldgicas para la elaboracién
de los Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE) con
criterios unificados y homogéneos para mejorar la ca-
lidad de la atencion y seguridad del paciente y sirvan
de guia en el cuidado a la persona, familia y comuni-
dad (Secretaria de Salud, 2011).

La Comision Permanente de Enfermeria (CPE) bajo
la coordinacion de la Direccién de Enfermeria y la Di-
reccion General Adjunta de Calidad en Salud llevd a
cabo la primera Jornada Técnica sobre Planes de Cui-
dados de Enfermeria el 1y 2 de julio de 2008 con la
asistencia de 248 enfermeras de instituciones de salud
y educativas, en donde tuvieron como objetivo “Forta-
lecer la cultura de calidad en los servicios de enferme-
ria de los establecimientos de salud, la aplicacién de
procesos de atencion de enfermeria y la estandariza-
cién del cuidado a través de Planes de Cuidados de
Enfermeria” (Secretaria de Salud, 2011).
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Para los propositos del sector salud y especifica-
mente de la linea de accién incluida en el proyecto SI-
CALIDAD, la CPE determin6 que los Planes de Cuidados
de Enfermeria se estandaricen y que respondan a la
necesidad de unificar criterios en la atencién de enfer-
meria, teniendo como objetivo el logro de un lenguaje
comun entre los profesionales, ademas de que se con-
tribuird en:

® Garantizar la seguridad de los pacientes.

® Aplicar una practica sistematizada de los cuida-
dos de enfermeria.

® Replicar y favorecer el camino a la excelencia en
los cuidados de enfermeria.

® Implementar nuevos modelos de atencién cen-
trados en la persona, familia y comunidad.

® Favorecer el desarrollo profesional a partir de una
buena practica (Secretaria de Salud, 2011).

Los elementos que deben contener los PLACE son:

1. Definicion de PLACE.

2. Identificacion del problema de salud.

3. Construccién del diagndstico de enfermeria
(NANDA).

4. Seleccion de resultados (NOCQ).

5. Seleccion de intervenciones de enfermeria (NIC).
(Secretaria de Salud, 2011).

Con base en lo anterior se obtendrd un “instrumento
para documentar y comunicar la situacion del pacien-
te/cliente, los resultados que se esperan, las estrate-
gias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de
todo ello” (Griffith-Kenney, Christensen citado por Se-
cretaria de Salud, 2011).

Ejecucion

Definicion

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que co-
mienza una vez que se han elaborado los planes de
cuidados “...y esta enfocada al inicio de aquellas in-
tervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a
conseguir los objetivos deseados” (Iyer, 1997:224). Eta-
pa en la que se pone en practica el plan de cuidados
elaborado.

“Realizar las intervenciones enfermeras significa
estar preparada, ejecutar las intervenciones, determi-
nar la respuesta y hacer los cambios necesarios” (Alfa-
ro, 2005:169).

De acuerdo con Potter y Perry, (2002) la enfermera
debe contar con habilidades cognitivas, afectivas y psi-
comotoras que la profesién demanda antes de llevar a
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cabo un plan de cuidados. Esta preparacion asegura un
cuidado enfermero seguro, eficiente y eficaz. La imple-
mentacion del proceso enfermero tiene cinco pasos:
reevaluacién de la persona, revisién y modificacion del
plan de cuidados urgente, organizacion de los recursos
y de la prestacién de cuidados, anticipacion y preven-
cién de las complicaciones e implementacion de las
intervenciones de enfermeria.

Fases
En seguida se explican las fases de la ejecucion (figura
4-7):

Preparacion

Segun Alfaro (2005), prepararse para actuar implica
asegurarse de que sabe qué va hacer, por qué va a
hacerlo, cémo lo hard y como reducira los riesgos de
lesiones. Implica realizar las intervenciones enfermeras
con pleno conocimiento de las razones y principios im-
plicados, observando con cuidado las respuestas. Si no
obtiene la respuesta deseada, 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 cuidados segun
sea necesario.

La revaloracion consiste en analizar las acciones,
caracteristicas del paciente y compatibles con las inter-
venciones de otros profesionales, proporciona un me-
canismo que permite a la enfermera determinar si la
accién propuesta resulta adecuada debido a los cam-
bios en el estado de la persona, puede necesitar una
modificacion del cuidado enfermero planificado (Pot-
ter y Perry, 2002).

La fase de preparacion requiere de: conocimien-
tos y habilidades, tener en mente las complicaciones,
reunir el material y equipo, crear un ambiente confor-
table y seguro para el paciente y delegar cuidados
enfermeros que se apeguen a tareas correctas, perso-
na correcta, comunicacion correcta y evaluacién co-
rrecta (Rodriguez 2002:91).

Preparacion

Intervencion

Es la implementacion del plan de cuidados, y también
describe una categoria de conductas enfermeras en
las que se ha iniciado y completado las acciones ne-
cesarias para conseguir los objetivos y los resultados
esperados del cuidado enfermero. La implementacién
convierte el plan de cuidados en una accién (Potter y
Perry, 2002).

La préactica enfermera incluye habilidades cogniti-
vas, interpersonales y psicomotoras. Kozier, 1993 su-
giere que el profesional de enfermeria considere las
siguientes estrategias durante la implementacion de
los cuidados de enfermeria:

1. La enfermera debe estar actualizada de los fun-
damentos tedricos, metodoldgicos y técnicos
de las actuaciones y de cualquier posible efecto
secundario de las complicaciones de las activi-
dades.

2. Las acciones de enfermeria estan adaptadas al
individuo, es fundamental considerar las creen-
cias de la persona, sus valores, edad, estado de
salud y entorno, factores que pueden afectar a la
accién de enfermeria.

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

4. Las acciones de enfermeria a menudo requieren
componentes de educacion, apoyo y bienestar.
Estas actividades de enfermeria independientes
a menudo pueden aumentar la eficacia de una
accion 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 participacioén activa del individuo en la ejecu-
cion de las acciones de enfermeria debe fomen-

Intervencion

Documentacién

Figura 4-7.  Fases de la ejecucion.
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tarse segun lo permita su salud. La participacion
activa fomenta la sensacién de independencia y
control de la persona.

Es importante que el profesional de enfermeria tenga
presente la revisién y modificacién del plan de cuida-
dos vigente durante su ejecucion, porque el estado de
salud de la persona cambia de forma continua.

Otro elemento fundamental estd en la organiza-
cion 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 deci-
de en qué momento y con qué personal debe prestar-
se los cuidados, también incluye la preparacion del
entorno y de la persona de cuidado frente a la inter-
vencién enfermera (Potter y Perry, 2002).

Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de
enfermeria, documento legal permanente del paciente
y como requisito indispensable en todas las institucio-
nes de salud (Rodriguez, 2002).

Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las
respuestas, en el registro se debe considerar lo si-
guiente: las valoraciones, intervenciones y respuestas.

Alfaro (2005) hace referencia a que la documenta-
cion tiene los siguientes propdsitos:

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

b) Ayudar a identificar patrones de respuesta y cam-
bios en la situacién.

¢) Proporcionar una base para la evaluacion, investi-
gacion y mejora de la calidad de los cuidados.

d) Crear un documento legal que mas tarde pueda
usarse en los tribunales para evaluar el tipo de cui-
dados brindados. Sus registros pueden ser su me-
jor aliado o su peor enemigo. La mejor defensa de

Establecimiento de
criterios de resultados

Evaluacion del logro de

gue realmente se observo o hizo algo es el hecho
de tomar nota de ello.

e) Proporciona validacién para el pago de los ser-
vicios.

f) El registro debe especificar: fecha y hora, datos de
valoracion, intervenciones de enfermeria, resulta-
dos y nombre/firma del profesional de enfermeria
responsable directo del cuidado de la persona, fa-
milia o comunidad.

Evaluacion

Definicion

Se considera una etapa que con fines didacticos se re-
visa como la quinta, pretende determinar el logro de
los objetivos, las interferencias y obstaculos para la
realizacién del plan de cuidados que evitaron el logro
de los propositos.

La evaluacion es compleja, se inicia en el momento
que el profesional de enfermeria interacciona (lyer,
1997:287) con la persona, la familia o la comunidad
(Potter y Perry, 2002).

La evaluacion mide la respuesta de la persona a las
acciones enfermeras con los resultados esperados es-
tablecidos durante la planificacion.

La evaluacidn critica (evaluacion cuidadosa, deli-
berada y detallada de diversos aspectos de los cuida-
dos de la persona) es la clave para la excelencia en la
provisién de los cuidados. 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 proporcio-
na retroalimentacion necesaria para valorar la satisfac-
cion del individuo y maximizar el valor de la provisién
de cuidados (Alfaro, 2005:190).

Fases
La etapa de evaluacién se compone de tres fases (fi-
gura 4-8):

objetivos

Medidas y fuentes de
evaluacion

Figura 4-8.  Fases de la evaluacion.
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Establecimiento de criterios de resultados

Se expresan en términos de conducta para describir los
efectos deseados de las acciones de enfermeria. Los re-
sultados 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 diagnostico de enfermeria han dejado de existir.

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 es-
pecificado de la implementacién de las intervenciones
o completadas todas las intervenciones en el plan de
cuidados, la enfermera evalla la capacidad de la per-
sona para demostrar su conducta o respuesta estable-
cida en los resultados.

Si la persona consigue los resultados esperados, la
enfermera puede o bien continuar con el plan de cui-
dados 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 en-
fermera tendra que revalorar y revisar el plan de cuida-
dos (Potter y Perry, 2002).

Evaluacion del logro de objetivos

El objetivo especifica la conducta o la respuesta es-
perada que indica la resolucion de un diagnostico de
enfermeria o el mantenimiento del estado de salud. La
enfermera evalUa 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 o comu-
nidad.

Los datos nuevos o las respuestas de la persona se
comparan con los criterios de resultados para determi-
nar 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 se-
guir los siguientes pasos, que sugiere Alfaro (2005:192):

;Los objetivos e intervenciones eran realistas y apro-
piados para este individuo?

;Las intervenciones se llevaron a cabo tal como esta-
ban prescritas?

;Los nuevos problemas o las reacciones adversas se
detectaron tempranamente y se hicieron los cam-
bios apropiados?

;Cual es la opinidon de la persona respecto al logro de
los objetivos y el plan de cuidados?

:Qué factores impidieron el progreso?

;Qué factores potenciaron el progreso?

Medidas y fuentes de evaluacion
Son las habilidades de valoracién y las técnicas em-
pleadas para recoger los datos de la evaluacién.

Mientras el propdsito de la valoracion es identifi-
car si existe algun problema, la intencion de la evalua-
cién trata de determinar si los problemas conocidos
han mejorado, empeorado o experimentado algun
tipo de cambio (Potter y Perry, 2002).

La valoracién consiste en la recoleccion de datos.
La evaluaciéon se produce cuando compara los datos
con los objetivos y realiza un juicio sobre el progreso
de la persona. Los objetivos de este juicio, el cual se
basa en la capacidad de analizar de forma critica la in-
formacién presentada, pueden llevar a la revision del
plan de cuidados. Es decir, cuando se ordenan los da-
tos y se determina qué otros hechos se necesitan para
evaluar el progreso de la persona, se utiliza el razona-
miento critico y la habilidad analitica: identificacion de
las variables que afectan el logro de los objetivos y
modificacién/finalizacion del plan de cuidados.

Por ultimo, si el paciente ha logrado todos los ob-
jetivos establecidos y no se han identificado nuevos
problemas, es que se ha logrado el propdsito de los
cuidados de enfermeria.

Nota: el Apéndice A se incluyen las Categorias
diagnésticas, en la actualidad aceptadas 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 inmemoriales como una
profesion que se ocupa del cuidado de las personas,
por lo que en la actualidad es considerada ciencia del
cuidado. Desde el afio 1968, se despierta un plantea-
miento de la practica de enfermeria, debido a la reva-
lorizacion de la relacidon cuidador-persona cuidada, al
desarrollo de métodos e instrumentos de planificacion
y organizacion de los cuidados. Asi comienza a sentir-
se el malestar de una desestabilizacion de las técnicas
sin que éstas sean reforzadas por otros conocimien-
tos y ademas, sin saber alrededor de qué organizar el
proceso de los cuidados. Varias enfermeras (tedricas)
trabajaron arduamente sobre el sustento de lo que po-
dia caracterizar a los cuidados de enfermeria, sobre lo
que podria hacerlos mas comprensibles y contar con
una base cientifica; para 1978 se introduce una nueva
nocién de lo que serian los cuidados de enfermeria.
Esta propuesta son las teorias de los cuidados de en-
fermeria.
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Capitulo 5

Tecnologias para
el cuidado

En el presente capitulo se aborda la tecnologia del
cuidado como parte del paradigma contemporéaneo de
la enfermeria. El avance tecnoldgico esta relacionado
de manera estrecha con la evolucién de la ciencia, la
cual le proporciona insumos que son incorporados en
la produccion de las nuevas tecnologias aplicables en
areas como salud, educacion, gerencia entre otras. En
el paradigma cientifico de la enfermeria en la contem-
poraneidad la aplicacion de la técnica y la tecnologia,
constituye un punto de partida para “el hacer” al pro-
porcionar cuidados, resolver situaciones y contribuir al
bienestar del hombre y al mantenimiento de la vida.
Las tecnologias aplicadas al cuidado humano ofrecen
métodos y técnicas para la conservacién de la salud sin
privar a la persona del calor humano, utilizando el arte
en el proceso de cuidar, fortaleciendo de esta manera
la practica y promoviendo la autonomia e identidad,
haciendo visible el lenguaje de enfermeria en su prac-
tica profesional. La enfermeria como disciplina de las
ciencias de la salud ha sido influenciada por la tecno-
logia en sus diferentes areas; sin embargo, el cuerpo
humano sigue siendo el primer instrumento para la
prestacion de los cuidados. En este sentido, es necesa-
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ria una tecnologia que, por muy elemental que sea,
debe ser comprendida y practicada para que forme
parte del proceso de cuidado y haga la practica de en-
fermeria mas eficiente. Este es el reto de la enfermeria
en el siglo XXI.

En relacion al cuidado, las tecnologias presen-
tan nuevas formas para el abordaje del mismo e in-
cluyen las tecnologias leves, leves duras y duras. En
las leves se incluyen la interaccion, el tacto y la escucha
atenta, las leves duras consideran las interacciones in-
terdisciplinarias y multidisciplinarias y entre las duras
estan los equipos tecnologicos. Ademas las tecnolo-
gias de la informacién y la comunicacién han trans-
formado los sistemas de registros en el area de la salud
haciendo que éstos sean mas eficientes.

En esta sociedad del conocimiento y del cambio, la
tecnologia responde a lo que la sociedad espera de
la ciencia para resolver los problemas, vale decir que la
ciencia hoy no puede desarrollarse sin tecnologia; en
tal sentido, la calidad de vida también depende de la
tecnologia, por consiguiente, el conocimiento técnico
cientifico y la sociedad avanzan al unisono.

Como se ha mencionado en el capitulo tres de esta
obra, la nocion del cuidado ha mantenido dos tipos de
cuidados de naturaleza diferente: los cuidados de cos-
tumbre y habituales: care, referentes a las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida; y los cuidados
de curacién: cure, relacionados con la necesidad de cu-
rar todo aquello que obstaculiza la vida.

Los cuidados de conservacién y mantenimiento
de la vida, representan todos los cuidados permanen-
tes y cotidianos que tienen como Unica funcidon mante-
ner 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, estimulando los intercam-
bios fundamentales para la vida, las fuentes de energia
vital, la luz, el calor, la relacién con personas conocidas,
los objetos familiares, entre otros.

Los cuidados de curacion o tratamiento de la
enfermedad, representan todos aquellos que garanti-
zan la continuidad de la vida y tienen obstaculos entre
los que se encuentran: el hambre, la enfermedad, el
accidente, la guerra. Estos cuidados de curacién tienen
por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y
prevenir sus causas, no solo bioldgicas, también so-
cioeconémicas, emocionales y espirituales (abordaje
holistico).

Entonces cuidar no sélo se debe limitar a tratar la
enfermedad, més bien es importante preguntarse cua-
les son los elementos que pueden contribuir a estable-
cer el proceso de los cuidados de enfermeria, partiendo
de las situaciones vividas por las personas que requie-
ren cuidados de mantenimiento o de curacion.
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Es entonces que se abordan también con suma
importancia los elementos o herramientas que partici-
pan en la construccién del proceso de los cuidados de
enfermeria, como son las tecnologias del cuidado, los
principios basados en conocimientos cientificos y las
normas que rigen algunas acciones de la profesion.

OBJETIVO

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

RELACION TEORICO-
METODOILOGICA DE LA DISCIPLINA
CON LAS TECNOILOGIAS

Las tecnologias aplicadas al cuidado humano re-
presentan un nuevo paradigma en el presente siglo,
ofrecen métodos y técnicas para la conservacion y
mantenimiento de la vida sin privar al usuario del calor
humano, asi como de su arte en el proceso de cuidar,
aplicando las tecnologias emergentes para fortalecer
su quehacer, promoviendo autonomia e identidad, ha-
ciendo visible el lenguaje de enfermeria en su practica
profesional.

La mayoria de los filésofos se han desentendido
de la filosofia de la tecnologia y esto ha conllevado a
generar una problematica a partir de la definicion,
pues hay una variedad de modos de entender esta pa-
labra, desde las interacciones cotidianas en los diferen-
tes ambientes, hasta los estudiosos historiadores con
sus diferentes lenguas e idiomas; sin embargo, en cas-
tellano la tecnologia se asocia con la “técnica”.

Es importante resaltar que diferentes autores se
han ocupado de clarificar el término tecnologia, a fin
de distinguirlo de la ciencia y explicar su interaccion,
llegando a la conclusion que en un sentido genérico la
ciencia seria el "por qué conocer” y el “qué de las cosas
y sus circunstancias” vale decir la busqueda de la ver-
dad, y la tecnologia implicaria el “cdmo hacer” para
resolver situaciones, crear cosas y provocar el bienestar
del hombre.
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Cada vez surgen diferentes interpretaciones sobre
la ciencia y la tecnologia, y en este siglo aparece un
componente imperativo; el social, que promueve vy
transforma las capacidades de produccién de una de-
terminada sociedad, perfilindose la ciencia como el
desarrollo y el poder, involucrando el saber técnico
para producir cambios en diferentes dmbitos como
economico, social y de salud entre otros, lo que quiere
decir que la ciencia y la tecnologia se constituyen en
conquistas necesarias en esta sociedad contempora-
nea, y es asi como una nueva definicién tiene validez
considerando “la tecnologia como un proceso univer-
sal que utiliza conocimientos cientificos, habilidades y
destrezas humanas, asi como herramientas que permi-
ten generar nuevos sistemas y equipos a fin de produ-
cir mayor bienestar al hombre en la sociedad actual”
(Oberto D, Rodriguez Y, 2009).

Se debe recordar que el cuidado de enfermeria es
mas que un acto profesional, mas que un simple en-
cuentro con el otro; entrafia respeto, amor, dedicacion,
crecimiento mutuo. Para ese crecimiento, quienes se
preparan como profesionales de la salud deben estar
al dia en avances, en procesos, ya que la formacién
continuada se hace necesaria en cantidad y calidad su-
ficiente para dar un cuidado de enfermeria auténtico.

La utilizacion de la tecnologia como ayuda para el
cuidado de las personas, cuando por sus condiciones
de salud se requiere, no debe permitir que ciegue de
tal forma que se desplace y reste importancia a la per-
sona, sujeto del cuidado. Se debe recordar siempre
que ésta es para el beneficio de la persona y no en
sentido contrario. Asi que se debe concebir y recordar
las caracteristicas de la persona a quien se cuida como,
el ser holistico y trascendente, ya que la persona se
tiene en cuenta con sus antecedentes, sus influencias
psicosociales y culturales, insertas en una historia fami-
liar, personal, laboral y corporal; activo, porque de
acuerdo con sus percepciones y experiencias sensibles
influye en el medio, ademas de ser afectado por él;
perteneciente a un contexto con el cual interactia en
su cotidianidad; con una historia propia; con trascen-
dencia porque es portador de cultura y participa con
sus diferencias en el ecosistema humano y ambiental.
Esta trascendencia supera el tiempo, la historia y el es-
pacio. En conclusion, es un ser total en cada momento;
no se puede disgregar en partes.

Desde 1859, Florencia Nightingale hizo propues-
tas referentes a que los cuidados no deberian respon-
der sélo a la caridad, mas bien, afirmaba que los
problemas de salud o enfermedad que interactian con
las personas, se derivan de dificultades del entorno de-
terminado por varias causas como las sociales, y que
sobre esta base se tendria que reflexionar para cambiar
el referente del cuidado. Se negaba a establecer 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 utilizarse en los
cuidados de enfermeria (Colliere, 1997: 209). A partir
de Nightingale, los alcances de las teorias y modelos
que han logrado permear su desarrollo han sido gran-
des (del cuidado), aplicacién y su socializacion en la
profesion, la cual influye de manera determinante en la
toma de decisiones y guia para las acciones que se rea-
lizan en la préctica.

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

1. Tedrica-explicativa, que permite la produccién
de conocimientos, hipdtesis, teorias, principios,
postulados.

2. Tecnoldgico-instrumental, que hace posible la
produccion, perfeccionamiento y ajustes de uso
de los procedimientos, instrumentos y equipos
de diversa complejidad y funcién, tarea que im-
plica transferencia de los avances tecnoldgicos
de la ciencia.

3. Técnico-practica, en donde se concreta la in-
tervenciéon 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 disciplina (Hernandez J, 1995).

Por tal motivo se pretende, a través de la propuesta de
enseflanza, vincular la técnica con la tecnologia y ésta
a su vez con el marco tedrico-metodolégico de la dis-
ciplina, con la finalidad de que los alumnos vislumbren
que los cuidados no son igual a los procedimientos
0 acciones aisladas de un contexto, sino que “apren-
dan a comprender al ser humano en interaccion con
su entorno, en relacion con sus necesidades de salud,
exista o no la enfermedad y diferenciar la participacion
de las enfermeras como profesionistas y profesionales
independientes en la satisfaccion de las necesidades”
(Fernandez FC et al,, 1997:135).

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 natu-
raleza 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 dirigi-
das a mantener y conservar la vida, asi como permitir
que ésta continle y se reproduzca. Asimismo, cuidar es
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un acto individual, cuando adquiere autonomia, pero
al mismo tiempo, es un acto de reciprocidad que se
tiende a dar a cualquier persona, que de manera tem-
poral o definitiva, necesita ayuda para cubrir sus nece-
sidades 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 cos-
tumbre y habituales, care, relacionados con las funcio-
nes de conservacion, de continuidad de la vida; y los
cuidados de curacion, cure, relacionados con la necesi-
dad de curar todo aquello que obstaculiza la vida.

Estos conocimientos que se utilizan para el proce-
so del cuidado deben estar regidos por un método, ya
que éste orienta la organizacion de los conocimientos
y su utilizacién. 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 conocidos, a encontrar
fendmenos que se hacen familiares a medida que se
recorre el trayecto, sirviendo asi para pasar a otras di-
mensiones de lo desconocido (Colliere, 1997:255).

Asimismo, es importante considerar que el proce-
so de los cuidados de enfermeria también se considera
como el encuentro de dos o mas seres vivos (enferme-
ra-paciente, enfermera-persona, enfermera-familia). La
enfermera requiere identificar los elementos que parti-
cipan en la construccién de este proceso, es decir, tie-
ne que especificar a qué conocimientos ha recurrido,
qué tecnologias ha utilizado, y cuéles son las creen-
cias y los valores sobre los que se basa la ejecucion
de esos cuidados de enfermeria, ya que toda activi-
dad realizada debe contar con una fuente.

En el caso de las tecnologias, la interrelacion entre
técnica y ciencia da origen a su concepto (Tamayo y
Tamayo, 2006:35), la tecnologia hace relacién a un gra-
do més avanzado. Es el conocimiento de una técnica,
es el conocimiento de cdmo hacer las cosas (del inglés
know how), fundamentado sobre bases cientificas.

Ciencia, tecnologia y técnica se diferencian por los
objetivos diversos que persiguen: la técnica y la tecno-
logia buscan la aplicacién de los conocimientos a la
forma de hacer las cosas, para la satisfaccién 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 esta tematica es importante
mencionar lo que Colliere considera como el primer
instrumento de los cuidados: el cuerpo, por ser parte
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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 en-
fermeria, es el vehiculo, el mediador de los cuidados
(Colliere, 1997:263). Mediante el uso del cuerpo (en
este caso el de la enfermera), se pueden prestar cui-
dados a otra persona a través del uso de los sentidos.

Aunado a los sentidos del instrumento cuerpo
para el cuidado, también debe integrarse la sensibili-
dad, 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 prestacion de cuidados, a través de las manos. En
funcién de tal o cual situacion, la enfermera o las per-
sonas que prestan cuidados, las manos las usan para
manipular, transportar, levantar, vendar, inyectar, pre-
sionar, afeitar, lavar, entre otras; pero no solo estas
cuestiones eminentemente mecénicas, también las
manos se usan para acariciar, tocar, sentir, calmar, dar
masaje, relajar, y una infinidad de acciones mas en la
transmision de mensajes psicoafectivos. El sentido del
oido es el vehiculo de la escucha e intenta comprender
el simbolismo de las palabras, de tal manera que dife-
rencia sonidos anormales, identifica a los que guardan
silencio, oye los llantos, capta la risa, tolera la agresién
porque puede encontrar las razones de ésta. La vista
sitUa a las personas en su entorno, descubre o estudia
sus rostros, descifra los mensajes enviados por el cuer-
po, si esta espastico, nervioso, inmovil, entre otros.

Ademas de este primer instrumento del cuidado
que es el cuerpo, existen otros que deben tenerse en
cuenta como son las tecnologias.

Las tecnologias segun Colliere, se entienden
como un arte y un conocimiento de los instrumen-
tos, es decir, todo lo que muestra su elaboracién, su
creacion, la justificacién de su utilizacién apropiada y
de la manera de servirse de ella.

Los cuidados de enfermeria han recurrido a tecno-
logias diversas como las del mantenimiento de la vida,
luego se han integrado las de curacién, que son cada
vez mas complejas, y por ultimo las de informacion.

Tecnologias para el mantenimiento o
conservacion de la vida

Son todas las tecnologias y los instrumentos que sir-
ven para garantizar el mantenimiento de la vida diaria,
pero también tienen como objetivo paliar un dafio fun-
cional y permitir la realizacion de la actividad que esta
obstaculizada. Su uso requiere por parte de los cuida-
dores un estudio de los habitos de vida de la persona
referentes al aseo, tipo de alimentacion, significado
de la ropa o la forma de movilizarse, la organizacién
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del espacio dentro de la habitacién o la vivienda, entre
otros.

La gran mayoria de los instrumentos utilizados,
compensan las deficiencias de la motricidad y postura,
asegurando la recuperacion de la autonomia necesaria
para atender las obligaciones cotidianas de la alimen-
tacién, aseo, vestido, eliminacion, 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 utilizaciéon y de su finalidad efectiva. Basadas de
manera esencial en las técnicas, es decir, en el modo
de empleo de los instrumentos de curacion, en el saber
utilizar el aprendizaje de enfermeria, se ha omitido en
muchas ocasiones el conocimiento exacto, el analisis y
la reflexion sobre su utilizacion, asi como los limites de
su uso. La falta de estos tres ultimos elementos en la
utilizacion de los instrumentos de esta tecnologia, no
se justifica y puede comprometer la vida de la persona.

Tecnologias de informacion

En la actualidad este tipo de tecnologias se retinen al-
rededor 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 organizacion de las tareas administrativas al sentido
de los cuidados, se muestran poco significativos y han
interferido de forma considerable con los cuidados de
enfermeria y con la accion sanitaria social.

La historia clinica de enfermeria es el instrumento
fundamental de coherencia y de continuidad de los
cuidados y la expresién escrita de la evolucion del pro-
ceso de la prestacion de cuidados. Recoge las bases de
un proyecto de cuidados establecidos, a partir de un
tipo de problemas de caracter fisico, psiquico o afecti-
VO que se planea para un paciente con base en su en-
fermedad y las deficiencias que ésta produce, asi como

Tecnologias para el cuidado r

la naturaleza de los cuidados, que pueden incluir no
solo los de curacion, sino también aquellos para el
mantenimiento de la vida. En la practica real, estos cui-
dados siempre se hacen en paralelo para prevenir se-
cuelas o la muerte.

En lo referente a la historia de accion sanitaria y
social, ésta es la expresion que hace la enfermera por
escrito, relativa a un analisis de una situacién familiar
enfocada a identificar la naturaleza de los problemas
que se les plantean a las familias, para desarrollar li-
neas de accion, calcular su duracion y evaluar los resul-
tados. Los instrumentos de gestion del servicio son
todos los elementos de coordinacion de la informa-
cion, dirigidos a garantizar las diferentes actividades
de los servicios. Se tiene que estudiar su forma técnica,
su nUmero y su situacion, 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 instrumentos sistemati-
zados de recopilacion de datos, realizar reuniones refe-
rentes a los cuidados o a la accion sanitaria, reuniones
de gestion de servicios entre otras. A fin de clarificar la
diferencia de la tecnologia con técnica y procedimien-
to. A continuacién el cuadro 5-1 expone su definicion,
para comprender la esencia de lo que cada uno de es-
tos términos encierra y como la enfermera debe apro-
piarselos, mas no confundirlos, porque cada uno tiene
su razén de ser.

El cuadro 5-2 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 interrela-
cionadas para lograr el bienestar del individuo, familia
0 comunidad.

La utilizacion 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 enferme-
ras del presente y del futuro, con una mayor y mejor
cantidad de conocimientos, fundamenten estos cuida-
dos, los cuales deben estar guiados por un acervo de
informaciones cientificas que ayuden a identificar y re-
solver problemas con base en las necesidades humanas.

Por ultimo, las tendencias descritas por algunos
tedricos del cuidado se expresan en las formas de cui-
dar: reactiva, reciproca y simultaneas. Esto permite ob-

Cuadro 5-1

Diferencias entre técnicas y procedimiento

La técnica corresponde solo a la forma de utilizar tal o cual
instrumento. Es un procedimiento que es objeto de aprendizaje y
crea un saber hacer. Es un método y detalles que se siguen en
la realizacién de un procedimiento

El procedimiento es una secuencia de pasos a seguir para
establecer algun curso de accién. Es un instrumento de trabajo
que describe la realizacién secuencial de cada uno de los pasos
necesarios para conseguir un objetivo concreto en un momento
determinado
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Cuadro 5-2

Definicion de las tecnologias para el cuidado

Tecnologias para el cuidado

Tecnologias para el mantenimiento de la vida

Caracteristicas o especificaciones

Tecnologias o instrumentos que sirven para garantizar el mantenimiento de la

vida diaria, pero también tienen como objetivo paliar un dafo funcional y permitir
la realizacion de la actividad que esta obstaculizada

Tecnologias de curacién

Incluyen los instrumentos desde los mas sencillos hasta las maquinas mas

completas, tecnologias basadas de manera esencial en las técnicas, es decir, en
el modo de empleo de los instrumentos de curacion, en saber utilizar el
aprendizaje de enfermeria. La falta del conocimiento exacto, el analisis y la
reflexion no se justifican y pueden comprometer la vida de la persona

Tecnologias de informacion

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 ayudan a la gestion del servicio de enfermeria

servar desde diferentes enfoques como es el cuidado
de enfermeria que se debe proporcionar desde la pro-
pia practica profesional, o cual alcanzar desde el pro-
pio crecimiento como cuidadores.

® Forma reactiva: la enfermera se considera due-
fia del saber; ella es la autoridad e impone su
criterio a la persona que necesita del cuidado.

® Forma reciproca: la enfermera se valora a si mis-
ma; reconoce su saber, escucha y observa a la
persona; tiene en cuenta su saber.

® Forma simultanea: la enfermera y otras perso-
nas son parte del sistema de interaccion; cada
momento de cuidado es Unico e irrepetible y la
enfermera aprende que cada interaccion del cui-
dado es una experiencia de la salud con cada ser
humano (Tobo I, 2009).

Si bien es cierto que la tecnologia facilita la manera de
realizar un trabajo, el caracter humanizante o deshu-
manizante de los cuidados mediados por instrumentos
tecnoldgicos parece otorgarse por el significado cul-
tural que se le atribuye al contexto de uso, a la accion
e intencion de quien conoce y opera los distintos ins-
trumentos y a la aceptacion que haga el paciente o
usuario de esos recursos tecnoldgicos. Es decir, es la
elecciony lainterpretacién cultural lo que determina lo
gue es o no es humano y lo que estd o no humanizado
(Garcia y Alarcos, 2002, citado por Arredondo y Siles
2009). De esta manera, la deshumanizacién del cuida-
do en ambientes tecnoldgicos, al parecer no se debe a
la tecnologia en si misma, sino a lo que se entiende por
atencién humana, natural y digna.

La tecnologia no es necesariamente opuesta a la
atencion humanizada, mas bien, es complementaria
(Barnard y Sandelowski 2001, Escudero, 2003, citado
por Arredondo y Siles, 2009). Mediante el uso, los arte-
factos son de cierta manera, dotados de humanidad
por su usuario, quien en definitiva, es el que determina
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como relacionarse con el instrumento y con el pacien-
te. Por lo tanto, la tecnologia puede en si misma ser un
factor humanizante. Desde esta Optica, algunos auto-
res insisten en que son las personas o grupos cultura-
les quienes definen lo que es humano dentro de una
relacidn, y precisan también lo que es tecnologia (Bar-
nard y Sandelowski, 2001, citado por Arredondo vy Si-
les, 2009).

Como explica Bermejo (2003 citado por Arredon-
do y Siles, 2009), en el ambito clinico, es plausible que
el principal elemento deshumanizador del cuidado,
sea el aumento de las relaciones funcionales mas que
personales. En general, para lograr la atencién humani-
zada en medios tecnoldgicos, se requiere que la utili-
zacién de instrumentos y técnicas en los cuidados de
enfermeria, no se disocie del soporte de la relacién in-
terpersonal (Barnard y Sandelowski, 2001. Arredondo y
Siles, 2009).

PRINCIPIOS Y NORMAS QUE GUIAN
EL EJERCICIO DE ENFERMERIA

Toda persona que practica una profesién o disciplina,
tiene que guiarse de forma continua por un acervo de
informacion cientifica que le permita identificar pro-
blemas y formular planes de accion para resolverlos, y
también para hacer las adecuaciones que sean perti-
nentes. Enfermeria es una profesion disciplinar que re-
quiere desde su formacion los fundamentos de muchas
ciencias para lograr que los cuidados sean de un alto
sentido humanistico y tecnolégico. Estas bases cienti-
ficas se obtienen de las ciencias naturales, sociales, del
comportamiento y de otras, son la clave que permite
identificarla como profesiéon que tiene un sinnimero
de actividades, de responsabilidades y de técnicas di-
ferentes que se ocupan de la salud y del cuidado.
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La enfermera profesional debe participar en el cui-
dado, en, con 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 conservacion de la
salud y considerar a la enfermedad como un accidente
en la vida del individuo, sin perder de vista que éste es
un ente holistico en constante interaccién con el am-
biente natural, social, econémico y espiritual.

Algunos de los objetivos de la formacién profesio-
nal en enfermeria para llevar a cabo las bases cientifi-
cas de los cuidados estaran en relacion con:

® Conocer a la persona sana.

® Participar en programas para la proteccion de la
salud.

® (Colaborar en el diagndstico, tratamiento y reha-
bilitacién del individuo.

® Otorgar cuidados con un sentido humanistico
impregnado de valores éticos.

® Participar en programas de investigacion y edu-
cacion para la salud.

Estos objetivos pretenden orientar a la enfermera so-
bre el como y el porqué de cada una de sus acciones,
tanto en su vida personal como profesional, median-
te una metodologia que le facilite el descubrimiento,
racionalizacién, comprobacién y exposicién de los
hechos concernientes a las ciencias basicas que inte-
gran 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 continuacién se hace referencia.

Postulado

El postulado se define como una proposicidn aceptada
sin prueba y que sirve de fundamento, ya sea para la
argumentacion y comprension de la realidad, la cons-
truccion de un sistema cientifico o la comprension del
orden moral. Expresa el reconocimiento de la existen-
cia objetiva del universo, con independencia de cobmo
el hombre lo conozca, lo ignore o lo imagine; incluye al
hombre como parte integrante del Universo. Los pos-
tulados se originan de la filosofia, y en ellos descansa
la posibilidad de existencia de la ciencia. Poseen las si-
guientes caracteristicas:

® Sirven como base de razonamiento ulterior.

® Son de dominio entero de una rama cientifica, de
un grupo de ciencias o del conocimiento cientifi-
co general.

® Son fundamento para la investigacién.

® Se encuentran sujetos a procesos continuos y re-
iterados de verificacion.

Tecnologias para el cuidado r

Los postulados como conocimientos generales y en
constante transformacion pueden, a través de la in-
vestigacion, confirmarse de forma total o parcial con
un enfoque particular de acuerdo con la ciencia inte-
resada en su estudio. De esta manera se originan los
principios cientificos, a partir del postulado. Ejemplo:

El Universo existe de forma objetiva y de manera par-
ticular, el hombre existe como parte integrante del
Universo. El hombre como tal, puede estudiarse en va-
rios aspectos.

® Como parte de una sociedad.

® Como parte de una ecologia.

® Como elemento de la evolucién bioldgica, entre
otros.

Principio cientifico

Existen opiniones muy diversas respecto de la palabra
principio y lo que debe entenderse por tal, aqui se de-
finird desde el punto de vista del dinamismo cientifico.
Este concepto 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 accion necesaria, de acuerdo con el resul-
tado que se desea.

Los principios suelen ser entidades independien-
tes, no integradas en forma sistematica, por lo que no
estimulan ni confirman el desarrollo de nuevos conoci-
mientos. Las suposiciones se refieren a principios basi-
cos que se aceptan por fe, o se consideran verdaderos
sin prueba o verificacion (Polit, 1983:22). Sin principios
seria muy limitada la practica bien documentada de la
enfermeria resultando Utiles para guiar esta practica en
la medida que reflejan la realidad.

Los principios cientificos forman parte de los pos-
tulados, estan 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 hom-
bre realiza.
® 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 (quimica,
fisica) y bioldgicas (anatomia, fisiologia, eco-
logia).
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- Ciencias sociales, que estudian el entorno del
hombre a través de la sociologia, antropolo-
gia, historia, economia, entre otras.

- Ciencias del comportamiento, que estudian a
la persona en su integridad como la psicolo-
gia, ética, entre otras.

® Su redaccidn esta en relacién con enunciados de
hechos comprobados que no implican accion.
® Su utilidad en especial en la enfermeria repercute en:

- La satisfaccién de necesidades humanas.

- Productividad del trabajo humano.

- Valoracién de manifestaciones clinicas o com-
portamiento.

- Transferencia de conocimientos.

® Son generales o especificos, de acuerdo con la
profundidad de su estudio.

En enfermeria se consideran tres principios fundamen-
tales, de los cuales se derivan tantos principios especi-
ficos como ciencias que apoyan a esta disciplina.

Principios fundamentales aplicados en
enfermeria

Los principios que sirven de guia a la enfermera en el
cuidado del paciente, familia o comunidad son innu-
merables. Sin embargo, hay tres que sobresalen por su
contribucion. Cada uno de ellos no es un simple hecho
aislado o una ley, més bien es la integracion de varios,
obtenidos de diversas ciencias y que sirven de guias
para actuar, y son la base fundamental para un 6ptimo
cuidado de las personas sanas o enfermas (cuadro 5-3).

Estos tres principios deben estar involucrados en
el cuidado de cada paciente. El grado en que tienen
que contribuir a este cuidado, depende de sus res-
puestas humanas o necesidades, las cuales pueden va-
riar a diario, y en algunos casos, cada hora, minuto o
segundo. También representan los cimientos sobre los
que deben edificarse todas las actividades y cuidados
de enfermeria. Son amplios y firmes, estan formulados
para soportar una poderosa estructura muy elevada,
cimentada en conocimientos, aptitudes, actitudes, jui-
cios y valores éticos.

Permiten comprender que el ser humano, como
ente biopsicosocial, forma parte de un sistema ecold-

gico, bioldgico y social, y en un momento dado puede
satisfacer o no sus necesidades de acuerdo a su inte-
rrelacidn o interaccién con los factores bidticos o abio-
ticos existentes. También permiten comprender que
los cuidados de enfermeria estan determinados por la
aplicacién de estos principios en cada una de las tec-
nologias que integran este cuidado. Si se considera el
principio cientifico el cuerpo humano requiere que
se mantengan ciertas actividades fisiolégicas para
que el organismo pueda funcionar con normalidad,
asi como las caracteristicas correspondientes a éstos,
se puede mencionar que:

® Su origen esta en el conocimiento relacionado
con la integracién anatomofuncional del ser hu-
mano.

® Su origen esta en la experiencia obtenida a través
de la investigacion.

® Forma parte del hombre, el cual a su vez estéa in-
tegrado al Universo.

® Podran diseiarse leyes en relacién con las dife-
rentes funciones del hombre en varios ecosiste-
mas, segun el avance cientifico.

® E| conocimiento de la integraciéon anatomofun-
cional del hombre permite conocer las posi-
bles alteraciones en cada uno de sus aparatos

y sistemas.

® E| estudio del ser humano requiere del conoci-
miento de ciencias bioldgicas, sociales, humanis-
ticas y fisicomatematicas.

® |a utilidad que informan los principios repercute
en el cuidado progresivo al individuo.

® Se derivan principios cientificos especificos de
acuerdo con las disciplinas enunciadas, como:

- El aparato musculoesquelético es un medio de
locomocion que sirve de sostén y proteccion
de elementos anatémicos.

- El equilibrio psicologico del individuo influye en
su comportamiento.

- El ambiente terapéutico comprende la accién
reciproca entre el personal de salud y el pa-
ciente.

Al realizar cada una de las tecnologias encaminadas al
cuidado del paciente, es necesario sefialar que a ma-

Cuadro 5-3

Principios fundamentales de enfermeria

e Todo hombre forma parte de una sociedad que tiene derechos, privilegios y libertades que deben respetarse sin distincion de raza, credo
o situacion social o econdmica; asimismo, temores y necesidades personales que por lo comuln se exacerban con la enfermedad

e El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas actividades fisiolégicas para que el organismo pueda funcionar de forma normal

e Existen medidas apropiadas de precaucion que ayudan a reducir o eliminar ciertos factores fisicos, quimicos o biolégicos que hay en el

ambiente y son causas de enfermedad en el hombre
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yor cantidad, comprensién y profundidad de principios
cientificos, tanto generales como especificos, mayor
sera la capacidad del personal de enfermeria para la
aplicacién eficiente de éstos en cada uno de sus accio-
nes. Por ejemplo, en la técnica para tomar la tension
arterial se requieren conocimientos de:

® Anatomia: estructura del aparato cardiovascular.

® Fisiologia: circulacién sanguinea, nutricidn, oxi-
genacion.

® Quimica: equilibrio hidroelectrolitico.

® Fisica: mecanica corporal.

® Psicologia: factores psicolégicos inconscientes,
emocionales y sociales que influyen en la per-
cepcién.

® Sociologia: comportamiento social colectivo o
ambos, en funcion de las relaciones de pro-
duccion.

Normas

La complejidad en los cuidados de enfermeria, necesi-
dades o problemas de salud, cambios estructurales en
el sistema de atencion, perspectivas profesionales, de-
sarrollo cientifico y tecnoldgico, disparidad en proce-
dimientos, intereses politicos, (elementos que influyen
en la profesion) exige una normalizacion, instrumento
imprescindible para el desarrollo personal y profesio-
nal. Su objetivo es dar solucién a problemas técnicos,
por tanto, la normalizacion resulta benéfica para las
empresas, asociaciones, paises, o el mundo en general.
En la formacion de profesionales de enfermeria se
adquieren conocimientos cientificos de ciencias filoso-
ficas, naturales, del comportamiento y sociales, que le
permitan comprender el por qué realiza diferentes ac-
tividades durante el ejercicio profesional y no sélo
como realizarlos. Esto le da oportunidad de llevar a la
practica la normalizacion o elaboracion de documen-
tos que determinan una serie de normas, ademas de
considerar las especificaciones de un proceso o de su
resultado se fundamentan cientificamente, lo cual re-
percute en la valoracién, planificacion, realizacion y
evaluacion de la calidad de los servicios o cuidados
ofrecidos al individuo en sus etapas de crecimiento y
desarrollo, asi como en los periodos del proceso de
salud-enfermedad, en la familia y comunidad.

Conceptos de norma
® (riterio mediante el cual se puede medir la canti-
dad, calidad y grado de desempefio de funcio-
nes o actividades.
® Pauta que permite relacionar los elementos y los
objetivos del sistema de servicios de salud y del
subsistema de enfermeria.

Tecnologias para el cuidado r

Las normas se clasifican en funcién de intereses, campo
de accién, contenido, gestion, entre otras. Los criterios
a considerar en la elaboracion de normas son objetivi-
dad, factibilidad, mesura, alcance, especificidad, com-
prension y frecuencia. Las normas en enfermeria son:

® De estructura: aplicables a recursos fisicos, hu-
manos, ambientales y organizativos.

® De procedimiento o de proceso: referentes a
actividades o intervenciones en forma secuen-
cial.

® De resultado o actividades: facilitan la evalua-
cion de los cuidados realizados.

Estas normas pueden elaborarse para el ejercicio, ser-
vicio y ensefianza en enfermeria, todas describen ac-
ciones o estudios que dirigen la asistencia sanitaria o
asistencial del paciente o familiares. La formulacion y
aplicacion de las normas tenderan a mejorar la calidad
y eficiencia profesional, proveer uniformidad de cri-
terios y procedimientos, organizar la ejecucion y eva-
luacion de éstos considerando los recursos existentes
y disponibles, asi como facilitar la comunicaciéon con
profesionales y el paciente.
Algunos de los objetivos de las normas son:

® Proporcionar directrices que aseguran la calidad
del ejercicio profesional en las areas asistencial,
docente, de investigacion y gestion.

® Garantizar y asegurar los cuidados ofrecidos al
individuo, familia y comunidad, a través de la
medicion y establecimiento de los resultados
obtenidos.

® Normalizar los conocimientos tedricos y las capa-
cidades técnicas necesarias para el desarrollo
profesional.

® Desarrollar protocolos de investigacion con dife-
rentes focos de interés de la profesion.

® Sustentar el ejercicio profesional mediante su es-
tructura organizativa.

® Comprometerse con los objetivos del Sistema
Nacional de Salud.

® Mejorar la salud de la poblacién mediante un
lenguaje comun de enfermeria en el individuo, la
familia y comunidad.

Sus fuentes son la investigacién cientifica, juicios de
expertos y practicas, y determinan sus caracteristicas:

® Se fundamentan en conocimientos cientificos y
cddigos de ética.

® Se basan en objetivos y niveles de atencién de
enfermeria.

® Responden a una necesidad manifiesta.

® Se aplican al individuo, familia o comunidad.
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® Miden, proporcionan, manejan y adecuan las es-
tructuras y procesos para el logro de la calidad y
cantidad del objetivo deseado.

® Estan presentes en todas las areas aplicativas
(asistencial, docente, administrativa y de investi-
gacion), y los procedimientos.

® Facilita la toma de decisiones.

Se basan en definiciones claras.

® Tienden a reflejar cambios de conocimientos, ap-
titudes, actitudes y practica.

® Fomenta la unificacion, comunicacion y seguri-
dad de los cuidados de enfermeria.

® Impulsa el desarrollo uniforme de la practica de
la enfermeria.

® Suredaccidn es sencilla, comprensible, expresada
en forma positiva de accion y verificable.

® Facilita la comunicaciéon 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 organizacién.

® Permite desarrollar un proceso de certificacién
en enfermeria que garantice la calidad de los cui-
dados prestados.

Al elaborar las normas debe reflexionarse sobre:

® Su redaccion en forma de reglas de accion.

® Deben ser generales y flexibles para alcanzar ob-
jetivos.

® Para su aceptacion y elaboracion debe lograrse
un consenso.

® Que funcionen como directrices coherentes con
el procedimiento.

® Deben aplicarse a la practica y no ser sélo te6-
ricas.

® Que se reflejen en la practica y las necesidades
de los agentes interesados.

® Que salvaguarden los intereses de las personas,
familias y sociedad.

® Que incorporen los avances cientificos.

® Que sean sujetas a evaluacion periddica.

® Que sean actualizadas en forma programada,
permanente, participativa, objetiva y congruente.

® Establecer un lenguaje comun para describir la
practica de enfermeria.

En enfermeria se consideran tres normas fundamen-
tadas que corresponden con los tres principios esen-
ciales y determinan la conducta a seguir mediante
acciones mas especificas (cuadro 5-4).

A su vez, estas normas se hacen mas especificas de
acuerdo con cada una de las acciones que la enfermera
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Cuadro 5-4

Normas fundamentales en la practica de enfermeria
Respetar la individualidad del hombre o persona

Mantener las funciones fisiolégicas en el hombre o persona

Proteger al hombre o persona de causas externas de
enfermedad

realiza al individuo, familias y comunidad, como se
ejemplifica a continuacion.

De la norma “Proteger al hombre o persona de
causas externas de una enfermedad” se derivan otras
mas especificas como:

® Sanitizar los objetos utilizados.
® Aplicar soluciones antisépticas.

Estas normas relnen las caracteristicas sefialadas, es
decir, que ademas de que son aplicables al individuo,
personal de enfermeria, a la institucion de atencion de
salud, hogar o comunidad; son fundamentadas cienti-
ficamente y estan basadas en objetivos que se deseen
lograr en el cuidado.

Ademas de que estan sujetas a evaluacion para
que por medio de sus resultados se determinen posi-
bles soluciones en los errores presentados.

Con fines didacticos en el presente texto, los conte-
nidos correspondientes a las tecnologias de manteni-
miento y de curacidn, van sustentados con principios
cientificos y normas que le permiten a la enfermera el
conocimiento tedrico, la destreza en el uso de las técni-
cas de relaciones interpersonales, la habilidad para crear
asociaciones de reciprocidad con todas las personas,
para que los cuidados que ella prodiga a través de las
herramientas especificas sean eficaces y no sélo se vean
como una forma mecanica de prodigar cuidados.

Referente a las tecnologias como parte del cuida-
do, se incluyen los siguientes aspectos:

® Normas a las que deberan ajustarse algunas ac-
tividades u operaciones tanto en la planeacién,
ejecucion y evaluacion de las acciones o inter-
venciones de enfermeria.

® Fundamentacion basica de una o varias ciencias
segun trate la accién o norma, o recomendacio-
nes tendientes a transmitir una responsabilidad y
asi obtener calidad de los cuidados de enfermeria.

Asimismo, las técnicas de enfermeria contienen titu-
lo, concepto, objetivos, material o equipo. Las nor-
mas o actividades generales de alguna tarea peculiar
contienen reglas de accidn segun el tema que se trate.
Ambas pueden incluir:
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Tecnologias para el cuidado

Cuadro 5-5

Relacion entre principios cientificos y normas

Principios fundamentales de enfermeria

e Todo hombre o persona forma parte de una sociedad, que
tiene derechos, privilegios y libertades, que deben respetarse
sin distincion de raza, credo o situacion social o econémica;
asimismo, temores y necesidades personales que por lo
comun se exacerban con la enfermedad

e El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas
actividades fisiolégicas para que el organismo pueda funcionar
con normalidad

e Existen medidas apropiadas de precaucion que ayudan a
reducir o eliminar ciertos factores fisicos, quimicos o bioldgicos
que hay en el ambiente, y son causas de enfermedad en el
hombre

Normas fundamentales de enfermeria

e Respetar la individualidad del hombre o persona

e Mantener las funciones fisiolégicas en el hombre o persona

e Proteger al hombre o persona de causas externas de
enfermedad

® Intervenciones de enfermeria en forma se-
cuencial, o bien las normas a considerar en algun
capitulo. Entendiendo por intervencion "actuar
con” la persona, a fin de responder a sus necesi-
dades (Kérouac et al, 1996:10).

® Normas o principios cientificos especificos o sig-
nificativos de las ciencias bioldgicas, sociales, hu-
manisticas y fisicomatematicas para apoyar cada
accion segun se trate, o recomendaciones que se
particularicen en cada intervencién (cuadro 5-5).
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INTRODUCCION

Desde hace decenios la atencion a la salud de la pobla-
cion, a través de la atencidn primaria a la salud (APS), se
considera la piedra angular de las estrategias naciona-
les, regionales y mundiales para alcanzar la justicia y el
mejoramiento equitativo en salud y desarrollo huma-
no, bajo valores como el derecho a la salud, igualdad
y solidaridad; es por ello que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), ha sido promotora de la APS des-
de que adopto este enfoque como el elemento central
para alcanzar la salud y éste continla siendo vélido
para el desarrollo humano, en tanto considera ele-
mentos como el acceso y cobertura universal, atencion
integral, énfasis en la promocion y la prevencion de

Capitulo 6

Enfermeria en la
atencion primaria
de salud

la salud y recursos humanos apropiados, entre otros,
para alcanzar las metas de desarrollo del milenio.

En este sentido, la enfermera desempefa una fun-
ciéon primordial en esta estrategia, pues debe contar
con competencias bien estructuradas y definidas para
cumplir con los objetivos que se persiguen, compro-
metida con un propésito primordial, que es el de brin-
dar atencién y cuidado de calidad a las poblaciones
que requieren de sus servicios, a través de comunica-
ciéon, manejo de una informacion teérico-disciplinar,
gestidn de recursos con la comunidad y otras instan-
cias. La APS busca conseguir cuidados de atencién pri-
maria centrados en las personas.

La APS por mas de 35 afios de existencia, desde la
celebracion de la Conferencia de Alma Ata (OMS, 1978)
y con motivo de su 25 aniversario, asi como por solici-
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tud de los paises miembros, la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) decidié examinar los valores y
principios que inspiraron esta declaracion, asi como las
experiencias desarrolladas por los paises, a fin de for-
mular sus futuras orientaciones estratégicas y progra-
maticas.

En varios informes de la OMS, sobre la estrategia
de la APS, incluido el fortalecimiento de los sistemas
de salud plantea que los avances para la obtencion de
mejores resultados sanitarios, han sido demasiado len-
tos y desiguales, incluidos entre otros los Objetivos de
Desarrollo del Milenio* (ONU 2000). Tan sélo mirar los
siguientes datos, orientan al fendmeno de exclusién
social en salud: 230 millones de habitantes (46%) no
contaban con seguro de salud, 125 millones (25%) no
tenian acceso permanente a servicios basicos de salud;
120 millones por razones econdmicas y 107 por razo-
nes geograficas; 17% de los nacimientos se efectlian
sin atencién de personal de salud calificado; 680 000
ninos no completan su programa de vacunacién DPT y
152 millones viven sin acceso a agua potable y sanea-
miento basico (OIT/OPS: 1999. Tomado de OPS. La Re-
novacion de la Atencidén Primaria de Salud en las
Américas No. 2: 2008).

Con base en este planteamiento, la Agenda de Sa-
lud para las Américas 2008-2017 (OPS 2007), estable-
cié un compromiso conjunto entre todos los paises de
la Regidn a fin de dar respuesta en el préximo decenio,
a las necesidades de salud de la poblacion, rescatando
principios y valores de derechos humanos, universali-
dad, accesibilidad e inclusion, equidad de salud y par-
ticipacion social.

La agenda plantea 10 areas de accion: fortaleci-
miento de la autoridad sanitaria, abordaje de los deter-
minantes sociales de la salud, aprovechamiento de los
conocimientos, ciencia y tecnologia, fortalecimiento
de la seguridad sanitaria, disminucién de las inequida-
des, reduccion de riesgos y carga de enfermedad, au-
mento de la proteccién social, acceso a los servicios de
salud de calidad, fortalecimiento de la gestion y el de-
sarrollo de las personas que trabajan por la salud.

En este capitulo se aborda el contexto de la aten-
cién primaria a la salud y la funcidon que desempeiia la
enfermera en este campo, partiendo del significado de
salud, bienestar y enfermedad, asi como de qué mane-
ra la familia y la comunidad como parte del entorno

*ODM: Ocho objetivos que deben alcanzarse antes de 2015:
erradicar la pobreza y hambre extremas; conseguir la educacion
primaria universal; promover la igualdad de los géneros y capacitar
a las mujeres; reducir la mortalidad infantil; mejorar la salud materna;
combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades; asegurar la
sostenibilidad del ambiente; crear una alianza mundial para el
desarrollo.
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donde viven influyen en el proceso salud-enfermedad.
Asimismo, se hace un analisis de salud de la poblaciéon
mexicana, los dafios a la salud y los programas de pro-
mocién y prevencidn que existen para preservar su
bienestar.

OBJETIVO

Comprender la importancia que tiene la APS como ele-
mento central para alcanzar la salud de los personas,
asi como impulsar los programas de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad con la parti-
cipacién comprometida de los integrantes del equipo
multidisciplinario, gobierno, sectores de la sociedad y
comunidad.

CONTEXTO DE LA ATENCION
PRIMARIA A LA SALUD (APS)

En 1978, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
definio6 la APS como la atencién sanitaria basica, apoya-
da en métodos y tecnologias profesionales, fundados
bajo conceptos cientificos y socialmente aceptables,
de acceso universal a los individuos y sus familias en
la comunidad, a través de su total participaciény a un
costo que la comunidad y el pais puedan permitirse
para mantenerla en todas las fases de su desarrollo,
con un espiritu de independencia y autodetermina-
cion. La APS sigue siendo la principal y maés efectiva
estrategia para promover la salud y alcanzar el maés
alto nivel de salud posible para cada persona. La APS,
incorpora cinco principios:

® Distribuciéon equitativa.

Tecnologia apropiada.

Enfoque en la promocion de la salud y la preven-
cion de la enfermedad.

Participacién de la comunidad.

Enfoque multisectorial.

Esta meta que propuso la OMS, se ha cumplido de
manera parcial debido a varios factores, entre los que
se destacan: liberacion econémica, aumento de la po-
breza a nivel mundial, redefinicion de rol del estado y
reestructuracion de los sistemas de salud y servicios so-
ciales, disminucidn o menor cobertura de los servicios
de salud a la poblacion mas vulnerable, aumento del
sector privado en salud, creciente desigualdad, exclu-
sidn social, inestabilidad politica en algunas regiones
del mundo, deterioro del ambiente, cambios demogréa-
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ficos y epidemioldgicos, formacién de los profesionales
del area de la salud con predominio hacia la enferme-
dad. El modelo hegemdnico de atencidn sigue siendo
hacia la enfermedad; entre otros. Sin embargo, la OMS
ha sido una promotora de la APS desde que adoptd
este enfoque como un elemento central para alcanzar
la meta de Salud para Todos, surgiendo un consenso
internacional de que la APS continlia siendo un medio
valido y adecuado para promover la salud y el desarro-
llo humano en todo el mundo.

A mas de 25 afios del lanzamiento y experiencia en
APS, la OMS desarroll6 una serie de talleres regionales
donde se reunieron planificadores de politicas, admi-
nistradores de sistemas de salud, profesionales de la
APS y organizaciones no gubernamentales (ONG), para
discutir y proponer nuevos modelos de esta estrategia,
formulando en el afio 2000 que establece para un pla-
zo antes de 2015, a tomar en cuenta los principios de
APS en las actividades de todos los programas de coo-
peracion técnica relacionados con los objetivos o me-
tas del desarrollo del milenio (ODM).

En la actualidad la APS, se considera la piedra an-
gular de las estrategias nacionales y regionales para
alcanzar la equidad y mejoramiento equitativo en sa-
lud y desarrollo humano, bajo los siguientes valores:
derecho a la salud, equidad y solidaridad; y por los ele-
mentos considerados esenciales como:

Acceso y cobertura universal

Atencién integral e integrada y continuada
Enfasis en promocion y prevencién de la salud
Atencion apropiada

Orientacion familiar y comunitaria
Mecanismos activos de participacion
Marco legal e institucional

Organizacion y gestion 6ptimos

Politicas y programas proequidad

Primer contacto

Recursos humanos apropiados

Recursos adecuados y sostenibles
Acciones intersectoriales

Con base en estos valores y elementos establecidos en
la APS, se requiere de un equipo con competencias bien
definidas para cumplir con los objetivos que se persi-
guen, comprometidas con un proposito comun. Este
equipo incluye a los proveedores de servicios (de salud,
sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los
gestores, personal administrativo y la poblacion (indivi-
duo, familia y comunidad), ademas del médico, la enfer-
mera, trabajadora social, odontélogo, entre otros.

En América, cuatro paises (Canadd, Brasil, Chile y
Colombia) liderados por la Facultad de Medicina de la

Universidad de Toronto, a partir del afio 2000, estan de-
sarrollando un proyecto de Programas Internacionales
sobre “Desarrollo y Capacitacion en Atencion Primaria”,
involucrando a médicos, enfermeras, parteras, trabaja-
doras sociales, agentes comunitarios de salud/promo-
tores de salud, psicélogos y otros profesionales. Los dos
tipos de programas que estan realizando son: Programa
de Capacitacion en Salud Familiar y el Programa de Co-
laboracién con Universidades y Servicios para el desa-
rrollo de programas de educaciéon continuada en los
servicios de APS (Universidad de Toronto, 2006).

Para cumplir con el desarrollo de las tareas, todos
los miembros del equipo deben contar con las siguien-
tes herramientas: comunicacion, manejo de la informa-
cion, gestion de recursos y la salud publica y sus
funciones esenciales.

La comunicacion se considera como la herra-
mienta fundamental en el trabajo del equipo de APS
para prestar servicios de alta calidad, ya que mejora la
satisfaccion del individuo, su comprensién, su adhe-
rencia terapéutica, la participacion comunitaria, resolu-
cion de conflictos y los resultados de salud en términos
generales de la asistencia.

El manejo de informacion debe realizarse con
formatos especificos para la recoleccién, procesamien-
to, andlisis y trasmision de ésta, para usarla en la orga-
nizacion, funcionamiento de los servicios sanitarios y
para la investigacion y la docencia.

La gestion de los recursos tiene que ver con las
habilidades para hacer una evaluacion del problema
especifico.

Referente a la salud publica y sus funciones
esenciales, ésta es el componente de los sistemas de
salud que persigue mejorar, proteger o mantener la sa-
lud de la poblaciones a través de funciones como el
seguimiento, evaluacion y analisis de la situacién de
salud, promocién de la salud, vigilancia epidemiolégi-
ca, participacién de los ciudadanos, desarrollo de poli-
ticas y capacidad institucional de planeacion y gestion,
evaluacién y promocion del acceso equitativo a los
servicios de salud, desarrollo de recursos humanos y
capacitacion en salud publica, entre otros.

RENOVACION DE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

En septiembre de 2003, durante el 44 consejo directi-
vo, la OPS/OMS, se aprobd la resolucion CD44.R6. Se
invito a los estados miembros a adoptar una serie de
recomendaciones para fortalecer la APS. Se dictamind
considerar los principios de la APS en todos los pro-
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gramas, pero en especial, los relacionados con los ob-
jetivos de desarrollo del milenio.

Tanto la OPS como la propia OMS, reconocen que
los valores que 30 afios atras sirvieron como funda-
mentos para la meta de salud para todos y la propia
estrategia de APS, son todavia validos y muchos de los
problemas que llevaron a su desarrollo estan aun pre-
sentes (OPS: 2002) y que “los paises todavia conside-
ran la APS como una piedra angular en politicas de
salud” (OMS:2003).

El documento de posicion sobre la renovacion de la
APS plantea que el proposito de ésta es: “revitalizar la
capacidad de todos los paises de organizar una estrate-
gia coordinada, efectiva y sostenible que permita resol-
ver los problemas de salud existentes; afrontar los
nuevos desafios de la salud y mejorar la equidad. El ob-
jetivo Ultimo de un esfuerzo de esta naturaleza es lograr
mejoras sostenibles de salud para toda la poblacion”.

Para cumplir con este propésito, La APS requiere de
equipo de profesionales sanitarios: médicos, enfermeras
profesionales y personal auxiliar, con aptitudes sociales,
con conocimientos en la disciplina y especializados. Es
inaceptable que en los paises de renta baja, la APS sea
sinonimo de atencién prestada por personal no profe-
sional, con escasos conocimientos a los pobres de zonas
rurales que no pueden permitirse nada mejor. La APS,
no es medicina o enfermeria para “pobres”.

Los valores, principios y elementos esenciales de
un sistema de salud basados en APS, se observan en la
figura 6-1.

La OMS, ha publicado varios informes para evaluar
la estrategia de APS. Uno de los informes es el de 2008
sobre la salud en el mundo, cuyo titulo es atencién
primaria de la salud mas necesaria que nunca, afir-
ma que, los principios de la APS, encierran un potencial
inigualado para deparar mejores resultados sanitarios,
lograr mayores niveles de equidad sanitaria y respon-
der a las exigencias de la sociedad, bajo un enfoque de
estos principios de APS y los sistemas sanitarios estén
basados en valores. Sin embargo, es muy preocupante
que estos sistemas de salud, avanzan en direcciones
que en poco contribuyen a la equidad y la justicia so-
cial, existiendo tres tendencias que van en sentido con-
trario a los propositos:

® Los sistemas de salud demasiado centrados en una
oferta restringida de atencién curativa especializada.

® Los sistemas de salud, que por aplicar un enfoque
de mando y control a la lucha contra las enferme-
dades, centrandose en resultados a corto plazo,
provocan una fragmentacion de la prestacion de
servicios.

® Los sistemas de salud que basan la gobernanza en
la no intervencion o laissez-faire, lo que permite
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que prospere la atencién de caracter comercial no
regulada (OPS/OMS 2010:10).

LA ENFERMERIA EN LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

La enfermeria en APS es un sistema en el que un profe-
sional de enfermeria es responsable de toda la asisten-
cia de un determinado nimero de personas, pacientes,
familias o comunidades. Es un método de prestacién
de una atencion integral, individualizada y constante.
Valora y prioriza las necesidades de cada persona, pa-
ciente, familia o comunidad, identifica los diagndsticos
de enfermeria, elabora un plan de atencién y evalla
la eficacia de la asistencia. Ademas combina todos los
aspectos del rol profesional, como la educacion sani-
taria, 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 enfermeria basada en la
evidencia, con el proposito de reflexionar en la accion, y
cuestionarse la realidad cotidiana, reconociendo los
problemas de enfermeria, indagar, contrastar y evaluar
de forma sistematica los hallazgos de la investigacion e
incorporarlas a la practica del cuidado. Para ello, tam-
bién debe comprender y dominar el uso de tecnologias,
alentar el autocuidado a la salud personal, de los pa-
cientes, trabajar con y para las comunidades en la pro-
mocion y la prevencion, asi como desarrollar valores y
principios éticos. Todo ello, considerando que la APS es
atencién sanitaria esencial basada en la practica, eviden-
cia cientifica, metodologia y tecnologia socialmente
aceptables, accesible de manera universal a las personas
y familias que habitan una comunidad y que participan
en ésta con independencia y autodeterminacion.

En el afio 2008, la APS estuvo de nuevo en el pro-
grama de salud mundial, por lo que varias organizacio-
nes internacionales como el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE), decreté como el tema central por el
Dia Internacional de la Enfermera en este afio, “servir a
la comunidad y garantizar la calidad: las enfermeras al
frente de la atencion primaria de salud”, preocupada
por que la actual coyuntura se caracteriza por una cri-
sis econdmica mundial, que repercute en la calidad de
vida y salud de las poblaciones mas desprotegidas,
disminuyendo aun 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 sélo a los servicios
de salud que deben tener como centro a las personas
sanas o enfermas y sefialar a la salud como un derecho
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Figura 6-1.  Atencién primaria (OPS-2010).

fundamental del ser humano. Muchas personas se pre-
guntaran por qué la APS figura de nuevo en el progra-
ma mundial de salud y la enfermeria al frente de ésta;
la respuesta es: porque a lo largo de la historia del cui-
dado, las enfermeras siempre han estado a la vanguar-
dia de la salud de las personas, asegurando la
participacion activa de los ciudadanos que viven en
una gran diversidad de comunidades del mundo, para
que éstos tengan al alcance servicios de salud adecua-
dos y de la méxima calidad.

Sin embargo, en la actualidad, el mundo atraviesa
por una gran escasez de recursos humanos en enfer-

meria para cubrir la estrategia de la APS y por ende el
cumplimiento de las metas de los ODM para 2015: asi,
Africa subsahariana tiene 25% de la carga mundial de
enfermedades y de ella cuida 1.3% de los recursos hu-
manos en salud formados del mundo. De los 57 paises,
Africa subsahariana, necesita méas de 600 000 enferme-
ras para alcanzar la salud relacionada con los ODM (CIE
2004 y 2006). La escasez mundial de médicos, enfer-
meras y de matronas es como minimo, de 2.4 millones
(OMS 2007b). Esta crisis de recursos humanos también
alcanza algunos paises de renta media y alta como Ca-
nada, EUA y otros (cuadro 6-1).
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Cuadro 6-1

Crisis de recursos humanos: médicos y enfermeras por 100 000 habitantes

RR HH Malawi Tanzania Ghana Zambia Botswana Sudafrica Reino Unido EUA
Enfermeras 25,5 36,6 64 113 241 388 937 1212
Médicos 1,1 2,3 9 6.9 26,7 69,2 256 230

Fuente: programa de la OMS contra el VIH/SIDA, 2007. Cambio de tareas para abordar la escasez de trabajadores de salud (tomado de CIE: Reformar la

atencion primaria de salud: una perspectiva de enfermeria: 2012).

Con la crisis permanente de recursos humanos de
salud a nivel mundial, los entornos laborales han mostra-
do una relacion directa entre el comportamiento de es-
tos recursos, y los resultados de los cuidados dispensados
a los pacientes. Los entornos positivos para la practica
(EPP), son contextos que favorecen la excelencia del tra-
bajo, se pueden cumplir los objetivos de la organizacion
y la satisfaccion de los trabajadores (figura 6-2).

En el Ultimo decenio, las enfermeras han contribui-
do de manera importante a la consecucion de los
ODM, a través de la mejora en el conocimiento y sus
capacidades en la gerencia, su accesibilidad a las co-

Entornos positivos para la practica

Competencias

Mejoramiento
de la calidad

Reglamentacion

Combinacion
de
capacidades

Figura 6-2.
enfermeria: 2012).
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Centros de
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humanos para la
atencion primaria

Perspectiva de
la salud publica

munidades y personas a lo largo de la vida y del conti-
nuo de sus cuidados. El CIE, ha participado de manera
activa en la influencia de politicas y programas en todo
el mundo a través de foros, donde se han adoptado
decisiones para desarrollar estos programas, como es
el Fondo de la Educacién de las Nifias, destinado a
mantener la escolarizacion de 316 nifias huérfanas, hi-
jas de enfermeras en Africa subsahariana, conllevando
beneficios de salud para contribuir a la consecucion de
los ODM 2y 3 (CIE: DIE 2013).

Asimismo, en colaboracién con las administracio-
nes, el sector publico y privado, los colaboradores y las

Incentivos

- h Formacion
interés en

Colaboracion y
trabajo

interpersonal
Recursos terpersona

SEIRY

. seguridad
Tecnologia de la

informacion de
la comunicaciéon
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Entornos positivos para la practica (EPP) (tomado de CIE: Reformar la atencién primaria de salud: una perspectiva de
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Asociaciones Nacionales de Enfermeras (ANE) de Sue-
cia, Noruega e Irlanda, el CIE ha establecido seis cen-
tros de bienestar para los trabajadores de cuidados de
salud, que trabajan para la prevencion, el tratamiento y
los cuidados del VIH y la tuberculosis, preparando en
13 paises, a mas de 1 000 enfermeras y trabajadores de
salud, contribuyendo a la consecucién del ODM 6.

La actualizacion a enfermeras que trabajan en zo-
nas rurales o con los mas pobres, entre ellos Haiti y
Timor Oriental, para dispensar cuidados a los nifios, a
las madres, a las familias y a las comunidades. De esta
manera se aborda los ODM 4, 5y 6 (CIE: DIE 2013).

Marco legal de las funciones de la enfermera
en la atencion primaria de la salud (EAPS)

El marco legal actual sintetiza las funciones indispensa-
bles de la enfermera en la atencién primaria de la salud
(EAPS) y son las siguientes:

® Funcion asistencial: supone la atencion coordinada
de los distintos profesionales, esta dirigida a los
individuos, familia y comunidad, sanos o enfermos,
de modo fundamental mediante acciones de pro-
mocién y prevencion, ademas de labores de cura-
cién, rehabilitacidon y reinsercidon. Para ello hay
programas de salud como soporte. Por ejemplo, el
del nifio-a sano-a, personas mayores fragiles, cro-
nicos, entre otros.

® Funcidn docente: se dirige, en primer lugar a la po-
blacién, e incluye intervenciones de educacién
para la salud de la comunidad o de sus grupos.
También hace referencia a la autoformacién de
todo el equipo.

® Funcidn de gestion/administracion: se refiere a la
organizacion del centro, a la planificacion y evalua-
cion de las intervenciones y actividades y a la coor-
dinacion con otros niveles, sectores y zonas.

® Funcion de investigacion: dirigida a conocer la si-
tuacién de salud de la comunidad, sus necesida-
des, estilos de vida, problemas de salud prioritarios
entre otros (valoracion de la comunidad, progra-
mas, censos, otros).

Con todo esto que se ha plasmado, las EAPS deben
realizar su ejercicio profesional en trabajar con: un
modelo de cuidados de enfermeria, taxonomia diag-
noéstica de la NANDA o con respuestas humanas y el
proceso de enfermeria. De este Ultimo, la enfermera
ayuda a la persona a identificar la satisfaccion de sus
necesidades basicas, establecer sus objetivos de salud
y elegir sus actuaciones para conseguirlo, ademas de
evaluar los resultados, por lo tanto la enfermera:

® Aporta su “mirada” especifica en los elementos de
la APS.

® Tiene una vision holistica e integral de las personas.

® Sabe cuidar.

SIGNIFICADO DE SALUD, BIENESTAR Y
ENFERMEDAD: IMPORTANCIA PARA
LA ENFERMERA

La salud

Hoy en dia, los individuos y grupos viven en una so-
ciedad cada vez méas 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, médico, trabajadora social, odon-
télogo, nutricionista y otros, deben interactuar con los
miembros de esa sociedad y de otros servicios para
fomentar, prevenir, diagnosticar y cuidar la salud, con-
siderando que toda persona tiene derecho a ésta.

Las naciones en el mundo 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 dere-
chos primordiales de la humanidad. Esta atencion re-
quiere de diversos servicios de enfermeria y exige que
dichos servicios se vayan adaptando de forma conti-
nua a las cambiantes exigencias de la sociedad.

Tanto en la literatura general como en la profesio-
nal se pueden encontrar muchas definiciones de lo que
es la salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1947) definio la salud en el predAmbulo de su constitu-
cién como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no meramente la ausencia de enfer-
medad o incapacidad”; mas adelante establece que la
salud es “...uno de los derechos fundamentales de to-
dos los seres humanos sin distincién de razas, religién,
convicciones politicas o situacién econdémica y social”.
Con base en estas y otras definiciones, en la actualidad
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 definicién con un cono-
cimiento claro para el desarrollo actual de la formacién
académica de la ciencia enfermera. Florencia Nightinga-
le mostraba que la salud no es de ninguna manera una
entidad como se ha dejado creer; més bien, la salud re-
presenta el conjunto de posibilidades que permiten que
la vida continue, se desarrolle, incluso cuando hay enfer-
medad; ya que la salud es el conjunto de fuerzas vivas
fisicas, afectivas, psiquicas, sociales, que se pueden mo-
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vilizar para afrontar, compensar la enfermedad, dejarla
atras y hacerle frente. Al fin y al cabo el ser humano no
es sélo materia, es también espiritu, alma, sentimientos;
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 sig-
nifica "eficiencia fisica, mental y social éptima” (Du Gas
2001:13). Algunos estudiosos mencionan que, a medida
que la salud tiene un significado mas positivo, el térmi-
no enfermedad, por lo contrario, ha tomado una conno-
tacion 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 esta enferma. En este
contexto, la enfermedad se considera como una inte-
rrupcion del proceso continuo de la salud, la cual se ma-
nifiesta por alteraciones de la funcion. Cuando se
presentan juntas, pueden identificarse como los signos
y sintomas de una enfermedad en particular como es la
fiebre, tos, dolor toracico, que suelen observarse en la
neumonia. Sin embargo, también esta cambiando el tér-
mino enfermedad, como ya se ha mencionado.

Otros estudiosos mencionan que la salud y la enfer-
medad son dos entidades distintas que coexisten y es-
tan en interaccion dindmica. La salud es un ideal que se
ha de conseguir 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 ele-
mentos que constituyen la salud. Por otra parte, la salud
es menos satisfactoria cuando hay enfermedad o cuan-
do muy pocos de los elementos que constituyen la sa-
lud estan presentes (Kérouac et al,, 1996).

Para hablar de salud, se deben considerar dos con-
ceptos basicos que lleven a comprender la estructura
en que se basa la nocion actual de atencién de salud.
Estos conceptos son:

Salud éptima. Este concepto se fundamenta en
que toda persona tiene un nivel 6ptimo de funciona-
miento que representa su mejor bienestar posible. Esto
quiere decir, que a pesar de que la mayoria de las per-
sonas presentan algun tipo de déficit menor de salud,
como un problema fisico menor, alergia a algunos ali-
mentos, ser timidos, miedo a hablar en publico, temor
a las alturas, entre otros, o gente que tiene problemas
cronico-degenerativos como diabetes o hipertension;
ellos son capaces de llevar una vida normal en tanto
toman ciertas precauciones o decisiones que les per-
miten sentirse bien. Lo cierto es que el ser humano rara
vez logra la perfeccion en todos los aspectos de salud,
ya sea fisica, mental o social; sin embargo, se puede
asegurar que cada persona tiene su éptimo Unico 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 interaccion con sus
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componentes fisico, social, emocional y espiritual.

La percepcion personal de la salud es la més eleva-
da y puede diferir de las propuestas de los estudiosos
o profesionales dedicados a este tema. Los factores
que pueden intervenir en su formulacion, estan deter-
minados por los siguientes aspectos que se describen:

® 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 individuo.

® Capacidad intelectual: las creencias de una persona
sobre la salud estan formadas, en parte, por el co-
nocimiento 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 creen-
cias y las practicas de salud.

® Factores espirituales: la espiritualidad se refleja en
cdmo una persona vive su vida, incluyendo los va-
lores y las creencias, las relaciones con su familia,
sus amigos, sus compaferos de trabajo y la capa-
cidad para encontrar esperanza, asi como el signi-
ficado a la vida.

® Influencias culturales y sociales: cada cultura tiene
ideas propias bien definidas sobre la salud y con fre-
cuencia se trasmiten de generacion en generacién

® Experiencias previas: el conocimiento adquirido de
experiencias pasadas sobre la salud y la enferme-
dad afectan a la percepcion 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 cémo la per-
sona se siente consigo misma, considerando los
aspectos de autoestima, autoconcepto, autoima-
gen, necesidades y sus capacidades que desarrolla.

Ya que el concepto de salud es algo complejo, se han
desarrollado diversos modelos o paradigmas que ex-
plican en qué consisten sus relaciones con la enfer-
medad. Varias tedricas 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 que mas restringe el concep-
to de salud. Segin Smith en 1981 (citado por Ko-
zier et al, 1994), se conceptualiza a las personas
como sistemas fisioldgicos que funcionan de for-
ma armonica; la salud se identifica con la ausencia
de sintomas de enfermedad, existiendo una clara
contradiccion entre ambas. En este modelo, lo
opuesto a la salud es la enfermedad o lesion. Mu-
chos médicos estan de acuerdo con este modelo,
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ya que si los sintomas fisicos no aparecen, enton-
ces el individuo estéa sano.
® Modelo ecolégico: también denominada triada
ecoldgica. Se basa en la interrelacién existente en-
tre la persona y su ambiente. Sus elementos que lo
conforman son:
- Hospedero o huésped: persona o el grupo de per-
sonas que pueden o no padecer una enfermedad.
- Agente: cualquier factor del medio o entorno,
Cuya ausencia o presencia puede o no producir
la enfermedad.
- Medio: tanto interno como externo, que puede o
no predisponer a la persona a la enfermedad.
Estos tres elementos interactian de manera dindmica,
por lo que la salud constituye un estado cambiante.

® Modelo de capacidad individual: este modelo de-
fine la salud en términos de capacidades individua-
les 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 realizar
un trabajo. El gran inconveniente de este modelo es
su concepcion del trabajo como lo mas importante
de la persona, haciendo de lado varias funciones
que no necesariamente implican un trabajo fisico.

® Modelo de adaptacion: este modelo se deriva de
los escritos de Duvos (1978), que definen la salud
como un proceso creativo. Segun este autor, la per-
sona debe poseer el conocimiento suficiente como
para tomar decisiones sobre su salud y los recursos
necesarios para actuar libremente, y no cree que el
bienestar total sea posible. Entonces, la enfermedad
se origina en el fracaso de la adaptacion del indivi-
duo, y el objeto del tratamiento es la recuperacion
de dicha adaptacion. El principio fundamental de
este modelo es la estabilidad, aunque existe tam-
bién un elemento de crecimiento y cambio.

® Modelo eudemonistico o modelo de necesida-
des basicas: este modelo se entiende como una
condicién de evolucién y realizacién del potencial
personal, siendo la evolucion la clave de una per-
sonalidad desarrollada completamente. En el mo-
delo de Maslow, la mayor aspiracion de una
persona es cumplir y completar su desarrollo; es
decir, evolucionar. La enfermedad en este modelo,
es una condicion que previene la auto-actualiza-
cién. Se ha considerado que este modelo integra
el punto de vista mas 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 como
ausencia de enfermedad; més bien describe la na-

turaleza multidimensional de las personas mien-
tras 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 participa-
cién en conductas promotoras de salud. Fue dise-
flado para ser un equivalente complementario de
los modelos de proteccion de salud.

® Modelo de salud holistica: este modelo intenta
crear condiciones que promuevan una salud opti-
ma. En este modelo las personas estan implicadas
en su proceso de curacién, asumiendo, por tanto,
cierta responsabilidad respecto al mantenimiento
de su salud. Las enfermeras rescatan los conoci-
mientos de las personas y los consideran expertos
respecto de su propia salud respetando la expe-
riencia 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 sinbnimos.

El bienestar es una percepcién subjetiva de equili-
brio, armonia y vitalidad y aparece en niveles. En los
niveles mas altos, la persona siente satisfaccién y en-
cuentra sentido de contribuir 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 bien-
estar incluyen la autorresponsabilidad, un objetivo
fundamental, un proceso dinamico de desarrollo, la
toma de decisiones referentes a la nutricidn, el control
del estrés, una buena forma fisica, la salud emocional,
los cuidados preventivos, entre otros.

El estar sano, es un método integrado de funciona-
miento que esta orientado hacia la maximizacién del po-
tencial del que el individuo es capaz, dentro del entorno
donde él esta funcionando; también puede conceptuali-
zarse como un “proceso activo de estar informado y ele-
gir un nivel mas alto de bienestar” (Kozier et al,, 1994:95),
influenciado por varios elementos como son autocon-
cepto de la persona, cultura y entorno.

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 sélo agregan una dimensién mas a estos
referentes. La dimensién que ellas incluyen es la am-
biental (Kozier et al, 2005:189).

® Dimension fisica, que estimula la actividad fisica,
fuerza cardiovascular, nutricion y otras.
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® Dimensién emocional, que se enfoca hacia el gra-
do en que la persona se siente positiva y entusias-
ta sobre la vida.

® Dimensidn social, es aquella que incluye la interde-
pendencia con otros, la naturaleza y el desarrollo
de la armonia con la familia.

® Dimensién intelectual, que anima a las actividades
mentales para el desarrollo del conocimiento de si
mismo.

® Dimensién laboral, se enfoca hacia la dimensién
para el trabajo que produce satisfaccién personal.

® Dimensién espiritual, que incluye la busqueda del
significado y el propdsito de la vida humana.

® Dimensién ambiental, que es la capacidad para
promover medidas saludables que mejoren las
condiciones y calidad de vida en la comunidad (fi-
gura 6-3).

Necesidades basicas del ser humano
Los perfiles epidemiologicos de toda sociedad estén
determinados por la relacion existente entre el proce-

4

Componentes del bienestar.

Ambiental

Figura 6-3.
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so salud-enfermedad y su entorno; existe una relacién
dialéctica del hombre con la naturaleza tanto en for-
ma activa (desgaste energético vendiendo su fuerza
de trabajo) como pasiva (condiciones generales de
existencia como es la vivienda, alimentacién, vestido,
servicios sanitarios y asistenciales, servicios culturales,
educativos, recreativos y de descanso, entre otros).
Esta relacion considera a las personas o individuos
como parte de una comunidad en la que existen clases
sociales con diferentes perfiles epidemioldgicos, defi-
nidos por la desigualdad social entre estas dos fuerzas
que determinan su proceso salud-enfermedad.

El ser humano en intima relacién con su entorno
(ecoldgico, social, cultural o econdmico) es un ser
complejo y esté integrado como un yo integral o iden-
tidad personal, que para su desarrollo total requiere de
contar con una autoestima, autoconcepto, valores, en-
tre otros, que le permita satisfacer necesidades basicas
y desarrollar todo su potencial que le conlleve a la au-
torrealizacion y plenitud en su salud, productividad y
creatividad. Este yo o identidad personal esta formado
por los siguientes elementos:

Ocupacién

¢
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El yo fisico o area biofisiolégica, que hace énfa-
sis en la estructura anatomofuncional, y que equilibra-
da 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 espiri-
tu. La parte emotiva se manifiesta denotando seguri-
dad, pertenencia y reconocimiento consigo mismo vy
con los demas; el area mental, que funciona en la cor-
teza cerebral y se hace evidente en algunos de los pro-
cesos intelectuales como percepcién, racionalidad,
voluntad, memoria, analisis; y la parte espiritual, cuya
energia le orienta hacia el sentido de identidad y esen-
cia para descubrir su fe o sus creencias, para trascender
a su naturaleza 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 comunidad con diferen-
tes roles que moldean su comportamiento. Hay que re-
cordar que el hombre es el resultado de la evolucién
bioldgica y ha adquirido caracteristicas especificas que
le hacen convertirse en agente de los procesos cultura-
les y conceptualizarse 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 éptimo de bienestar, 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 nece-
sidades basicas comunes de la humanidad y es necesa-
rio satisfacerlas para que las personas logren un nivel
oOptimo de bienestar.

Abraham Maslow, teérico humanista, postulé que
hay cinco categorias basicas de necesidades del ser hu-
mano (figura 6-4) que pueden ordenarse por prioridad
en cuanto a su satisfaccién. Segun su teoria, antes que

Autorrealizacion
De reconocimiento

De seguridad

Figura 6-4.

Jerarquia de Necesidades de Maslow.

una persona pueda proceder a buscar a satisfacer las
necesidades de nivel mas alto, es necesario que satisfa-
ga las méas fundamentales (por lo menos en su mayor
parte). Las categorias en orden de prioridad son:

Necesidades fisioldgicas

Necesidades de proteccion y seguridad
Necesidades de amor y de pertenencia
Necesidades de estimacion

Necesidades de realizacion personal o autorreali-
zacion

Necesidades fisiologicas: éstas tienen primacia sobre
todas las demas, porque son esenciales para la super-
vivencia. Son similares a las que tiene toda la especie
animal. Incluyen agua, alimento, aire, eliminacion, des-
canso y suefio, conservaciéon de la temperatura y evi-
tacion del dolor. Satisfechas éstas evitan deficiencias,
actian de forma terapéutica, previenen enfermedades
o evitan la muerte. El logro de algunas necesidades es
tan esencial, que si se impide es necesario actuar de
inmediato para salvar la vida de la persona. Por ejem-
plo, si se interrumpe la respiraciéon de un individuo, hay
que iniciar de inmediato las medidas para restablecer
su respiracién o morira en cuestién de minutos.

Necesidades de proteccion y seguridad: éstas,
también son vitales, facilitan a la persona 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 segun los
roles que vive, capacidad para tener integridad per-
sonal y emocional, contar con un trabajo acorde con
las expectativas.

Necesidades de amor y pertenencia: en estas nece-
sidades, las personas que rodean al individuo inter-
vienen en su desarrollo de manera directa o indirecta,
siendo los valores los que van originando la satisfac-
cién de estas necesidades con respecto a la acepta-
cion, solidaridad, afecto, intimidad y sexualidad.

Necesidades de estimacién: aqui la persona siente
que vale la pena como ser humano, ya que se le consi-
dera de valor y dignidad para su familia y otros indivi-
duos con que interactla. Tiende a lograr un estatus en
su entorno y, por ende, de prestigio como persona en
los diferentes roles que tiene.

Necesidades de autorrealizacion: incluyen la necesi-

dad que tiene la persona de obtener su potencial més
elevado y lograr las ambiciones que tiene en la vida.
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Maslow también incluyd aqui las necesidades de co-
nocimiento y estética, es decir, de algo bello en la vida
del individuo.

Estas necesidades del ser humano que jerarquiz6 Mas-
low, més tarde diversos autores han sugerido algunas
modificaciones. Por ejemplo, Richard Kalish pensé que la
necesidad de conocimientos, ejemplificada por la curio-
sidad, es mas fundamental de lo que Maslow considerd
en su jerarquia, colocandola en segundo lugar, después
de las necesidades fisioldgicas, incluyendo el sexo, la ac-
tividad, la exploracion y las innovaciones. En consecuen-
Cia, esta jerarquizacién se inicia con una seccion sobre las
necesidades fisiolégicas, que continla con las de activi-
dad. Las necesidades de seguridad y proteccion acom-
pafan légicamente a la actividad de cualquier indole, de
tal forma que las secciones que se refieren a éstas ocu-
pan el tercer lugar, concluyéndose con seccion sobre ne-
cesidades de amor, seguridad y autoestima (figura 6-5).

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 aten-
cion, cuidado o tratamiento cuando este fendmeno se
presente. Factores como edad, sexo, ocupacién, estabi-
lidad emocional, personalidad, religién, raza, nivel so-
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cioeconémico, educacién y capacidad de reacciéon se
consideran en la fase de enfermedad.

La enfermedad “es un estado en donde el funcio-
namiento fisico, emocional, intelectual, social, de desa-
rrollo o espiritual de una persona, esta disminuido o
alterado en comparacién con la experiencia previa“
(Potter 2003: 15).

Suchman (1972) define cuatro etapas de la enfer-
medad: aparicion de la enfermedad, aceptacion del rol
de enfermo, busqueda de la atencion médica, el pa-
ciente dependiente, la recuperacién y rehabilitacion.

Aparicion de la enfermedad. Esta etapa tiene tres
aspectos, la percepcion fisica de los {signos y sintomas,
la comprension de la enfermedad y la respuesta emo-
cional, 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.

Busqueda de la atencion médica. El enfermo busca
la ayuda profesional de médicos, psicélogos, enferme-
ras u otros profesionales. Cuando toma esta decisién,
solicita informacion de los siguientes aspectos: confir-
macién de su enfermedad, explicacién de lo que pade-
ce y garantia de que su recuperacion es posible.

El paciente es dependiente. Cuando se confirma su
enfermedad, el paciente se convierte en dependiente
de los tratamientos o cuidados de un profesional o de
varios, incluyendo la familia. Durante este periodo, el
individuo se va haciendo mas comprensivo y receptivo
0 mas agresivo y aislado; a veces presenta una regre-
sion emocional, por lo que si se interna en un hospital
necesita de una atencion integral con base en sus ne-
cesidades o respuestas humanas.

Realizaciéon
personal

Estimacion

Pertenencia

Autoestimacion

Acercamiento

Seguridad Tranquilidad

Sexo Actividad

Jerarquia de necesidades de Maslow.

Figura 6-5.

118

Eliminacion

Manipulacion

Evitar el dolor

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



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

-

Enfermeria en la atencion primaria de salud E

Recuperacién y rehabilitacién. En esta etapa apren-
de a ser independiente y vuelve o se incorpora a las ac-
tividades normales de su vida diaria. Es necesario la
ayuda y una orientacion de las actividades que realizara
en su hogar si éste presenta algunas secuelas o depen-
de de un adulto como puede ser el caso de los nifios.

También algunos autores clasifican la enfermedad
en dos fases: aguda y crénica.

Enfermedad aguda, por lo general tiene una dura-
cion corta y es grave. Los sintomas aparecen de forma
brusca, son intensos, y con frecuencia afectan el fun-
cionamiento en alguna dimensién.

Enfermedad crénica es aquella que persiste duran-
te 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 conside-
radas como enfermedades cronicas y siguen represen-
tando un problema de salud publica, ocupando el
primer lugar de morbilidad y mortalidad en México y
en otros paises del mundo.

Cuando una persona esta enferma, y dependiendo
del tipo de enfermedad y la fase en que se encuentra
ésta, por lo general pasa a ser dependiente o de forma
parcial dependiente de la atencion que se le prodiga
en un centro de asistencia, donde participa todo un
complejo equipo humano y tecnologico para restable-
cer su salud y reincorporarlo lo mas pronto posible a la
sociedad, a sus actividades laborales y a su familia. Sin
embargo, en la actualidad en todas las sociedades del
mundo, la poblacién es cada vez mas vieja y con una
mayor esperanza de vida, por lo tanto, estos individuos
tendran que atenderse en clinicas de dia o en el hogar,
donde la familia tendra una funcién preponderante en
el cuidado en coordinacién con el sistema de salud, o
de manera independiente y con la participacion de
personal profesional como la enfermera. Por esto,
cuando se refiriere al proceso salud-enfermedad de un
individuo, se tiene que ver en su totalidad, junto con el
entorno, la familia y como parte de una comunidad.

ENTORNO, FAMILIAY VALORACION
DE LA COMUNIDAD

En este segmento de informacién, se describe la im-
portancia que revisten estos elementos en la salud-
enfermedad. Con relacién al entorno, es uno de los
elementos que conforman el metaparadigma de en-
fermeria, y como tal, debe estar vinculado de manera
intima a la salud, las personas y las comunidades. La
familia siendo la unidad bésica de la sociedad desem-

pefa una funcion relevante y a veces determinante en
el proceso salud-enfermedad de sus miembros, y la
comunidad, se debe ver como un todo.

Entorno

En el presente, las personas cada vez son mas cons-
cientes de su entorno y cdmo afecta su salud o bien-
estar. El entorno de una comunidad abarca aspectos
geograficos, climatoldgicos, la radiacion, el aire, el
agua y otros. Es bien sabido el problema ambiental del
efecto invernadero por exceso de bidxido de carbo-
no y otras sustancias como el plomo y azufre produ-
cidas por vehiculos automotores e industrias, y otras
bioldgicas, las cuales impiden el suficiente efecto de
conservacién de calor y la temperatura tiende a elevar-
se. Otras fuentes de contaminaciéon 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 cancer y
algunas mutaciones genéticas en las personas que in-
gieren estos productos (figura 6-6).

Este problema preocupa mas a las personas, los
gobiernos, las organizaciones y trabajadores sanita-

Figura 6-6.

Entorno y salud.
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rios, pues cada vez se esta mas consciente de contami-
nacién del agua, el aire o del suelo afectan el estado de
salud y el bienestar de las poblaciones.

También debe 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 vivienda sucia, hacinamiento, promiscuidad, piso
de tierra o con un mal sistema de ventilacion; lo que
condiciona a la aparicion o propagacion de infecciones
u otras enfermedades.

Pero también el entorno incluye de manera impor-
tante a la familia y la dinamica que se lleve a cabo en
ella, por lo que la forma en cdmo interactlan sus
miembros, sera la respuesta que se va a dar a la salud
o enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital.

La familia

La familia es la unidad bésica de la sociedad, integrada
por individuos, varones o mujeres, jovenes o adultos,
con una relacion legal o no, que pueden estar empa-
rentados genéticamente, 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 productividad de
cada uno de sus miembros, la debe considerar como
una unidad.

Se debe tener en cuenta que la familia, ademas de
cubrir las necesidades basicas para la supervivencia
como nutricién, vestido, educacién y atencion sanitaria;
proporciona una atmosfera que influye sobre el desa-
rrollo 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 establecen
nuevas unidades familiares son capaces de salir en ayu-
day solidarizarse con otros miembros de las familias, de
la comunidad y de la sociedad, con independencia 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, au-
menta la realizacién maxima del potencial personal.
Por otro lado, cada cultura tiene ideas diferentes sobre
el concepto de salud o echar mano de remedios case-
ros o medicina alternativa. Las creencias familiares so-
bre la salud-enfermedad suelen transmitirse de padres
a hijos y de una generacién a otra; por lo tanto, sus
modelos y formas de vida muchas veces estan deter-
minados por factores fisicos y emocionales que existen
durante su vida.

La salud de la familia esta influida por su posicién
relativa en la sociedad; su estructura y su funcién estan
determinadas por muchas variables como pueden ser
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la clase social, los recursos econdmicos, la cultura, la
educacién y el contexto racial y étnico. Se puede decir
que la distribucion de la riqueza afecta de manera con-
siderable la capacidad para mantener la salud, lo mis-
mo sucede con un nivel educativo bajo o las creencias
gue magnifican el impacto de la enfermedad y su ex-
tension en la familia. En contraparte, la estabilidad eco-
némica y un mejor nivel educativo, aumenta el acceso a
los servicios de salud y crea mas oportunidades para la
instruccion en salud, para llevar a cabo habitos de vida
sanos como una buena nutricion, disminucion del es-
trés y relaciones armonicas. La familia es el escenario
social primario donde se lleva a cabo la promocion de
la salud y la prevencion 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 interactla con una per-
sona o paciente, se basa en el supuesto que éste per-
tenece 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
recuerda que cuando un miembro de la familia tiene
comprometida su salud, toda la familia esta involucra-
da de manera directa o indirecta en esa dinamica.

Segun Potter (2004), la practica enfermera de fa-
milia se conceptua en tres categorias de planteamien-
to: familia como contexto, familia como cliente vy
familia como sistema.

En la familia como contexto, la enfermera lo enfo-
ca sobre la salud y el desarrollo de un miembro indivi-
dual dentro de un entorno especifico; aunque el cuidado
se centra en el paciente, también la enfermera valora
hasta qué punto la familia satisface las necesidades ba-
sicas de ese miembro. En la familia cliente, el plantea-
miento se centra en la primera para mantener la salud
individual. En la familia como sistema, el planteamiento
incluye las dos anteriores; es decir, que las familias tie-
nen un impacto sobre los individuos, asi como los indi-
viduos tienen impacto sobre las familias (figura 6-7).

En concreto, si se habla de como se puede enfren-
tar la salud-enfermedad, entendiendo que nunca es un
hecho vital aislado, el paciente y la familia deben en-
frentarse 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 también es necesario que la
enfermera comprenda que sus intervenciones de en-
fermeria deben individualizarse. Es frecuente que el
paciente y la familia experimenten cambios de conduc-
ta y emocionales, asi como cambios en sus funciones,
su imagen corporal, en el concepto de si mismos y en
la dindmica familiar.
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Figura 6-7.

Las familias tienen un impacto sobre los
individuos, asi como los individuos tienen impacto
sobre las familias.

Para la familia siempre que hay una persona enfer-
ma, ésta se ve afectada repercutiendo en su estado
emocional, psicodindmico (roles familiares), laboral,
social y econdémico, por lo que se debe estar atento a
estas situaciones para prodigar apoyo, orientacién y
educacién en el cuidado de su paciente. La forma y
extensién de esta alteracion en la familia dependen de
tres factores en especial: cual es el miembro de la fami-
lia enfermo, cuél es el grado de enfermedad y la dura-
cion de la misma.

Cada miembro de la familia se ve mas o menos afec-
tado dependiendo del familiar que esta enfermo. Si es el
anciano (abuelo) el que esta enfermo, sus hijos adoptan
la funcion de padres de éste, (los roles padres-hijos se
invierten de forma temporal o permanente) cubriéndole
sus necesidades basicas como nutricion, higiene, des-
canso, movilizacion. En el caso que esté en el hospital, la
familia tendra que sortear o alternar el cuidado con las

actividades propias del hogar o laborales, aunado a las
responsabilidades econdmicas que se enfrente ante la
expectativa que la enfermedad sea crénica o aguda.

Cuando el enfermo es uno de los padres, la situa-
cién se torna mas dificil, dependiendo de la etapa de
crianza en que estén sus hijos, y si el progenitor que
esta enfermo es el proveedor econémico de esa fami-
lia. Cuando el padre esta enfermo, el resto de la familia
asume sus responsabilidades, pero en particular la ma-
dre. En este caso la tensién y la duda al respecto del
desenlace de la enfermedad son muy graves. Si el en-
fermo es la madre, puede traer también grandes con-
secuencias y cambios. Si hay niflos pequefos, sienten
una falta de afecto, inseguridad e incertidumbre por el
desapego forzoso que tienen que afrontar por el aban-
dono. La familia puede sufrir también un desequilibrio
econdmico por las tareas que debe realizar otra perso-
na en sustitucion de la madre.

Cuando el enfermo es un hijo, la familia necesita
un menor ajuste en las actividades diarias, las tareas, la
cuestidon econdémica y otros aspectos; sin embargo, to-
dos 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 tendran implicaciones
escolares, sociales y en su vida futura.

Valoracion de la comunidad

La enfermera debe conocer la comunidad donde vive y
sus habitantes, asi mismo los problemas de salud que
prevalecen en ella, no sélo con la aportacién que dan
las estadisticas 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 de forma parcial. Por
estas razones, la enfermera debe contar con las herra-
mientas necesarias para realizar una valoracion de la
comunidad y promover la vida saludable, prevenir los
problemas de salud, prodigar cuidados terapéuticos
de manera independiente, brindar servicio de rehabi-
litacién, evaluar las necesidades y jerarquizarlas; hacer
investigacion como una forma de identificar nuevos
problemas de salud, poner en practica novedosas tec-
nologias y aportacién de mejores servicios.

El estudio o valoraciéon de comunidad, es una herra-
mienta imprescindible para cualquier miembro de cual-
quier disciplina o sector, que desee realizar acciones en
pro de un grupo de poblacion en un area geogréfica
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 valoracion realista, tendra
como soporte una participacion activa y comprometida
de la comunidad, lo que conlleva a determinar tres ac-
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ciones basicas: la organizacion de la comunidad, la ca-
pacitacion y la informacion.

La comunidad se concibe como una colectividad
cuyos individuos presentan ciertas caracteristicas de
vida que le son comunes, siendo un sistema social, cu-
yos miembros se relacionan e interactian de manera
formal e informal y constituyen redes que operan para
beneficio mutuo.

Cuando una enfermera ejerce dentro de un entor-
no comunitario, debe aprender a conocerlo y valorarlo,
ya que es el lugar donde viven, se desarrollan y traba-
jan las personas o familias con quien interactua ella.
Sin una comprension adecuada del entorno, cualquier
esfuerzo o programa para promover la salud, comen-
zar cambios o prevenir las enfermedades, es poco pro-
bable que tenga éxito.

Desde hace decenios, la Secretaria de Salud en
México o la mayoria de los ministerios de salud de la
Region de las Américas, han implementado programas
sanitarios, como el control del nifio sano, inmunizacio-
nes, planificacion familiar, entre otros. Algunos de és-
tos han tenido éxito porque ha habido una adecuada
participacion comunitaria tomando en cuenta sus ne-
cesidades, pero en aquellos donde se ha tomado a la
comunidad como simple depositario de politicas de
salud erraticas, ha sido un instrumento estratégico di-
ficil de consolidar. Por tal motivo, se justifica ain mas
que la valoracion de una comunidad tenga una partici-
pacion vivida, sentida y compartida.

La comunidad puede estar conformada por tres
componentes: la estructura o lugar geografico, la po-
blacion o personas que la habitan y los sistemas socia-
les con los que cuentan.

En cuanto a la estructura, se incluye desde el nom-
bre de la comunidad, barrio o sector, los limites geo-
graficos, agua y saneamiento, economia, entre otros.
Con relacion a la poblacidn, se debe estudiar las eda-
des (piramide poblacional), distribucién por sexos, ten-
dencias de crecimiento, densidad, nivel educativo,
grupos culturales predominantes, grupos religiosos,
entre otros. Y en lo referente a los sistemas sociales
estan el sistema educativo, sistema de gobierno, siste-
ma de comunicacion, sistema de transporte, sistema
de bienestar, planes de voluntarios y sistema sanitario.

Una vez que la enfermera haya realizado una obje-
tiva valoracion y tenga una comprensiéon de la comuni-
dad, estara en condiciones de realizar cualquier
evaluacion de los individuos que habitan en ésta, con-
siderando el entorno que lo rodea y de qué manera
influye en su salud, asi como los programas que se de-
riven de las necesidades expresadas.

Concepto: Es el proceso en que se sistematizan
acciones para investigar necesidades y problemas de
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salud y de indole social, en una poblacion determinada,
asi como sus condiciones de vida y los recursos con los
que cuenta para la solucion de éstos.

Objetivos :

® Delimitar las caracteristicas demogréficas, estruc-
turales, organizativas y funcionales.

® Definir la forma de vida de la comunidad con rela-
cioén a su organizacion social, valores educativos y
culturales.

® Identificar factores sociales, econémicos y ambien-
tales como riesgos de enfermedad.

® Identificar los principales problemas y necesidades
de salud para participar en su solucion.

® Conocer los recursos de salud, econdmicos, edu-
cativos, culturales y de otra indole para apoyar los
programas.

® Captar poblacion con necesidades especificas y
realizar transferencias a la instancia correspon-
diente.

Equipo y material: Plano o croquis de la comunidad,
libreta, regla, boligrafo, bicolor, goma para borrar,
formularios impresos, guia para realizar el estudio de
comunidad y diagnostico de salud.

Planeacion, recoleccion y registro de datos,
diagnostico de salud y jerarquizacion de

necesidades para el logro de los objetivos

(figura 6-8)

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 pobla-
cién esté demandando. En la fase de planeacién, debe
echar mano de fuentes directas (familia y otros recur-
sos humanos) e indirectas (libros, revistas, documentos
y otros) para realizar el estudio o actualizar los datos
ya existentes. En este estudio se tomaran en cuenta los
aspectos geograficos, climatolégicos, demograficos,
culturales, educativos y productivos.

La recoleccién de datos va dirigida al registro de
aquellos hechos, fenédmenos o datos que permitan co-
nocer las necesidades o problemas de salud antes je-
rarquizados.

Estos datos serviran de guia para evaluar el logro de
las actividades. Se plasmaran o registraran en una guia
o instrumento de trabajo que facilitan la recoleccién de
la informacién (ver apéndice B), no olvidando la obser-
vacion de los hechos o fendmenos para complementar
el o los diagnosticos, asi como la comunicacion cara a
cara, la entrevista y otras herramientas que conduzcan al
éxito del trabajo comunitario.

El diagnostico de salud contiene la conclusidon
acerca de la comunidad, el cual tiene que abarcar las
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Figura 6-8.

Planear, ejecutar, diagnosticar y jerarquizar el
trabajo comunitario para el logro de los objetivos.

necesidades o problemas reales o potenciales que se
hayan encontrado en las familias, grupos o la comuni-
dad. Se jerarquizan los problemas y se determina cua-
les hay que abordar de inmediato, cudles requieren
planeacion e intervencion especial y la responsabilidad
compartida con las personas.

Cabe mencionar, que con independencia de que
se realice el diagnostico de la comunidad como tal, es
imprescindible que la enfermera lleve a cabo el proce-
so de enfermeria, herramienta bésica para orientar, en-
seflar a las personas y comunidades la cultura del
autocuidado, para ello, realiza los diagndsticos de
bienestar y de promocién de la salud con intervencio-
nes independientes. Se ha mencionado en parrafos an-
teriores la importancia de éste.

PROMOCION DE LA SALUD,
BIENESTAR Y PREVENCION DE
ENFERMEDADES

La primera Conferencia Internacional sobre la Promo-
cion de la Salud reunida en Ottawa, el dia 21 de no-
viembre de 1986 (Almeida de Jara, 2005), emitid una
carta dirigida a la consecucion del objetivo “Salud para
todos en el afo 2000" que por razones de espacio en
esta obra, s6lo se mencionaran algunos datos relevan-
tes de las resoluciones tomadas:

® Concepto de promocion a la salud. Consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social. Un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al ambiente.

® La salud. Se percibe, como el objetivo y fuente de
riqueza de la vida cotidiana.

® Es un concepto positivo. Que acentua los recursos
sociales y personales, asi como las aptitudes fisi-
cas. Trasciende la idea de formas de vida sana y no
concierne solo al sector sanitario.

® Una buena salud. Es el mejor recurso para el pro-
greso personal, econdmico, social y una dimensién
importante en la calidad de vida.

® La promocion de la salud se centra en alcanzar la
equidad sanitaria.

® La promocion de la salud exige la accion coordina-
da de gobiernos, sectores sanitarios, organizacio-
nes benéficas, autoridades locales, industrias,
medios de comunicaciéon y otras organizaciones
sociales y econémicas.

® El personal sanitario. Le corresponde asumir la res-
ponsabilidad de actuar como mediadores entre los
intereses antagonicos y a favor de la salud.

® |las estrategias y programas de promocion de la
salud. Deben adaptarse a las necesidades locales y
posibilidades especificas de cada pais y region,
considerando los diversos sistemas sociales, cultu-
rales y econdmicos.

® La participacién activa en la promocion de la salud
implica: elaboracién de una politica publica sana,
creacion de ambientes favorables, reforzamiento de
la accidn comunitaria, desarrollo de las aptitudes per-
sonales y la reorientacion de los servicios sanitarios.

Los conceptos de promocidn de salud, bienestar y pre-
vencién de enfermedades cada vez mas estan relacio-
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nados entre si. La enfermera debe estar familiarizada
con estos términos, comprenderlos mejor y llevarlos
a la practica en su diario quehacer, como formas de
atencién a la salud de la poblacién, de mantener y me-
jorar su propia salud (autocuidado). 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 disefiadas
para ayudar a las personas a conseguir una compren-
sién 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
promocion 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 cuando
se aborda la enfermedad con un enfoque eminente-
mente ecologista-bioldgico. La prevencién primaria
incluye el fomento de la salud y la proteccién especifi-
ca. La prevencién secundaria incluye el diagnostico
precoz, tratamiento oportuno y limitacion del dafio o
incapacidad. La prevencion terciaria incluye la rehabili-
tacion o el restablecimiento.

La prevencion primaria es aquella verdaderamente
auténtica, debido a que ésta se realiza antes de que apa-
rezca la enfermedad, se concibe como la accién de salud
mas importante para mantener a las personas o comuni-
dades saludables. Esta prevencion abarca todos los es-
fuerzos de promocion de la salud, asi como actividades
de bienestar centradas en la mejora o satisfaccion.

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 intervenciones de enfermeria se con-
centran en el hospital, pero esto ha ido cambiando
de forma paulatina en los dos Ultimos decenios, de-
bido a que las personas que padecen una enferme-
dad crdénica o degenerativa, los cuidados se prodigan
en su hogar o en centros especializados. Es muy im-
portante dejar sentado, que aun si la persona esta
enferma, también debe realizarse actividades de
prevencién y no seguir privilegiando el modelo he-
gemonico de curacion existente.

La prevencion terciaria es cuando se produce en la
persona una discapacidad permanente e irreversible y
que requiere de rehabilitacién, para ayudar a conseguir
un grado de funcionamiento lo mas éptimo como sea
posible, y prevenir de secuelas o dafios mayores e in-
clusive la muerte.

A continuacién, el cuadro 6-2 presenta en forma
esquematica estas categorias y el propdsito que se
persigue en cada una de ellas.

Otro de los modelos dirigido a la promocion a la
salud, es el disefiado por Pender (1987), que considera
la promocion de la salud separada de la prevencion
primaria y la define como “las actividades encaminadas
a aumentar el nivel de bienestar” y la prevencion 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 juicio del autor,
tanto una accion como la otra, conducen a la persona

Cuadro 6-2

Modelo de Leavell y Clark

Prevencion primaria

Promocién de la salud:
e Educacion sanitaria

Prevencion secundaria

Diagnéstico precoz, tratamiento oportuno
y limitacién de la incapacidad: e Proporcion de instalaciones

Prevencion terciaria

Rehabilitacion:

Nutricién acorde con la edad e Medidas de hallazgo del caso

Atencién al desarrollo de la personalidad
Actividades recreativas y seguridad
laboral

Educacion sexual

Investigacion genética

Valoraciones periodicas

Proteccion especifica:

Inmunizaciones

Higiene personal

Saneamiento ambiental

Proteccién de riesgos laborales
Proteccion de accidentes

Ingestion de nutrimentos especificos
Proteccioén contra carcinégenos
Evitacion de alergenos

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 muerte

hospitalarias y comunitarias

Educacion del sector publico e industrial
para emplear personas

rehabilitadas como sea posible

Terapia de colaboracion en hospitales
Utilizacion de asentamientos de refugio
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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 informacién para el cui-
dado, la enfermera puede utilizar una gran diversidad
de programas para la promocién de la salud como:
difusién de la informacion, apreciacion de la salud y
valoracion del bienestar, cambio en el estilo de vida y
habitos de la poblacion, programas de bienestar en el
lugar de trabajo, programas de control ambiental.

Difusion de la informacién: es el método por anto-
nomasia del programa de promocién de la salud, es
una estrategia Util para elevar el nivel de conocimien-
tos y toma de conciencia de las personas y grupos so-
bre habitos 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 co-
munidad o centros de trabajo, escuelas y centros de
desarrollo infantil.

Apreciacién de la salud y valoracion del bienestar:
este tema se utiliza para hacer conocer a los individuos
los factores de riesgo que le afectan y la forma de ape-
garse 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.

Programas de cambio en el estilo de vida y los ha-
bitos: varias instituciones gubernamentales y no guber-
namentales, bajo el rubro de programas basicos que
emite la Secretaria de Salud como el control de estrés,
conocimientos sobre nutricion, control de peso, ejerci-
cio, dejar de fumar y otros, informan a la poblacion so-
bre estos temas 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 trabaja-
dores. La enfermera debe estar atenta a esta area e
involucrarse en programas como el cuidado de la cali-
dad del aire, prevencién del ruido, prevencién de acci-
dentes, deteccion de hipertension, cuidado de la
embarazada que esta expuesta a riesgos fisicos, quimi-
cos u otros. Ademas de poder ensefar a los trabajado-
res algunas terapias alternativas, como técnicas de
relajacion, respiracion, entre otras. No estd por demas
decir, que dicha area estda poco cuidada, existiendo
muy escasa preparacion académica de la enfermera.

Por su importancia en la prevenciéon de enferme-
dades propias de la infancia y por ende de la salud de
una comunidad, estado, regién o nacién en las diferen-
tes etapas de la vida; a continuacion se describen los

aspectos generales referentes a los productos inmuni-
zantes o vacunas.

Productos inmunizantes y sistema de la
cadena de frio o cadena de frio

Los productos inmunizantes o vacunas, son el resulta-
do de investigaciones muy serias y de muchos afos, en
la lucha por prevenir una gran cantidad de enfermeda-
des, que de antafio han azotado a la humanidad siendo
causantes de innumerables epidemias. En los ultimos
tiempos, han aparecido nuevas enfermedades y otras
que han resurgido como la tuberculosis, dengue y pa-
ludismo, pero la ciencia y la tecnologia avanzan para
descubrir nuevas vacunas para combatirlas, como es el
caso del VIH/SIDA considerado 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 usa-
ron se tiene conocimiento las de la viruela, antirrabica,
tifoidea, colera y peste.

En la actualidad, varios laboratorios del mundo
elaboran vacunas sintéticas, obtenidas mediante inge-
nieria 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
gue contienen las fracciones antigénicas que genera la
respuesta inmune. También se ha logrado producir de
forma quimica polimeros de diferentes antigenos, lo
que ha dado origen a la polivacuna que inmuniza de
manera simultanea contra varias enfermedades, en
una o limitadas aplicaciones. Ejemplos de estas vacu-
nas son pentavalente y triple viral.

Las vacunas se procesan en condiciones asépticas
a partir del aislamiento de los microorganismos cau-
santes de la enfermedad, obteniéndose cepas, y con
éstas, un lote semilla, del cual se reproducen con ela-
boracién especial lotes de vacunas con virus o bacte-
rias atenuadas para conferir mayor proteccién, con
virus o bacterias inactivadas en forma mixta que oca-
sionan mas eventos relacionados con su uso y requie-
ren de refuerzos; y las recombinantes, que no producen
la enfermedad por tener parte de los virus o bacterias.

Acorde con los avances a nivel mundial sobre el
descubrimiento y produccion de productos biolégi-
cos o inmunizantes, en México, la elaboracién esta a
cargo de los laboratorios de Biologicos y Reactivos de
México, S.A. de C.V. (BIRMEX), empresa de participa-
cién estatal constituida en 1999. Estos laboratorios
son la fusion del Instituto Nacional de Higiene, que
produce vacunas bacterianas, reactivos biologicos y
sueros hiperinmunes; el Instituto Nacional de Virolo-
gia, que produce vacunas virales; y el laboratorio Cen-
tral de Reactivos Quimicos para el diagnéstico clinico.
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En coordinacién con estos laboratorios, se encuentra
el Laboratorio Nacional de Salud Publica (LNSP), que
es la autoridad nacional de control, y sus funciones
principales con relacion a las vacunas son: registro,
vigilancia, liberacién, control del laboratorio, inspec-
ciones y evaluaciones clinicas. Ademas de realizar
pruebas y dictdmenes de inmunidad, esterilidad, po-
tencia y evaluacion de informe de los fabricantes (L6-
pez, 2006).
Los componentes de las vacunas son:

® Antigeno: que puede definirse (polisacaridos bac-
terianos o toxoides), o parte de la unidad biolégica
constituyente (virus atenuados o inactivados, bac-
terias muertas o atenuadas).

® Excipiente: agua o solucién fisiologica estéril o un
medio de cultivo (antigeno de huevo o derivados
de cultivos de tejidos).

® Conservador: estabilizadores y antibidticos (neo-
micina y estreptomicina).

® Adyuvantes: sustancias como el hidréxido de alu-
minio para incrementar el poder inmundgeno de
las vacunas.

Con relacién a la planeacién del esquema de vacuna-
cion, se determinan las prioridades basadas en el perfil
epidemiologico de una comunidad, regién o pais siem-
pre jerarquizando a la poblacion mas susceptible con-
tra infeccion natural, asi como a los grupos de edad de
alto riesgo (nifios menores de un afio, embarazadas y
ancianos). Aclarando que existe una edad minima para
aplicar las vacunas, segun la ocurrencia y duracién de
la inmunidad transplacentaria (esto en la prevencion
de enfermedades propias de la infancia).

Otro elemento de fundamental importancia que la
enfermera debe considerar, desde que se adquiere el
producto hasta su administracion para conservar la ca-
pacidad inmunoldgica, es el siguiente: mantenerse,
transportarse y conservarse a temperaturas entre 2y 8
°C en el refrigerador, y entre 4 y 8 °C en el termo. Es
por ello que en los programas 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 temperaturas altas,
disminuirdn su capacidad inmunolégica y quedaran
por completo inutilizables. Este sistema, comprende
los niveles nacional, estatal, jurisdiccional y local.

Elementos del sistema de cadena de frio

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), de-
fine la cadena de frio como “el sistema logistico que
comprende al personal, el equipo y los procedimientos
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para conservar, lugar de fabricacion, hasta las personas
que van a ser vacunadas” (Lopez, 2006:86). Esta se lleva
a cabo mediante cdmaras o cuartos frios, refrigerado-
res, vehiculos con refrigeracion y termos, mismos que
deben contar, excepto los termos, con ubicacién es-
pecial, areas de refrigeracién y congelacién, asi como
aditamentos para control de temperatura (termografi-
cador, termometro para lectura externa e interna, alar-
mas visual y auditiva, charolas, entre otros). Para tal fin,
las instituciones del sector salud en todos sus niveles
deben garantizar la disponibilidad y suficiencia de los
recursos que integran el sistema de la cadena de frio:

1. Los humanos, son quienes manipulan y adminis-
tran las vacunas.

2. Los equipos y materiales para el almacenamiento,
conservacion y la distribucion de las vacunas.

3. Los financieros, para asegurar la operacion de los
recursos humanos y materiales.

Equipos de la cadena de frio

La cadena de frio se compone de los siguientes equi-
pos refrigerantes, usados para almacenar y conservar
los productos biolégicos:

® Camara fria: modular o permanente.
® Refrigeradores.
® Termos.

Camara fria
Véase cuadro 6-3.

Refrigeradores
Estos pueden ser de tres tipos: por compresion, solar o
fotovoltaico y de gas o por absorcion.

De estos medios de la cadena de frio, el refrigera-
dor (figura 6-9) es el equipo fundamental e indispen-
sable para mantener las vacunas en condiciones
adecuadas de uso en los diferentes niveles del sistema
administrativo. Este debe reunir ciertas caracteristicas:
estar instalado en un ambiente fresco, bien ventilado y
alejado de toda fuente de calor, separado a 15 cm de la
pared y a 45 cm del techo; sobre una superficie hori-
zontal y bien nivelado, el congelador de preferencia
aquel que no produce escarcha.

Los productos biologicos deben colocarse en los
estantes intermedios en forma ordenada y clasificada
sobre charolas perforadas para mayor circulacién de
frio, conservacién fria y seca de los envases e integri-
dad de sus etiquetas. Con relacién a su manejo, éste
requiere de cuidados diarios como limpieza interior y
exterior, regulacién del termostato entre 2 a 8 °C, re-
gistro de temperatura, verificacion de agua en los pa-
quetes refrigerantes, mantenimiento general. Los
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Cuadro 6-3
Camara fria

Equipo Ubicacion Componentes externos Componentes internos
Area donde se encuentre Capaz de mantener una temperatura Con capacidad suficiente para
debeestarindependiente interna de +2 a +8 °C. almacenar vacunas y maniobrar
y protegida Unidad condensadora, primaria y Evaporador
Alejada de toda fuente auxiliar Estanteria de acero inoxidable
de calor Refrigerante ecoldgico con entrepafnos

Filtro secador

Valvula de expansion

Termostato ambiental
Termograficador

Termémetro para medir temperatura
interior y exterior

Alarmas visual y auditiva

Planta auxiliar de energia eléctrica de
arranque automatico y manual

Puerta de acceso con cerradura
Alumbrado interno con linea

Tablero e interruptor térmico e
independiente

Techo y muros propios con
aislamiento de espuma de poliuretano

Paquetes congelados
0a6°C

Vacunas virales
(Sabin, Triple viral,BCG, ﬁ
Doble viral SR)

Bioldgicos de tipo bacteriano
(DPT, Pentavalente, TD adulto e
infantil, Antineumococcica 23 serotipos
y heptavalente, Antiinfluenza,
Antihepatitis Ay B, Antirrabica)

Botellas de plastico con agua
(Recuperar y estabilizar rapidamente
la temperatura interna)

Botellas de plastico con agua
(Recuperar y estabilizar rapidamente
la temperatura interna)

Figura 6-9.  Refrigerador por compresion y su distribuciéon de productos bioldgicos.
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cuidados por semana seran los siguientes: descongela-
miento, verificar cierre correcto de la puerta y lubrica-
cion, calibraciéon del termdmetro, desinfeccién interior.

En cuanto al almacenamiento en el refrigerador,
las vacunas desempacadas se colocan en las charolas
perforadas permitiendo la circulacion de aire frio den-
tro del gabinete, evitando dafar las etiquetas de los
frascos y también mantener los biolégicos en forma
ordenada y clasificada. No almacenar el biolégico en
bolsas de polietileno.

En el primer estante se colocan las vacunas Sabin,
triple viral (SRP), doble viral (SR), la BCG y la vacuna
contra la varicela.

En el segundo estante se colocan DPT, pentavalen-
te acelular (DPaT+VIP+Hib), toxoide tetanico, diftérico
(Td para el adulto y DT infantil), antineumocécica con-
jugada, heptavalente, antineumococica 23 serotipos,
antiinfluenza, antihepatitis A, antirrotavirus y contra el
VPH, asi como la antirrdbica humana.

Todos los diluyentes bien identificados deben alma-
cenarse en la charola junto a su respectivo biologico.

En los estantes inferiores, nunca colocar vacunas,
son denominados “puntos criticos” para el almacena-
miento de vacunas.

Algunas de las precauciones importantes son: los
frascos de las vacunas nunca deben cubrirse con papel
aluminio u otro material, ya que calientan los frascos y
dificulta su identificacion. Ademas esta prohibido al-
macenar alimentos, bebidas o medicamentos como
insulina oxitocina o vacuna antirrdbica.

Termos
Es otro de los equipos mas utilizados para el traslado
de vacunas en todos los niveles del sistema administra-
tivo, pero sobre todo en el trabajo de campo. Existen
termos de nueve y 45 litros, elaborados con material
plastico de alta densidad, que permite una superficie
sélida, tanto interna como externa, tapa de sellado
hermético, de color claro y lavable, incluye seis paque-
tes refrigerantes interiores que forman un cubo (el de
nueve litros), con capacidad de almacenar dos vasos
contenedores de vacunas. Capaz de mantener la tem-
peratura interna por debajo de 8 °C durante tres dias.
Para su preparacion, requiere de seis paquetes con-
gelantes 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 quedara el espacio para co-
locar dos recipientes; en uno se instalara el producto bio-
l6gico que se estd usandoy en el otro, los frascos cerrados.
Al iniciar la jornada laboral, colocar estos paquetes
refrigerantes, sacar los biolégicos del refrigerador y es-
perar de 15 a 20 min para garantizar una temperatura
de 0 °C, o bien poner hielo molido en bolsas de plasti-
co; depositar los contenedores en el termo, y en éstos
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colocar las vacunas necesarias para evitar desperdicios,
separando en uno las vacunas virales y en el otro las
bacterianas y los diluyentes. El termo debe abrirse sélo
en caso necesario (figura 6-10).

Normas generales en el proceso de
inmunizacion

Véase cuadro 6-4.

Proceso de enfermeria en la promocion de la
salud

El proceso de enfermeria en este rubro es un instrumen-
to bésico para ensefiar a las personas y comunidades su
autocuidado. Cada dia la enfermera lleva a cabo inter-
venciones independientes utilizando una serie de tec-
nologias modernas, acordes a las necesidades que se
demandan. La enfermeria como grupo mayoritario del
area de la salud, debe prepararse cada vez mas para el
cambio, y proveer de sus servicios que demandan los
consumidores de sus servicios. Este rol de la enfermera
debe estar colmado del interés y participacion genuina
de la poblacion que vive sus problemas de salud.

Valoracion

Los componentes en la fase de valoracion son la histo-
ria de salud y valoracién fisica, estado nutricional, de-
teccion de factores de riesgo, estilo de vida, creencias
sobre la salud y otros. Estos elementos integrados son
la base para que la enfermera trabaje en la promocién

Figura 6-10. Termo de nueve litros.
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Cuadro 6-4

Normas generales en el proceso de inmunizacion

Normas Fundamentacion

1. Poseer conocimientos de e La respuesta inmune del individuo como producto de la estimulacién se divide en: inmunidad
inmunidad activa e inmunidad pasiva

e Lainmunidad activa es la respuesta que se produce en un individuo como producto del estimulo
al sistema inmunitario y se clasifica en inmunidad activa natural e inmunidad activa artificial

e Lainmunidad activa natural se genera por estimulacion directa del sistema inmunitario por un
microorganismo o macromolécula en su forma natural

e La inmunidad activa artificial se produce por actividad del sistema inmunitario a través de los
productos inmunizantes

e Lainmunidad pasiva es la transferencia de los anticuerpos formados por el propio organismo,
se clasifica en inmunidad pasiva natural y artificial

e 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)

e Lainmunidad pasiva artificial es la transferencia de anticuerpos de un individuo a otro como las
inmunoglobulinas y sueros

e El antigeno es una molécula proteinica que introducida al organismo, estimula la produccion de
anticuerpos especificos

e Anticuerpo es una glucoproteina producida en el organismo en respuesta directa a la
introduccién de un antigeno

e Las vacunas son productos que proporcionan inmunidad activa artificial

e El recién nacido tiene deficiente madurez de su sistema inmunitario, por lo que es mas
susceptible a las infecciones

e Elsistemainmunitario es capaz de producir anticuerpos a los dos meses después del nacimiento

2. Planificar el proceso de e Contar con informacién actualizada de la produccion y control de los productos inmunizantes,

inmunizacion cuyos componentes sean inocuos, potentes y efectivos
e Actualizarse en las técnicas de administracion de cada una de las vacunas

Manejar de manera acertada la cartilla nacional de vacunacion

e Conocer cada vacuna en relacién a: clasificacion, presentacion, composicion, conservacion,
manejo, dosis, contraindicaciones, disposicion sanitaria de los materiales utilizados y de los
residuos peligrosos bioldgicos infecciosos (RPBI)

e Obtener informacién cientifica y tecnoldgica sobre los eventos asociados a la vacunacion por
su expresion clinica

e 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 administracion, sitio de aplicacion, técnica, dosis e

intervalos
3. Conservar y manejar los e Los niveles de la cadena de frio son nacional, estatal, jurisdiccional y local
productos biolégicos conforme e Los elementos de la cadena de frio son: camara y cuartos frios, refrigerador, congelador, cajas
a las normas establecidas en la frias, termos, termémetros, termograficadores, refrigerantes
cadena de frio e La disposicion de los productos inmunizantes en el refrigerador, requieren de una temperatura

de2a8°Cyeneltermode4ag8°C

e Las vacunas de origen viral como Sabin, triple viral y antisarampiéon monovalente pueden
almacenarse hasta la fecha de caducidad a una temperatura de -15 a -25 °C

e lLas vacunas pentavalente, DPT, DT y Td nunca deberan congelarse y mantenerse a
temperaturas de +2 a +8 °C

e Eldiluyente utilizado para reconstituir las vacunas deshidratadas (liofilizadas) deben mantenerse
en refrigeracion y no exponerse a los rayos directos del sol

e Los refrigerantes deben estar siempre en el congelador y se colocan de forma vertical como
libros de estanteria, y el tiempo promedio de congelacion es de 10 horas

e Los termémetros que se usan para vigilancia y control de la vacuna en la camara fria,
refrigerador y termo son: termémetros de maximas y minimas, lineales y mercurio, asi como de
vastago corto y largo

e Ladisposicion del termo en posicién horizontal, protegido de la luz solar, alejado de fuentes de
contaminacion y de corrientes de aire, son elementos que tienden a mantener en condiciones
asépticas y de conservacion los productos inmunizantes

129



L

ir Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 6)

Cuadro 6-4

Normas generales en el proceso de inmunizacién (Continuacion)

Normas

. Recepcion del paciente

prodigando un clima de
confianza y tranquilidad

. Revisar la cartilla nacional de

vacunacién o dependiendo de
la edad de la persona

. Verificar identidad y estado de

salud de la persona

. Explicar lo relacionado a la

aplicacion de la vacuna

. Lavado de manos

. Preparacion del equipo y la

vacuna

10. Administrar la vacuna con base
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en las indicaciones

Fundamentacion

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

La confianza basica en nifios estimula su crecimiento y desarrollo, lo que permite el
fortalecimiento de su memoria inmunoldégica

La cartilla nacional de vacunacién 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 afos

La falta de actualizacién de la cartilla nacional de vacunacion o comprobantes de vacunacion,
son factores que impiden que la madre y el personal de salud mantengan al dia el esquema de
vacunacion

Las visitas minimas a la unidad de salud para las dosis de esquema de vacunacién son: al
nacimiento, a los dos, cuatro y seis meses, al afio de edad, a los dos afios y a los cuatro afios
de edad

Las acciones de vacunacion se realizan en forma permanente e intensiva; la primera, para
elevar en mas de 95% la cobertura; y la segunda, se aplica en etapas especificas para proteger
a grupos de poblacidon que se encuentran en riesgo y reforzar el programa permanente

El establecimiento de una relacion de empatia, permite la obtencion de datos reales de la
persona

La valoracién de salud, permite identificar problemas o reacciones al producto inmunizante
Las personas no inmunes se encuentran en riesgo de enfermar (menores de 15 afios de edad
no vacunados, viajeros a regiones endémicas y personal de salud)

Las vacunas son productos antigénicos que inducen inmunidad artificial activa especifica, y la
dosis de refuerzo, proporciona proteccion aumentando la concentracion 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

La sanitizacion es un proceso de control o eliminacion de microorganismos, evitando
enfermedades
La practica de la asepsia es un método que disminuye la transmision de enfermedades

La distincion 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 Optimas de uso y limpieza, disminuye o evita el riesgo de
contaminacion o infeccion

La preparacion de los productos bioldgicos antes de su administracion, 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 inactivacion mediante calor
humedo en autoclave, ebullicion durante 20 minutos o incineracion cuando estan contaminadas

La inmunizacién es la forma mas segura y efectiva de defensa contra ciertas enfermedades
La clasificacion 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 administracion de medicamentos o sustancias al
organismo, evita errores en la administracion de las vacunas

Las respuestas inmunes por una mala técnica pueden generar una pequefia produccion de
anticuerpos y reaccion 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 biolégico se debe 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
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Cuadro 6-4

Normas generales en el proceso de inmunizacion (Continuacion)

Normas Fundamentacién
11. Realizar el registro correspon- e Los registros correspondientes en la cartilla de vacunacion tienen valor sanitario y juridico
diente en la cartilla y libreta de e El Sistema Estatal de Informacion Basica (SEIB), recaba informacion del vacunador, de la
control unidad, de la jurisdiccion y del Estado

e El censo nominal, permite conocer la situacién real en materia de vacunacion y conocer la
poblaciéon menor de cinco afios

12. Informar o aclarar dudas a los e La informacion precisa a los padres sobre las reacciones de las vacunas, la evolucién de la
padres o personas que se han vacunacion, citas y revacunacion, aumenta la confianza para continuar con el esquema de
vacunado inmunizaciones y la atencion acertada en el hogar

e Lainformacién sobre el material, equipo y los productos inmunizantes, permite un mejor control
administrativo y econémico

e Los sucesos clinicos adversos o complicaciones posvacunales pueden ser leves, moderados o
graves. Las leves son locales en el sitio de aplicacién de la vacuna: moderadas, las que dejan
secuelas, pero no requieren hospitalizacion; y graves, las que ponen en peligro la vida de la
persona o dejan secuelas permanentes

e Las reacciones posteriores a la vacunacion pueden ser: no inmunoldgicas, inmunologicas y
adversas de tipo especifico para cada producto biolégico

13. Desechar el equipo y material e El uso eficaz del material, equipo y productos biolégicos, permite su control en cuanto a
usado productividad y reintegracion de acuerdo a las necesidades del servicio o unidad sanitaria

e 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

e Las disposiciones sanitarias con relacion a los RPBI son: recoleccion, tratamiento fisico o
quimico, transporte y disposicion final

e El sistema de recoleccion y transporte de residuos bioldgico-infecciosos deben tener un
recipiente de polipropileno rigido, con tapa de color rojo y una leyenda que diga: “PELIGRO,
RESIDUOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICOS INFECCIOSOS’ (figura 6-11)

de salud con las personas y comunidad, que la conduz-
ca a realizar cada vez mas cuidados independientes y
tenga autonomia.

La historia de salud de las personas, asi como la
valoracion fisica, constituyen la forma de detectar la
existencia de algun problema o en su caso potenciar el
bienestar. Algunas mediciones especificas que debe
realizar para evaluar el sistema cardiorrespiratorio, piel,
fuerza muscular y articulaciones son: medidas de los
parametros corporales, de los pliegues cutaneos, prue-
bas de esfuerzo, espirometrias, entre otras.

En cuanto a la valoracion del estado nutricional,
evalla somatometria, perimetros de brazo para buscar
signos de desnutricion u obesidad. También incluye en
esta valoracion los factores de riesgo a los que esta
expuesto o que en el futuro puede causarle un dafio a
su salud. Con relacion al estilo de vida se debe tomar
en cuenta la actividad fisica, habitos alimenticios, ma-
nejo del estrés, patrones de suefio y descanso, activi-
dades de recreacion, actividad laboral, autoconcepto,
comunicacion 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
Figura 6-11. Contenedor para residuos punzocortantes Después de la integracién de los datos obtenidos en la
biolégico-infecciosos. historia de salud y la valoracién, la enfermera y la per-
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sona o familia tienen que revisar, verificar y resumir los
datos para identificar los diagnosticos de enfermeria; a
esto se le denomina diagndstico.

Algunos diagnosticos de enfermeria de bienestar son:

® Mantenimiento adecuado de la salud en relacién
con un patrén equilibrado de actividad y reposo.

® Potencial de mantenimiento adecuado de la salud
en relacién con buenas técnicas de maternidad/
paternidad.

® Potencial de precauciones de seguridad adecua-
das en relacion con conocimiento de las practicas
seguras e insanas.

® Evacuacion intestinal satisfactoria en relacion con la
funcion intestinal adecuada y liquidos adecuados.

® Optima condicion fisica en relacién con ejercicio
regular de rutina y motivacién.

® Potencial de condicion fisica adecuada en relacion
con motivacion.

® Patron de suefio eficaz en relacién con la capaci-
dad de dormirse y ajustarse a las interrupciones
del suefio.

® Potencial de afrontamiento eficaz de la disminu-
cion 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 tra-
bajo y actividades recreativas.

Algunos diagndsticos de enfermeria de la NANDA en
relacion con promocién a la salud son:

® Conductas que promueven la salud en relacién con
el nuevo rol de padre.

® Conductas que promueven la salud en relacién con
nutricion optima para la edad y el tamafno del
cuerpo.

® Alteraciones de la nutricion: por defecto, en rela-
cién por falta de comidas programadas.

® Rjesgos de alteraciones de mantenimiento de la
salud en relacién con medios econémicos insufi-
cientes.

® Riesgos de trastornos del crecimiento y desarrollo
en relacidon con factores de estrés en relaciéon con
la escuela.

® Riesgo de déficit de las actividades recreativas en
relacién con estado por jubilacion

® Riesgo de alteraciones en los patrones sexuales re-
lacionado con estrés en el trabajo.

® Riesgo de lesion en relacion con déficit de conoci-
miento de los riesgos ambientales.
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® Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado
con falta de motivacion.

Planeacion

En esta etapa la enfermera, junto con la persona o fa-
milia, tiene que desarrollar planes de promocién de
la salud con base en sus necesidades jerarquizando
éstas y las prioridades. Juntos deciden los objetivos,
los tiempos, las actividades y el método de evaluacién.
Debe quedar claro que la enfermera es un vehiculo
para el cambio de conducta de las personas, ella no
debe imponer su plan, porque va a trabajar con base
en las necesidades sentidas de las personas. Sin em-
bargo, Pender (1987), propone diversos pasos en este
proceso que sirve de guia a la enfermera:

Identificar los objetivos de cuidados de salud.
Identificar posibles cambios de conducta.

Asignar prioridades a cambios de conducta.
Identificar los refuerzos y las recompensas eficaces.
Identificar las barreras del cambio.

Desarrollar un calendario para la ejecucién.

Ejecucion

En la etapa de la ejecucién se debe llevar a cabo el
plan de cuidados-de enfermeria (PLACE) con base en
los objetivos de las personas y del propio plan, los
recursos disponibles, el entorno, la frecuencia para
ejecutar el plan, tomado en cuenta las necesidades
que ellos estén demandando. Dependiendo de estas
Ultimas, las estrategias de enfermeria pueden incluir
el apoyo, educacién, consulta, coordinacién, asesora-
miento, pero sobre todo ir perfilando con pasos firmes
que haya un cambio de conducta.

Ademas de estas estrategias, una de las que debe
priorizarse es la educacion para la salud, sobre una di-
versidad de temas acordes con las necesidades que
demanda la comunidad, reforzando con esto las activi-
dades inherentes a los diagnosticos de bienestar y pro-
mocién de la salud. Es necesario también que la
enfermera conozca otro tipo de herramientas basicas
para trabajar en la comunidad como es la entrevista,
visita domiciliaria y trabajo con grupos, las que por su
importancia a continuacion se describen.

EDUCACION PARA LA SALUD

Concepto: Es la educacion formal o informal orientada
a las personas, un grupo o comunidades, con el pro-
pdsito de obtener conocimientos en forma dindmica,
cooperativa e interactiva, con base en sus necesidades
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y con el apoyo de técnicas de ensefianza individual o
grupal, segun sea el caso:

Objetivos:

® Fomentar el autocuidado.

® Favorecer y mejorar la salud y el bienestar.

® Observancia de los planes terapéuticos.

® Disminuir o controlar las alteraciones de salud
mental o trastornos psicosomaticos.
Reducir los ingresos hospitalarios.
Influir en la responsabilidad que pacientes y fami-
liares que deben asumir.

El tipo de aprendizaje, segun los objetivos deseados
(adquisicién o reafirmacion de conocimientos, desarro-
llo de habilidades, modificacién de actitudes o senti-
mientos, conocimientos de normatividad, entre otros),
requieren saber de:

® Técnicas de ensefanza individual.

® Modos de aprendizaje: lectura, vision, audicion y
manipulacién.

® Estrategias de ensefianza: exposicidn, conferencia,
demostracion, estudio de casos clinicos, educaciéon
programada, juegos, otros.

® Medios educativos con objetivos reales acorde al
tema o exposicion, que sea con un lenguaje adecua-
do, comprensible y documentacién legible y clara a
un costo de acuerdo a los bolsillos de quien va a pa-
gar (proyecciones audiovisuales, material impreso).

Estos elementos sobre educacion para la salud, per-
miten discernir sobre el conocimiento de los proce-
sos administrativos y de ensefianza-aprendizaje, del
comportamiento y comunicacion humana, pero sobre
todo la actitud del profesional de enfermeria que sirve
como medio para lograr los objetivos educativos en
cualquier ambito o situacién; pero en especial, creando
conciencia que educar es transformar, cambiar; y en
salud es fundamental que se le muestre a la poblacion
que es posible ir mas alla de pensar en un solo modelo
para alcanzar el bienestar (figura 6-12).

Entrevista

La técnica de entrevista se utiliza por varias disciplinas
con diferentes propdsitos dependiendo del objetivo.
En enfermeria, casi en todos los campos de su practica,
se usa de manera cotidiana para conocer, convencer,
informar y motivar; siempre con argumentos solidos
para el cuidado a las personas, familias o comunida-
des. Como tal la entrevista es una herramienta cuya
realizacion requiere de verdaderos profesionales para
que resulte exitosa.

Figura 6-12. Educacion para la salud.

Concepto: Es un intercambio de ideas en platicas de
conversacion con un proposito determinado. No lle-
ga a ser tan formal como una exposicion verbal o un
discurso; sin embargo, es de mayor seriedad que un
didlogo.

Objetivos:

® Proporcionar informacion o educacion.
Obtener datos e investigar problemas.
Solicitar colaboracion.
Brindar ayuda.

Planeacion de la entrevista

La entrevista debe planearse sefialando el propdsito u
objetivo, acorde con las necesidades y respetando los
tiempos del entrevistado. No se concibe una entrevis-
ta improvisada y sin tomar en cuenta al interlocutor,
siendo ademas necesario que el entrevistador tenga
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las siguientes cualidades: ser observador, controlar sus
emociones, tener habilidad para preguntar, escuchar y
alternar las preguntas con silencio, ser tolerante, saber
interpretar el contenido de la conversacién, adaptarse
a la situacion particular del entrevistado y usar un len-
guaje acorde al nivel cultural del entrevistado.

Los elementos que se deben considerar para la
planeacion son:

® Conocer los datos de identificacién de la persona a
entrevistar: nombre, edad, estado civil, ocupacion,
direccion.

® Planear la entrevista sefialando: lugar, fecha, hora,
asi como recursos necesarios para su cumplimiento.

® Sefalar el objetivo o proposito.

® Preparacion de documentos y material necesarios.

® Elaboracién y formulacidn correcta de las preguntas.

Ejecucion de la entrevista
En la etapa de ejecucion, propiamente como tal, la en-
trevista debe realizarse en un ambiente cordial, amable
y respetuoso. El primer paso consiste en el saludo y la
presentacion del entrevistador. A continuacién se infor-
ma de manera clara y sencilla el propdsito de la entrevis-
ta. Una vez iniciada, escuchar con atencion las palabras
o platica del entrevistado. Para aquellas notas que no
se hayan podido plasmar por escrito o a través de una
grabacién se puede pedir que las repita en aras de que
no vaya la propia interpretacion del entrevistador (esto
si es posible). Las notas por escrito deben hacerse en
forma breve y con cierto disimulo, o bien registrar la
informacion al terminar la entrevista. Es recomendable
dejar abierta la posibilidad de una entrevista posterior,
en caso que algun punto quede pendiente.

Por ultimo, debe agradecerse la atencién y despe-
dirse con cortesia de la persona.

Visita domiciliaria

La visita domiciliaria ha sido el instrumento de enlace
entre la institucidn de salud y la comunidad, pero tam-
bién es una herramienta que dia a dia se utiliza por las
enfermeras en la practica independiente y en el uso
de las tecnologias de informacién. Es un servicio de
salud que se ofrece a las personas o familias para la
atencién de sus necesidades y problemas, con objeti-
VOS precisos y recursos existentes. Para su realizacion
se requiere de una entrevista, técnicas, recursos didac-
ticos y procedimientos de enfermeria necesarios para
promover la salud y el bienestar.

Concepto: Es un servicio proporcionado por el estable-

cimiento de salud a través del contacto de la enfermera
con el grupo familiar, a fin de identificar problemas de
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salud y colaborar en su solucién mediante asistencia de
enfermeria.

Objetivos:

® Identificar factores de riesgo en la familia o comu-
nidad.

® 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 resolucion de problemas sanitarios.

® Vigilar las medidas terapéuticas generales o espe-
cificas y las citas subsecuentes.

® Contribuir en la atencion integral de enfermeria en
el hogar, junto con otras personas del equipo de
salud.

® Participar en la investigacion y control de los casos
transmisibles.

Etapa de planeacion: recursos y actividades para

la realizacion de la visita domiciliaria
(Véase Apéndice C)

Para cumplir con los objetivos de esta actividad, es
necesario considerar y aprovechar tanto los recursos
con que cuenta la familia, asi como los servicios que
se brindan a la comunidad. Los recursos que se deben
considerar son: fisicos, econdémicos, humanos y los de
la comunidad como tal.

Las actividades que se van a realizar en la visita
domiciliaria, requieren de una planeacién cuidadosa y
el establecimiento de prioridades, las cuales se haran
con base en las comunidades que cuenten con menos
recursos para atender su salud, poblacion abierta,
asentamientos humanos o cinturones de miseria con
precarios y urgentes problemas sanitarios.

Después de haber realizado una minuciosa pla-
neacion, se estudia la manera de introducirse al hogar
y cdmo 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:

® Contar con conocimientos referentes a investiga-
cion, etapas de crecimiento y desarrollo, técnicas y
medios didacticos (guia de visita domiciliaria), tec-
nologias de enfermeria que conforman las priori-
dades basicas.

® Elementos que originen necesidades de salud
como: condiciones ambientales que repercuten en
el perfil epidemioldgico, nivel socioecondmico,
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.
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® Propdsito de la visita de acuerdo con los progra-
mas de salud vigentes o de acuerdo a las necesida-
des de la poblacion y si es de primera vez o
subsecuente.

® Recursos disponibles para las intervenciones de
enfermeria.

Etapa de efecucion
En esta etapa, mediante la observacién y la platica cara
a cara, la enfermera obtendra informacion complemen-
taria de otras necesidades que tenga, y a la vez, dara a
conocer a la familia los recursos de la comunidad que es-
tan a su alcance, no sélo para la atencion a su salud, sino
también de otros servicios como recursos para la recrea-
cion a bajo costo o gratuitos; centros de rehabilitacion o
de alguna adiccion, centros educativos, entre otros.

La ejecucién comprende procedimientos, ense-
flanza, resumen y despedida. En estas etapas, la enfer-
mera observara los siguientes aspectos:

Identificacion personal.

® Mantener una actitud profesional con el individuo
y la familia.

® Explicar los objetivos de la visita.

® Respetar ideologia politico-religiosa de la persona
y familia.

® Adaptar la ensefianza acorde con las necesidades
de salud, al nivel cultural y académico de la familia.

® 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.

® Limitar el tiempo al que se ha planeado.

® Ejecutar las tecnologias de enfermeria necesarias
para cada caso, utilizando los recursos que estén al
alcance de la familia o con los que cuente.

® Referir a las personas si requieren de algun servicio
de salud, por criterio médico o de enfermeria.

® Informar sobre proxima visita o visitas subsecuentes.

® Registrar datos obtenidos, actividades realizadas y

resultados.

Trabajo con grupos u organizaciones de apoyo
mutuo

En la actualidad la sociedad civil se organiza cada vez
mas en grupos para compartir intereses y fines comu-
nes, conservando el instinto gregario propio de los se-
res humanos. El comun denominador en estos grupos
es la interrelacién entre sus miembros, que sirve para
fines de trabajo, en politica, educacion, religion, profe-
siones y otros; lograndose a través de éstos, la parti-
cipacion de la comunidad como una de las estrategias
para cumplir propdsitos concretos.

Concepto: Se toma de Olmsted y Lindgren (citado por
Lépez, 2006:57), afirmando que es un “nimero redu-
cido de miembros que interaccionan cara a cara y for-
man lo que se conoce como grupo primario”, y grupo
primario son “aquellos en que las relaciones interper-
sonales se llevan a cabo directamente y con frecuen-
cia suelen realizarse en un plan mas intimo, existiendo
mayor cohesién entre sus miembros” (figura 6-13).

Con relacion a la salud en la organizacion, desarro-
llo y trabajo con grupos en una comunidad o en la so-
ciedad en su conjunto, es una de las funciones de la
profesion de enfermeria, tendientes a satisfacer necesi-
dades reales o potenciales y a eliminar o disminuir pro-
blemas con respecto a la salud publica. Los grupos ya
pueden estar organizados o por organizar, y las reunio-
nes se realizaran en el sitio de trabajo, en la escuela, o
en un local ex profeso para ello, con mobiliario e ilumi-
nacién aceptables.

Figura 6-13. Grupos organizados.
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Objetivos:

® Mantener un ambito de interrelacién e interaccién
personal.

® Brindar conocimientos que despierten interés en
las personas, para realizar acciones sanitarias ten-
dientes a prevenir enfermedades y fomentar la
salud.

® QOrientar, modificar habitos y costumbres perjudi-
ciales para el bienestar y para que acepten cam-
bios de actitudes favorables a su salud.

® Manifestar alternativas factibles a favor de la salud
publica.

® Estimular a la comunidad para que participe en la
realizacion de obras de beneficio comun.

Con relacion a la planeacion de las actividades, la en-
fermera se entrevistara con los lideres o dirigentes del
grupo para explicarles los propésitos, las actividades,
la participacion que se requiere de ellos, el sitio de las
reuniones, las fechas; asi como el material, mobiliario y
equipo para que los objetivos se cumplan.

En cuanto al trabajo propiamente dicho para la
concrecidn o ejecucioén se debe considerar lo siguiente:

® Continuar con el trabajo planeado de grupos orga-
nizados.

® Organizar grupos de personas con base en los pro-
blemas de salud encontrados en el diagnéstico de
comunidad: grupos de diabéticos, hipertensos, en-
fermedades transmisibles, obesos o comedores
compulsivos y algunos problemas sociales como far-
macodependencia, alcoholismo, prostitucion y otros.

® Realizar seguimiento de la organizacion y funcio-
namiento de los grupos conformados, de tal ma-
nera que se evite su desintegracion.

® Planear, ejecutar y evaluar las acciones de en-
fermeria con profesionalismo en pro de la co-
munidad.

® Evaluar de forma periddica los resultados del tra-
bajo con los grupos en cuanto a cambios, respues-
ta, avances o fracaso.

Evaluacion

La evaluacién de la promocion de la salud se realiza
con base en los objetivos que se trazaron, ya sea a cor-
to o largo plazo, considerando la jerarquizacién de las
necesidades de las personas, familia o comunidad. En
esta fase, la enfermera en coordinacién con estos ac-
tores, pueden decidir continuar con el plan, registrar
las prioridades, cambiar las estrategias, el alcance de
metas, o las acciones a futuro para promover la salud o
prevenir la enfermedad.
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INTRODUCCION

Como parte de los recursos de la comunidad donde
se atienden las personas o familias en el curso de una
enfermedad, de acuerdo con la magnitud y tipo de
problemética que presente, éstas recurren a las insti-
tuciones del sector salud denominadas clinica familiar,
centros de salud, clinica ambulatoria u hospitales. Estas
instituciones deben contar con instalaciones, equipo
humano, material, proporcionar un ambiente terapéu-
tico seguro, cémodo para la atencion y necesidades de
los pacientes.

El término ambiente se entiende de diversas for-
mas, pero para este proposito, es el total de todas las
condiciones e influencias, tanto externas como inter-
nas que afectan la vida y 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; la funcidon
que desempeiian el hospital, equipo de atencién

Capitulo 7

Ambiente terapeéutico
y tecnologias de
comodidad y bienestar

como parte medular del diagndstico, 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 necesidad urgente para que la
enfermera recurra a la informética en la gestién del
cuidado. Valioso medio para la simplificacion de las ac-
tividades administrativas y mayor tiempo dedicado al
cuidado directo del paciente.

OBJETIVO

Valorar la importancia que tiene el ambiente terapéuti-
co en la salud del individuo, considerando que cuando
la ha perdido, requiere de la participacion de un con-
junto de elementos fisicos y humanos que interactien
para recuperarse e integrarse lo mas pronto posible a
su familia, trabajo, asi como a la comunidad.

139



Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia

(Capitulo 7)

HOSPITAL

El hospital es una institucion en la que se realizan di-
versas funciones encaminadas a resolver los problemas
de salud del individuo, familia y comunidad. También
se concibe al hospital como el entorno donde se brinda
cuidado integral a las personas que sufren una dolen-
cia. Por lo general, como el hospital es el lugar donde
la mayor parte de las enfermeras trabaja, se piensa que
es un tema ya dominado; sin embargo, se considera
importante conocer algunos aspectos.

Concepto. En latin la expresion hospital (hospita-
lis) es un adjetivo que quiere decir amable y caritativo
con los huéspedes. La palabra hospicio, también de
origen latino, proviene de hopitium, lugar para recibir,
alojar peregrinos y pobres.

Segun el Diccionario de Ciencias Médicas Dorland,
el hospital es un establecimiento publico o privado en
el que se curan los enfermos, en especial los carentes
de recursos. Es una institucion organizada, atendida,
dirigida por personal competente y especializado, cuya
mision es la proveer, en forma cientifica, eficiente, eco-
némica o gratuita, los medios necesarios para la pre-
vencion, diagnosticoy tratamiento de las enfermedades,
asi como para solucionar en el aspecto médico los pro-
blemas sociales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el hospital es parte integrante de una organizacién
médica y social, cuya misidn consiste en proporcionar
a la poblacion asistencia meédico-sanitaria completa,
preventiva, curativa, en cuyos servicios externos irra-
dian hasta el ambito familiar. El hospital es un centro
de formacion de personal médico-sanitario y de inves-
tigacion biosocial. (Alippi 1991. En: Flores M. http://
nacionysalud.com/node/1354).

El hospital es quizé una de las instituciones socia-
les que ha experimentado mas cambios en los ultimos
30 afos. Es obvio que este proceso de cambio es muy
diferente en los distintos paises del mundo y esta rela-
cionado con el grado de desarrollo socioecondmico y
cultural que caracteriza a la poblacién. Incluso, en un
mismo pais existen grandes diferencias entre los hos-
pitales de distintas regiones, no sélo en tamafio y com-
plejidad, sino en su esencia. La diferencia entre otras
regiones y el gran proceso de evolucion, segun un es-
tudio comparativo entre el pasado y el presente, lo
Unico en comun es el nombre del hospital.

En los ultimos decenios se incorporo el concepto
de "derecho a la salud” de toda la poblacién, determi-
nando que el hospital es la respuesta que ofrece la so-
ciedad organizada a ese derecho.

Se ha incluido el concepto de “hospital seguro” o,
muchos hospitales modernos poseen la modalidad y
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estructura denominada cuidados progresivos. En estos
hospitales, no hay salas divididas por especialidades
médicas como en los clasicos, sino el cuidado del en-
fermo se logra en forma progresiva, seguin su gravedad
y complejidad en unidades de cuidados criticos, inter-
medios, minimos, asi como de autocuidados. El pa-
ciente ingresa a una u otra area segun su gravedad. El
grave con riesgo de perder la vida, con seguridad esta-
ra en cuidados criticos, luego al mejorar (salir de su
estado critico), se trasladard a cuidados intermedios,
en seguida a minimos y asi de manera sucesiva hasta
dar el alta médica.

Objetivo. Otorgar el mas alto nivel de atencion a
la salud a quien requiera de sus servicios mediante la
integracion de recursos y un equipo interdisciplinario
que participe en la prevencidn, curacion, rehabilitacion,
docencia e investigacion.

Algunos antecedentes historicos. Durante siglos,
los hospitales se crearon para asegurar albergue a gru-
pos sociales carentes de recursos para pagar su asis-
tencia médica, basados en un sentimiento de amor al
projimo y de caridad cristiana. También cumplian un
proceso de aislamiento y segregacién en determina-
dos individuos (leprosorios, lazaretos).

Algunos antecedentes se remontan hasta la anti-
gua Grecia, donde se tiene noticia de que los templos
dedicados a Esculapio, -Dios de la medicina— alberga-
ban a viajeros que acudian a él en busca de alivio a sus
males; éstos eran recibidos por los sacerdotes, quienes
proporcionaban cuidados fisico y psicoldgico. Resulta
interesante conocer que en estos templos estaba pro-
hibido nacer o morir.

Al finalizar la época antigua, surgen alrededor de
los campos de batalla de los conquistadores romanos,
sitios en los que se atendia a los heridos; por su orga-
nizacion eran similares a los valetudinarias que estaban
destinados a la atencién de civiles. En los inicios de la
era cristiana surgieron los primeros hospitales, en al-
gunas casas donde se hospedaba a los heridos y viaje-
ros, a los que se adicionaron cuartos para ampliar sus
posibilidades de albergue. Fabiola, matrona romana,
fundo el primer hospital general en Roma (véase Capi-
tulo 1). Siguiendo su ejemplo, varias mujeres romanas,
movidas por el espiritu cristiano, se dedicaron a la
atencién de enfermos y fundaron varios hospitales co-
nocidos como xenodoquios.

Poco a poco, ante las necesidades, en diversos si-
tios de Europa abrieron sus puertas mas instituciones
dedicadas a la atencién de la salud, atendidas por con-
gregaciones religiosas. A la fecha, existen todavia hos-
pitales de origen medieval, como el Hotel Dieu de
Paris, el de Santo Espiritu de Romay el de Santo Tomas
en Inglaterra; en este Ultimo se fundd, en el siglo XIX,
la primera escuela de enfermeria profesional a iniciati-
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va de Florencia Nightingale. Estos hospitales eran
enormes construcciones frias, I6bregas, himedas, con
grandes salas donde se instalaba a un gran nimero de
enfermos. Por otro lado, en el oriente existieron hospi-
tales amplios, bien ventilados, rodeados de jardines y
en ocasiones en medio de las salas pasaban arroyos
con agua perfumada.

En América, Hernan Cortés fundd el primer hospital
al que llamo Hospital de la Limpia y Pura Concepcién,
que en la actualidad lleva el nombre Hospital de Jesus;
éste se ubica en el centro de la ciudad de México. Poco
después surge por iniciativa de Fray Bernardino Alvarez,
el Hospital de San Hipdlito dedicado a la atencién de los
enfermos mentales. Conforme la medicina avanza y las
necesidades de salud emergen, los hospitales evolucio-
naron de manera paralela (véase Capitulo 1).

En la antigliedad, la idea de ir a un hospital, sélo se
concebia si el fin era curarse; ahora no sélo se realizan
actividades, sino también se abarcan aspectos relaciona-
dos con la prevencion y rehabilitacién, asi como funcio-
nes docentes, administrativas, técnicas y de investigacion.
En la actualidad, los servicios hospitalarios ofrecen aten-
cion médica en tres niveles, areas basicas, servicios de
apoyo, diagnostico y tratamiento. Todo hospital debe
contar con una planeacién médica arquitectonica desti-
nada a la funcionalidad a través de un area administrati-
va que dependa de una junta de gobierno que apoye y
asesore en diferentes aspectos, relacionada con institu-
ciones de salud; un area técnico-cientifica con servicios
de asistencia, educacion médica e investigacion basica
apoyada con servicios clinicos.

Caracteristicas. Algunas se relacionan con la arti-
culacién de politicas generales y locales, enmarcadas
por estrategias de calidad total con accién permanente
de investigacion, evaluacion de procesos y retroali-
mentacién. Su organizacién esta basada en la vision o
deber ser, en la misién o formulacién de un propdsito
duradero que fije politicas, en objetivos generales y es-
pecificos fundados en la demanda demografica, asi
como en condiciones de salud de la comunidad.

Clasificacion. Se clasifican conforme al nimero
de camas, localizacion geografica, promedio de estan-
cia, comunidad a la que sirven, especialidad, entre
otros, todos factores de utilidad para identificarlos, asi
como para orientar a la comunidad sobre el particular.
El cuadro 7-1 muestra la clasificacion mas aceptada en
México.

Funciones:
® Asistencia médica integral: promocién, preven-
cion, proteccion, recuperacion y rehabilitacién.
® Docencia: propio personal, estudiantes, gradua-
dos y educacion sanitaria.
® Investigacion: salud enfermedad, biosocial, admi-
nistrativa sanitaria.

Cuadro 7-1

Clasificacion de hospitales

Numero de camas Pequenos: hasta 50 camas
Medianos: de 51 a 250 camas

Grandes: mas de 250 camas

Urbanos
Rurales

Localizacion geografica

Tipo de atencion Segundo nivel o general
Tercer nivel o especialidad

Instituto o investigacion

Corta: menos de 15 dias
Prolongada: mas de 15 dias

Promedio de estancia

Gubernamentales
No gubernamentales

Clase de propiedad

Condicién
socioeconémica

Abiertos o de asistencia publica
Cerrados o de asistencia privada

Generales
Especializados

Especialidad médica

Horizontales
Verticales
Mixtos

Tipo de construccion

Definitivos
Temporales

Temporalidad

Prevencion. Aunque su funcién principal continda
siendo el restablecimiento de la salud, todo hospital
debe realizar actividades preventivas con la misma am-
plitud que las curativas, relacionadas con sus politicas,
recursos economicos, materiales y humanos. Esta fun-
cién la ejerce intramuros y extramuros (extension do-
miciliaria con aquellos que cursan con padecimientos
crénico-degenerativos). Algunas medidas intramuros,
como estudios frecuentes de laboratorio, reacciones
seroldgicas, estudios radiogréficos, entre otros, tien-
den a detectar la posible existencia de enfermedades
no diagnosticadas en los que asisten al hospital por
presentar otros padecimientos. Las actividades extra-
muros son las relativas a localizacion y control de pa-
cientes con enfermedades transmisibles, saneamiento
ambiental, administracién de inmunizaciones y cada
vez se extienden mas los cuidados en el hogar a pa-
cientes geriatricos.

Curacion. La funcidén méas importante y antigua del
hospital es restaurar la salud. La curacién es la razon
principal de la existencia de los hospitales (figura 7-1),
la que mas estiman y piden las comunidades donde se
encuentra la institucidn. Para que la terapéutica sea to-
tal, debe considerar aspectos médicos, psicologicos,
econdmicos y sociales. La practica incluye actividades
de diagnodsticos, tratamiento médico o quirlrgico y
atencion en casos de urgencia.

Rehabilitacion. Todos los hospitales, con inde-
pendencia de su tamafio, localizacion o especializa-
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La curacion es la razoén principal de la existencia
de hospitales.

Figura 7-1.

cion, deben efectuar labores de rehabilitacion con base
en los recursos para ayudar a restablecer la salud fisica,
mental y social para reintegrarlo en un minimo de
tiempo posible como elemento Gtil a si mismo y a la
comunidad a la que pertenece.

Docencia. El hospital se ha considerado desde
tiempos inmemorables como centro de ensefianza for-
mal o informal para su personal, estudiantes, pacientes
y publico en general. Las actividades docentes estan
orientadas a las disciplinas del area de la salud, como
enfermeria, medicina, trabajo social, dietética y otras.

Investigacion. De acuerdo con las posibilidades
de la institucion, puede ser médica, técnica o adminis-
trativa. Algunos aspectos que incluye son los relativos
a las necesidades e intereses de la comunidad en los
servicios médicos, fisicos, psicolégicos, sociales, en sa-
lud y enfermedad, asi como los métodos administrati-
vos del hospital.

Todo hospital debe contar con una organizacién
interna para lograr la maxima eficiencia de los objeti-
vos y planes sefalados, pues es aqui donde se fijan
obligaciones a individuos o grupos de personas, don-
de se sefalan las relaciones de autoridad para llegar a
una meta especifica. Aun cuando los elementos con-
cernientes a la organizacion se tratan con la profundi-
dad requerida en administracion, es pertinente sefialar
que la expresion grafica de la organizacion es la carta
de organizacién u organigrama en la que se manifies-
tan los niveles jerarquicos y canales de comunicacion.

En la actualidad, uno de los programas con que
cuentan todos los hospitales, es el del “Control o Pre-
vencion de Enfermedades Nosocomiales”, ya que las
infecciones intrahospitalarias son una de las primeras
causas de muerte, en especial de diagndstico 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:
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® Un sistema de vigilancia continda no solo a pa-
cientes y familiares, sino también a los integran-
tes del equipo de salud.

® Mantener la integridad de barreras naturales in-
munitarias.

® Informacién periddica de accidentes y enferme-
dades infecciosas.

® Educacion continua sobre patologias prevalen-
tes, procedimientos basicos necesarios, invasivos
Y no invasivos con riesgos de infeccién.

® Ambiente terapéutico en cada uno de los servi-
cios clinicos.

® Investigacidn de posibles factores de riesgo, me-
didas y consecuencias.

® Diagnéstico de infecciones mediante cultivos de
punciones, exudados o secreciones, analisis de san-
gre en momentos de fiebre, en todo tipo de catéte-
res sobre todo en los centrales para hemodialisis y
periféricos, o antes de iniciar tratamientos.

® Elaboracion de manuales de procedimientos.

® Medidas ante pacientes hospitalizados (sanitizacion,
uso de guantes, mascarillas o lentes en procedi-
mientos donde se tenga contacto con sangre o li-
quidos corporales, bata y empleo de recolectores).

El hospital debe organizarse de tal manera que sus
diferentes areas de trabajo funcionen como una uni-
dad en beneficio colectivo; por esto, cada entidad que
realiza labores especiales con caracteristicas propias
diferentes a las realizadas por otras, constituye un de-
partamento o servicio (cuadro 7-2'y 7-3).

AMBIENTE TERAPEUTICO

El ambiente que un individuo requiere desde su ingreso
a un medio hospitalario, ya sea para diagnostico o trata-
miento debe, como parte de un sistema, estar formado
por una serie de elementos que en forma coordinada
tiendan a lograr un maximo de eficacia en su atencion, a
través de recursos humanos, materiales y fisicos.

Concepto. El ambiente terapéutico es el conjunto
de elementos fisicos y humanos que comprenden la
interaccion del personal de la institucion de salud con
el paciente y familiares para estimular al primero, hacia
su salud o rehabilitacién.

Objetivos:
® Satisfacer necesidades y problemas de salud.
® Desarrollar relaciones interpersonales y de co-
municacion.
® Ayudar al paciente a integrarse al medio hospi-
talario.
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Cuadro 7-2

Departamentos del hospital

Departamentos médicos Cirugia
Ginecoobstetricia
Pediatria

Medicina interna

Enfermeria
Admisién médica
Dietologia
Farmacia
Trabajo social
Archivo clinico
Fotografia
Dibujo clinico

Departamentos
paramédicos

Departamentos
auxiliares de diagnodstico

Rayos X

Electrocardiografia

Anatomia patoldgica
Laboratorio de analisis clinicos

Departamentos
auxiliares de tratamiento

Banco de sangre
Radiois6topos
Anestesiologia
Quirdéfano
Admisién

Oficina de personal
Archivo general
Relaciones publicas
Almacén

Inventario
Contraloria

Departamentos
administrativos

Mantenimiento
Intendencia
Roperia

Otros

Departamento de
servicios generales

® Prevenir infecciones intrahospitalarias.
® Reintegrarlo a su hogar en condiciones dptimas
posibles de vida, estudio y trabajo.

Para alcanzar los objetivos enunciados se requiere de
la interaccion de ambientes fisicos y humanos.

El ambiente fisico comprende la planeacién ar-
quitectdnica de la institucion, departamentos o servi-
cios clinicos acordes con las necesidades de salud, mas
que al aspecto estético, que proporcionen comodidad,
seguridad y atencién al paciente, familiares y equipo
de salud. La construccion debe contar con materiales
especiales, no flamables, que eviten radiaciones, rui-
dos, malos olores, de facil limpieza para evitar la fauna
nociva; colores tenues que ofrezcan tranquilidad, insta-
laciones varias (eléctricas, hidraulicas, para gases, entre
otras), mobiliario, equipo funcional de fabricacién sen-
cilla, de facil manejo, limpieza, requerida segun el nivel
de atencion que preste; mecanismos e instalaciones
que controlen las condiciones de aire, ventilacién e ilu-
minacion natural, artificial; agua, temperatura ambien-
te que oscile entre 17 y 21 °C en salas generales y de
25 a 32 °C en unidades de obstetricia, pediatria, qui-
rdrgicas; humedad entre 30 y 40%; sistemas de co-
municacion mecanismos para eliminar o disminuir la
contaminacién por residuos infecciosos, no infecciosos
0 toxicos segun su origen, capacidad de degradacion,
propiedades fisicas, quimicas o biolégicas, trata-
miento, su disposicién final, efectos sobre la salud y
el ambiente.

El ambiente humano esta formado por los inte-
grantes del equipo de atencién a la salud, que con in-

Niveles de atencién

Nivel Definicion

Primer nivel

Organizacion
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Comprende todas las acciones y
servicios destinados a la promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, en especialidades basicas
y modalidades ambulatorias

Constituir la puerta de entrada principal y el area de seguimiento de
las personas en las redes de atencion

Coordinar e implementar en su ambito, el sistema de informacion y
vigilancia epidemioldgica y sanitaria

Garantizar la formacion de equipos interdisciplinarios e
intersectoriales

Realizar las acciones de promocion, prevencion, atencion
ambulatoria, incluyendo la internacion domiciliaria, y todas aquellas
comprendidas en el primer nivel segun la capacidad de resolucion
establecida para cada efecto

Promover la participacion comunitaria

Garantizar a las personas la capacidad de resolucién adecuada a sus
necesidades de atencion, estableciendo articulaciones horizontales y
con los otros niveles, con criterio de redes y mecanismos de
referencia y contrarreferencia

Elaborar el anteproyecto de presupuesto basado en la programacion
de actividades

Identificar la cobertura de las personas y efectuar la facturacion a
terceros responsables de acuerdo a los mecanismos que se
establezcan
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Cuadro 7-3

Niveles de atencién (Continuacion)

Nivel Definicion

Segundo nivel Comprende todas las acciones y
servicios de atencion ambulatoria
especializada y aquellas que requieran

internamiento

Tercer nivel La atencién comprende todas las
acciones y servicios que por su alta
complejidad médica y tecnoldgica son el
ultimo nivel de referencia de la red

asistencial

Organizacion

Referencia inmediata del primer nivel

Equipos multidisciplinarios

Participa en informacion y vigilancia epidemiolégica
Especialidades. Internacion de baja y mediana complejidad
Diagnéstico y tratamiento oportuno -rehabilitacion

Cirugia ambulatoria -internacién domiciliaria

Hospital de dia

Articulacion horizontal -redes- referencia y contrarreferencia
Presupuesto por programacion de actividades

Identificar cobertura -efectuar la facturacion

Alta complejidad

Profesionales muy especializados

Participa en implementacion y funcién del sistema de informacion,
vigilancia epidemiolégica, articulacion con otros niveles y
componentes

Elabora el presupuesto basado en programacion de actividades
Identifica cobertura y facturacion a terceros

dependencia de la disciplina o actividad que ejerzan,
deben poseer actitudes de interés, respeto, responsa-
bilidad, realizar actividades especificas para lograr una
situacion arménica que permita una interrelacion e in-
teraccion, y que repercutan en el estado de salud o
enfermedad tanto del paciente como de familiares.
Tomando en cuenta lo anterior, el personal que integra
este ambiente es el siguiente:

Administrativo. Directivos, secretarias, contadores,
recepcionistas, entre otros.

Médico. Diferentes especialistas segun la divisiéon de
medicina interna cirugia, pediatria y obstetricia.

Paramédico. Enfermeria en diferentes niveles, dietis-
tas, trabajadores sociales, terapistas, farmacéuticos,
fotografos, dibujantes clinicos, técnicos en banco de
sangre, medicina nuclear, anestesistas, entre otros.

Servicios generales. Camilleros, afanadoras, mozos,
ayudantes manuales, choferes, carpinteros, pintores,
entre otros.

Otros. Representantes de servicios espirituales, estu-
diantes de las diferentes disciplinas de la salud.

RELACION DE AYUDA

Para que la interaccion de los integrantes del equipo
de atencion a la salud se lleve a cabo con un mini-
mo de problemas, es necesario considerar que cada
uno de éstos tenga conocimientos tanto generales
como especificos, lo que determina la delimitacién
de sus funciones.
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Esta interaccién debe darse por la comunicacion,
que consiste en el contenido o la informacién que se
envia o se recibe en la transmisién de hechos, senti-
mientos y significados a través del lenguaje verbal o
corporal. En ausencia de una comunicacién clara, la en-
fermera no puede examinar, administrar ni evaluar sus
acciones en la realizacién de su trabajo al cuidado de
una persona, ya que los principios de la comunicacion
terapéutica constituyen la base para cuidados certeros,
asesoria y evaluacion continuada. En este sentido la re-
lacién enfermera-paciente cobra vigencia en la escu-
cha o al ayudar a éste o a su familia en la educacion,
promocion o el uso de alguna tecnologia.

En el proceso de comunicacion deben tomarse en
cuenta varios factores inherentes al paciente como
edad, cultura, nivel de escolaridad, econdmico entre
otros, pues el contenido del mensaje y su contexto in-
fluyen en la manera cémo el receptor los percibe. Las
relaciones interpersonales permiten al personal de en-
fermeria y paciente relacionarse cara a cara. Esta Ultima
es una fusién de las actividades técnicas, socializado-
ras, situacién que incrementa una relacion de ayuda.
Se han identificado cinco factores que influyen sobre la
comunicacion eficaz (Smith y Duell 1996:76):

- Un individuo no puede dejar de comunicar, ya
sea de manera verbal o no verbal. Aun el silencio
es un tipo de comunicacion.

- Hay un contenido o valor de informacién en los
mensajes enviados y recibidos, que explica el
contenido del mensaje, asi como lo que conside-
ra el emisor con respecto al receptor.

- El mensaje enviado no es el recibido.
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- Los mensajes contienen significados evidentes y
encubiertos.

- La comunicacién se vuelve disfuncional cuando
una persona no asume la responsabilidad de su
comunicacion.

La relacién de ayuda se conceptualiza como aquella
en la que una persona (profesional de la salud) faci-
lita a otra (persona o paciente) medios para alcanzar
su desarrollo personal, le apoya a madurar, integrarse,
adaptarse a sitios, situaciones especiales y descubrir
Sus propias experiencias.

Persona o paciente es el beneficiario directo de la
atencion médica y de enfermeria, usuario o cliente es
aquel individuo que requiere y obtiene los servicios de
atencion médica. Ambos deben considerarse como seres
Unicos con valores, emociones y necesidades que se alte-
ran durante la enfermedad, con caracteristicas definidas,
diagndstico especifico, expectativas de salud diferentes,
entornos familiares, sociales diversos, por lo que debe:

® Mantener una actitud amable.

® (Centrar la comunicacién en el paciente o perso-
na, no sélo en la actividad que se realiza.

® Tomar en cuenta sus sentimientos, emociones,
evitando considerarlos como objetos.

® Administrar tiempo para realizar actividades téc-
nicas, establecer comunicacion con el paciente o
persona.

® Escuchar al paciente o persona.

® Permitir que el paciente amplie la conversacién.

® Responder a las preguntas del paciente o perso-
na en forma clara, veraz y concisa.

® Invitarlo a compartir su responsabilidad en el tra-
tamiento.

® Reforzar conducta de independencia.

® Fomentar actitudes de autodeterminacién, toma
de decisiones, competencia.

® Reafirmar fuentes de motivacién para el logro de
propositos.

® Identificar emociones (alegria, ira, miedo, tristeza,
culpabilidad, otros), asi como sentimientos que
comprometan el equilibrio biopsicosocial.

® Evitar situaciones estresantes.

La motivacion se refiere a la energia basada en fun-
cién de propédsitos y necesidades, capaz de mover al
individuo para adoptar, mantener conductas, actitudes
que le lleven de manera intrinseca (autoestima, logro,
bienestar) y extrinseca (premio o castigo) a la satisfac-
cién de sus necesidades o respuestas humanas.

La emocién es el estado funcional interno que im-
plica reacciones fisioldgicas, conducta expresiva (len-
guaje, movimientos corporales, expresiones faciales,
vocalizaciones), pensamientos y sentimientos. Son re-

acciones fisiologicas de las emociones a nivel del siste-
ma auténomo, actividad electrodérmica (diaforesis,
resistencia eléctrica dérmica disminuida), cambios en
la presion arterial, distribucion superficial de la sangre,
secrecion de adrenalina en la sangre originando hiper-
glucemia, taquicardia, alteracion respiratoria, cambios
pupilares, disminucion de secrecion salival, reaccion
pilomotriz, hiperperistaltismo, tensién muscular. A ni-
vel del sistema nervioso central existe estimulacion del
sistema reticular e hipotalamo, generando impulsos en
la corteza cerebral y del cerebro a las visceras.

El sentimiento es la experiencia subjetiva que
acompafa a una emocion. Carece de las concomitancias
somaticas propias de las emociones, es menos intenso,
estable, duradero. Se dice mas con el pensamiento e
imaginacion (simpatia, amor, resentimiento, celos, orgu-
llo, verglienza).

El estrés es una respuesta fisioldgica que se desen-
cadena en tres fases: 1) de alarma ante el estimulo,
aparece el estado de alerta (taquicardia, hipertension,
taquipnea); 2) de resistencia o de adaptacion al estimu-
lo, en la que las reacciones se mantienen con menor
intensidad; 3) de agotamiento o incapacidad de adap-
tacion. Un agente estresante es cualquier estimulo que
genera amenaza y produce reacciones fisioldgicas
(trastornos del sistema nervioso), emocionales (irritabi-
lidad, rabia, culpabilidad), cognitivas (confusion, dificul-
tad de concentracion, olvido) que pueden ser positivas
0 negativas; estas Ultimas logran suprimirse a través
de mecanismos de defensa como la negacién, pro-
yeccion, regresion, desplazamiento, represion, iden-
tificacién, racionalizacién, sublimacién, compensacion
o aislamiento.

Toda relacion de ayuda presenta tres etapas:

1. La de inicio u orientacion: consiste en el intento
de conocer y brindar confianza al paciente me-
diante su presentacion profesional, tiempo para la
recepcion a su ingreso, indicacion de los propdsi-
tos de su ingreso, orientacion en procedimientos
a realizar, informacién sobre reglamentos, rutinas,
servicios y observacién de su comportamiento.

2. La de desarrollo o trabajo: constituye el nlcleo
de interaccion o realizacion de los procedimien-
tos necesarios para su diagnéstico o tratamiento.
Su éxito depende de la experiencia, asi como
acumulacién de conocimientos que el personal
de enfermeria tenga para dar atencion oportuna
y eficaz al individuo, con base en sus necesidades
o problemas, aptitudes, capacidades y nivel edu-
cativo. En esta fase desempefia una funcion im-
portante la interrelacién personal o profesional,
desde el ingreso del paciente hasta su alta, previa
investigacion de perspectivas al retornar a su do-
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micilio 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, recepcion de recursos fisicos, mate-
riales, técnicos inventariados, asi como los pa-
cientes internados, para garantizar la continuidad
en el cuidado, tratamientos en la satisfaccion de
sus necesidades bioldgicas, adaptacion, suficien-
cia y afecto. Este procedimiento debe hacerse de
manera coordinada para el logro de un 6ptimo
ambiente terapéutico.

En toda institucion de salud se realizan las funcio-
nes ya enunciadas para fomentar la salud, preve-
nir, tratar las enfermedades, que aunadas a la
separacion del medio familiar, originan al paciente
estado de ansiedad, alteracién de necesidades de
alimentacion, eliminacién, suefio, angustia espiri-
tual y modificacion de los mecanismos cardiopul-
monares. La informacion, revision de existencia,
verificacién del aseo, integridad, funcionamiento
de los recursos en las unidades clinicas (mobilia-
rio, ropa, utensilios de uso personal), del control
de enfermeria (desfibrilador, carro de urgencias
rojo, carro de curaciones, bombas de infusién,
frascos colectores, medicamentos, libretas de
control, formatos, entre otros), almacén del servi-
cio (ropa, medicamentos, equipo, material de cu-
racion, soluciones, entre otros) y del area séptica
(cébmodos, orinales, bandejas rifdn, tripodes), se
hace con el fin de contar con el nUmero necesario,
asi como el buen funcionamiento para el momen-
to que se requiera. En caso de anomalias o faltan-
tes, deben solicitarse vales o informes por escrito
para informarse de inmediato al servicio corres-
pondiente para su mantenimiento o recuperacion.
Al igual que los recursos, se hace el enlace con
los pacientes hospitalizados. En este caso, previa
identificacion, debe informarse frente a cada uno
de los pacientes con apoyo del expediente clini-
co, libretas de control de estudios e intervencio-
nes, tarjetas de administracién de medicamentos
y otros instrumentos de trabajo que cada servi-
cio o institucion determine. En esta actividad
considerar:

® Aspecto general.

® Estado de conciencia, signos vitales, manifes-
taciones clinicas.

® Diagndstico médico y de enfermeria.

® Medidas generales de aseo, ejercicios, movili-
zacion, descanso, entre otras.

® Medidas terapéuticas especificas realizadas o
por realizar (aislamiento, medicamentos, con-
trol hidroelectrolitico, posicidn, dieta, ejercicios,
entre otros).

® Revisién de equipos instalados de venoclisis,
alimentacion, aspiracién de secreciones, ven-
tilacion, eliminacion urinaria, entre otros.

® Evolucién del padecimiento, incidencias o ac-
cidentes presentados.

® Estudios e intervenciones; existencia de solici-
tud y preparacién previa al estudio o interven-
cién (ayuno, medicacion, enema, tricotomia,
entre otros), para evitar problemas de retraso
0 suspension de éstos.

® Ingreso o alta hospitalaria.

® Aclaracion de dudas al personal de enferme-
ria o al paciente.

3. La final o de terminacion: abarca la planeacion
de la atencion que debe llevar el paciente al mo-
mento de su egreso o alta. Para mejorar las condi-
ciones de salud y reforzar su personalidad, el
personal de enfermeria, mediante la relacién de
ayuda, identificara algunas actitudes negativas
como: no querer luchar por el restablecimiento,
temor a perder la razén, deseo constante de com-
pafiia, no cooperar en el tratamiento, miedo a da-
fos 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 obtener prestaciones de
salud oportunas y de calidad idoneas y a recibir aten-
cién desde el punto profesional y ético responsable, asi
como el trato respetuoso y digno de los profesionales,
técnico y auxiliares”. Diversas organizaciones naciona-
les e internacionales, relacionadas con el sector salud,
se han preocupado por el paciente y familiares, no sélo
en su atencion médica, sino también en el reconoci-
miento, respeto, fomento de los derechos que tienen
por su propia naturaleza humana. Ademas de los de-
beres que como usuario o paciente adquiere al recibir
atencién médica.

Algunos de estos derechos son libertad de eleccién
del sistema, institucion de atencién a la salud, tener ac-
ceso al profesional de su confianza; informacién plena,
confidencial de opciones diagnésticas y terapéuticas, asi
como de riesgos, prondsticos de salud-enfermedad; ga-
rantia de recibir atencion médica digna, necesaria, de
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calidad en aspectos preventivo, diagnéstico, terapéuti-
co, de rehabilitacion en servicios, sin omitir sus circuns-
tancias personales; atencién médica con bajo costo y
demandar inconformidades, anomalias o abusos res-
pecto a trato o servicios de salud requeridos.

En cuanto a los deberes se hace hincapié en el com-
promiso que el paciente tiene al recibir atencién médica
aun cuando ésta sea gratuita; entre éstos destacan la
informacion veraz para la elaboracién de la historia cli-
nica, de la aparicién, disminucion o cambios de manifes-
taciones clinicas, ya que de esto depende su diagnostico
y tratamiento, asi como solicitar informacién clara; cu-
brir los requisitos solicitados para tener acceso a los ser-
vicios de salud; la observancia del plan terapéutico
(citas, indicaciones terapéuticas, medidas generales, en-
tre otras), consentimiento previo informado; respeto
tanto de los reglamentos administrativos, lineamientos
para cada uno de los procedimientos de atencién médi-
ca como a los integrantes del equipo de salud.

En México se realizan esfuerzos y acciones funda-
mentadas de manera legal para contar con un sistema
de salud que responda con servicios de calidad respec-
to a las necesidades, expectativas de su poblacion, se
aplican en los sectores de salud, educativos y juridicos.
Siendo también loable lo que han realizado los profe-
sionales de la salud, colegiados con formacion cienti-
fica, técnica humanistica, ética que han interactuado
para establecer ordenamientos especificos para asi
desempenar su practica con calidad y conciencia pro-
fesional. En cuanto a compromisos y derechos, se pre-
sentan con amplitud en el Capitulo 2 de este texto el
Decélogo del Codigo de Etica para las enfermeras y
enfermeros en México, que versa sobre el comporta-
miento de los profesionales con las personas, colegas
y sociedad, asi como los elementos principales de la
Carta de los Derechos Generales de los pacientes. Al
igual que en México, en los paises del mundo, existe el
codigo de ética para una practica de enfermeria mas
responsable y humanizada.

Al considerar que la vida es un derecho individual
y la salud un derecho social, a todo individuo sano o
enfermo, miembro de una familia, comunidad, se le
debe otorgar una atencion holistica de calidad. Las ins-
tituciones de salud publicas o privadas deben cumplir
con la normatividad en materia de recursos fisicos, ma-
teriales, financieros, humanos apegados a leyes, regla-
mentos, normas, codigos y otros. Tal situacién exige
una evaluacion a estas instituciones por la Comision
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Sa-
lud, misma que funciona en México en el Consejo de
Salubridad General de la Secretaria de Salud o en los
Ministerios de Salud en cada pais; asimismo, para la
formacion académica de la enfermera, ejercicio pro-
fesional, educacion formal, variada en forma progra-

mada y continua. Existen instituciones oficiales que
otorgan un titulo registrado en la Direccion General de
Profesiones de la Secretaria de Educacién Publica u
otros organismos que definen los gobiernos de cada
pais, comisiones que revisan, evallan planes, pro-
gramas de estudio, grupos colegiados, comisiones o
consejos que certifican al profesional de enfermeria,
comisiones que analizan, establecen procedimientos
para regular movilidad de profesionistas y comisiones
que tratan asuntos en materia de salud, educacion e
investigacion para el desarrollo de la profesién.

INGRESO DEL PACIENTE AL HOSPITAL

Concepto. Es el conjunto de actividades técnico-ad-
ministrativas realizadas en una institucion hospitala-
ria para admitir al paciente, cuyo objetivo es ofrecerle
atencion de acuerdo con sus necesidades o problemas,
mediante recursos adecuados y especificos.

El ingreso del paciente se realiza durante la etapa
de inicio u orientacion de la relacion de ayuda, a unida-
des médicas generales o especializadas y obedece a la
presencia de problemas graves de salud, puede ser
planeado o de urgencia. El primer caso es cuando el
paciente requiere atencion médica, previo control de
su padecimiento en los niveles primario o secundario,
segun el caso. Por ingreso de urgencia se entiende
cuando necesita atencion médica inmediata a su pade-
cimiento, haya tenido o no un control previo. En ambos
casos, el ingreso puede ser voluntario, involuntario u
obligatorio.

La forma de recibir al paciente en el hospital de-
pende, ademas del tipo de ingreso, de factores rela-
cionados con la edad, tipo de padecimientos, nivel
sociocultural, relaciones familiares, entre otros.

Las actividades administrativas realizadas al ingre-
so varian de acuerdo con el tipo de unidad médica,
pero en general se consideran los requisitos relacio-
nados con vigencia de derechos, horario de ingreso,
autorizaciéon de hospitalizacion o cumplimiento en
elementos administrativos para abrir el expediente cli-
nico correspondiente. Estas actividades las realiza el
personal administrativo en el servicio de administra-
cién hospitalaria de la institucién correspondiente.
Cuando el personal médico haya determinado la hos-
pitalizacion mediante una valoracion del estado de sa-
lud en la seccion médica, se debera canalizar al servicio
correspondiente que garantice atencion a sus necesi-
dades o problemas, asi como a su padecimiento me-
diante recursos adecuados y especificos.

Objetivo. Proporcionar al paciente un ambiente
de comodidad y seguridad, durante su estancia en una
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institucion de salud ofreciéndole atencion de calidad,
asi como calidez, con base en sus necesidades o pro-
blemas, con el apoyo de tecnologias avanzadas.
Equipo y material. Somatometria, para toma de sig-
nos vitales, de aseo, ropa del paciente de acuerdo con las
normas de la institucion, medicamentos de urgencia, bol-
sas de plastico y expediente clinico (cuadro 7-4 y 7-5).

En el momento en que un paciente ingresa al hospital
se debe pensar de inmediato, que ocupara una deter-
minada seccion o area en donde permanecera por un
tiempo para la recuperacién de su salud; es por eso

Cuadro 7-4

Normas para el ingreso del paciente en consulta externa

Normas Fundamentacién
1. Tener el servicio de admisién médica en e Elorden y limpieza son factores que incrementan la seguridad psicolégica
6ptimas condiciones tanto en aseo, orden e El orden disminuye la pérdida de tiempo, esfuerzo y material
como en implementacion de equipos y e La sanitizacion, desinfeccion y esterilizacion, son procesos de control,
material disminucién de microorganismos patégenos
2. Recepcion del paciente con su expediente e Todo individuo es un miembro de una sociedad que tiene derechos, deberes,
clinico sin olvidar la orden de hospitalizacién privilegios y libertades, asi como temores, necesidades personales, que por lo
(en la actualidad en algunos hospitales, esta comun se exacerban con la enfermedad
accion se maneja a través del sistema de e Son derechos del paciente:
informacion en red) - Recibir atencion oportuna y de calidad
- Conocer horario de consulta, nombre, lugar de médicos disponibles
- Recibir atencién en situaciones que pongan en riesgo la vida, érganos o
funcién
- Recibir trato amable
- Obtener informacién del servicio, del equipo de salud y de las obligaciones
que contrae
e Las necesidades emocionales basicas se agrupan en necesidades de
adaptacion (asociacion e interaccion), suficiencia (poderio, decision, autoridad)
y afecto (concesion mistica a través de afecto)
e El proceso de comunicacion incrementa una relacion de ayuda
e La utilizacion del conocimiento cientifico y la comprension del comportamiento
humano influyen en la accién terapéutica
3. Valorar los signos vitales y datos e El desequilibrio fisico o psicolégico provoca alteraciones en los signos vitales
somatométricos e La determinacion cuantitativa, cualitativa de ciertos valores depende de la
técnica de enfermeria, condiciones 6ptimas de uso y funcionamiento del
equipo
4. Elaborar inventario de las pertenencias del e Laropay pertenencias de un individuo, a menudo son simbolos de su
paciente para entregarlas al familiar, al identidad
acompafante o a la administracion
5. Proporcionar orientacion sobre actividades a e El estado de conciencia a través de sensaciones, percepciones, sentimientos,
realizar si el estado de conciencia o edad del relaciona al individuo con el ambiente que le rodea
paciente lo permiten e El desequilibrio biopsicosocial exacerba sus necesidades
6. Determinar condiciones generales e indicarle e La valoracién constante permite la deteccién oportuna y eficaz de las
que se bafe o ayudarle a bafarse si su estado manifestaciones clinicas que presente
general lo permite
7. Informar al médico del ingreso del paciente e El desarrollo oportuno de las actividades durante el ingreso asegura un alto
grado de atencion a la salud del individuo
8. Registrar la admision, condiciones de salud, e La precision, brevedad y legibilidad de los registros e informes, son factores
actividades de enfermeria y las observaciones importantes para la elaboracion de un diagndstico e implantacion de un
realizadas de acuerdo con las normas de la tratamiento
institucion
9. Proporcionar orientacion sobre las e La percepcion esta determinada por las experiencias, tiene para el individuo un
indicaciones generales significado, interés y valor individual
e Toda forma de comportamiento humano esta regida por motivaciones
e La ansiedad es una reaccion emocional a la percepcion de peligro real o
imaginario con repercusiones fisioldgicas, psicolégicas y conductuales
10. Canalizarlo al servicio asignado e |a atencion médica debe ser universal, oportuna, continua, evaluable, integral

y accesible
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Cuadro 7-5

Normas para el ingreso del paciente en hospitalizacion

Normas

. Recepcidn del paciente con su expediente

clinico, sin olvidar la orden de hospitalizacion
(en la actualidad en algunos hospitales, esta
accion se maneja a través del sistema de
informacion en red)

. Mostrar la ubicacion de los servicios

generales de su unidad, normas que deben
conocer y acatar durante la estancia
hospitalaria (horario de visitas, informacion
médica, condiciones para visitar al paciente,
entre otros) tanto al paciente como a sus
familiares

. Presentar a los compaferos de unidad si es

posible

. Valorar los signos vitales y datos

somatomeétricos

Notificar la hospitalizacion al médico de
guardia o responsable

. Informar al paciente y familiares sobre los

procedimientos que se le estan realizando

. Registrar la admision del paciente, condiciones

de salud, actividades de enfermeria vy
observaciones realizadas de acuerdo a las
normas de la institucion

Fundamentacion

Todo individuo es un miembro de una sociedad que tiene derechos, deberes,
privilegios, libertades, temores y necesidades personales que por lo comun se
exacerban con la enfermedad

El proceso de comunicacién incrementa una relacion de ayuda
Toda forma de comportamiento esta regida por motivaciones

La comunicacion asegura un alto grado de equilibrio psicolégico

La valoracion integral de los signos vitales, permite detectar trastornos reales o
potenciales del paciente

El desarrollo oportuno de las actividades durante el ingreso del paciente,
asegura un alto grado de atencion a la salud

La orientacion sobre padecimientos, pruebas de diagnostico 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

La observacion es una herramienta importante para realizar un diagnoéstico de
enfermeria

que se considera de suma importancia que la unidad
clinica se encuentre en optimas condiciones para que
el individuo, que va a permanecer en ella, no se sienta
como un extrafo y colabore en el tratamiento médico
o quirurgico (figura 7-2).

Concepto. Es el area (factores ambientales), mobi-
liario, equipo necesario para el cuidado de un paciente

Figura 7-2.

Unidad clinica del paciente.

o persona. La unidad puede variar en tamafo, pueden
ser habitaciones privadas, incluyendo sala, dormitorio,
bafio; un cuarto sencillo donde los muebles y equipo
que se emplean para el cuidado sean cobmodos de un
solo paciente, o la zona que rodea a éste, que esta en
una sala general. Sea cual sea el tipo de unidad que
ocupe, ésta debe ser alegre, llena de colorido, atractiva
para que su estancia le resulte mas agradable, cémoda
y segura.

Objetivo. Propiciarle una unidad confortable, es-
tética, limpia y segura.

Factores ambientales:
1. Los factores relacionados con las condiciones at-

mosféricas 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
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un cuarto proporciona suficiente movimiento
de aire para renovarlo dentro de la habitacion.

® Pureza del aire: las impurezas encontradas en el
aire son gases, particulas de polvo y microor-
ganismos. En la actualidad no hay medios por
completo eficaces para controlar la contami-
nacion del aire, pero si puede protegerlos
mediante el uso de cubiculos, técnicas de aisla-
miento, liberacion de polvo, buena ventilacidn
y un amplio espacio entre las camas.

® Ventilacidon: sea cual sea el método elegido
para ventilar la habitacion, deben evitarse las
corrientes de aire. El empleo de biombos es
recomendable para evitar las corrientes de
aire directas.

2. Iluminacion: la luz natural producida por los ra-
yos solares es muy importante para el cuidado
de los pacientes. Ademas de su importancia
como factor esencial de salud, la luz del sol sumi-
nistra iluminacion, la cantidad que entra en una
habitacién controlard el grado de brillantez y
alegria de la misma.

3. Aislamiento del ruido: el ruido es sobre todo mo-
lesto para las personas enfermas, ya que puede
producir fatiga fisica, ocasionar trastornos nervio-
sos o emocionales, es por eso que debe evitarse
para mantener una atmosfera de tranquilidad.

4. Eliminacion de olores desagradables: los hospitales
han intentado mantener libre de olores el ambien-
te que rodea al paciente. La buena ventilacion y
limpieza son factores esenciales para controlarlos.

5. Factores estéticos: para responder a las necesida-
des tanto psicoldgicas como fisicas del paciente,
el personal de enfermeria debe ser consciente
del papel importante que desempefa el atrac-
tivo de la habitaciéon. Aunque los factores es-
téticos en ocasiones no sean aceptados como
esenciales para la buena salud fisica, si son de
gran valor para establecer el equilibrio de la re-
accion psicolégica.

Mobiliario y equipo. Cada unidad contiene el mobi-
liario y equipo esenciales para la atencion durante la
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 burd, mesa para bandejas,
silla recta, silldn, biombo o cortina, cOmoda o mesa
de tocador, lampara, interfono, escalerilla o banco de
altura, cesto para papeles. La mayor parte del mobi-
liario 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:
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Cama: es un mueble de tamafio estdndar en un arma-
z6n que permite diferentes posiciones para facilitar
la atencién, comodidad, la mayoria de las camas mi-
den alrededor de 90 cm de alto con articulaciones
en cabecera y piecera, las que se accionan por me-
dio de manivelas a un lado o al pie de la cama, per-
mitiendo dar diferentes posiciones. Algunas camas
pueden accionarse de modo eléctrico. Hay camas
para pacientes que requieren cuidados especiales o
de especialidad como la cama de Stryker o el arma-
z6n de cama de Foster para aquellos con problemas
neurolégicos o con Ulceras de decubito. Las camas
de armazén circular para los que tienen problemas
ortopédicos, o camas de aire y de agua para pacien-
tes obstétricas o con problemas de la piel.

Colchén: estan provistos de resortes, elaborados de
diversos materiales, como algoddn, hule espuma,
entre otros. Es importante que el colchdn sea firme
para proporcionar comodidad, alineamiento correc-
to. Algunos colchones estan recubiertos con mate-
rial plastico para protegerlos y facilitar su limpieza.

Cojines: elaborados de hule espuma, pueden ser sua-
ves o firmes, sirven como apoyo a la cabeza, pies,
hombros del paciente, lo sostiene en diferentes po-
siciones.

Buro o mesa de noche: existen diferentes tipos, pero
cualquiera de ellos puede ser Util si es mas alto que
el nivel de la cama, cuenta con espacios suficientes
para guardar el material, equipo para la atencién
como: cosméticos, cepillo y pasta de dientes, bande-
ja de rinodn, orinal, pijama, toallas, entre otros.

Mesa de bandejas o mesa puente: cualquiera que sea
el disefio de la mesa que se utilice, su principal pro-
posito es servir de apoyo a los utensilios donde se
sirven los alimentos.

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 ban-
dejas y otros utensilios que se necesitan para la
atencién de enfermeria; por lo general, la silla recta
es lo Unico que se dispone para los visitantes.

Sillon: aunque este mueble no siempre existe en la
unidad clinica, es conveniente contar con él para
cuando el paciente no pueda deambular, pero es ne-
cesario 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 disefo, su principal propdsito es la privacidad.

Lampara: la méas adecuada es la que pueda ofrecer luz
directa o indirecta, que se pueda graduar, segun se
necesite, para leer o para la aplicacién de tratamien-
to sin molestarlo.

Interfono: es Util para comunicarse al control de en-
fermeria.
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Escalerilla o banco de altura: es necesario para bajar-
se o subirse a la cama.

Cesto para basura: debe estar protegido con una bol-
sa de plastico y contar con tapa. Un cesto ayuda a
mantener la habitacidon aseada y en orden, debe co-
locarse en el cuarto, de tal forma que sea facil depo-
sitar en él pafuelos faciales, envolturas, trozos de
papel, entre otros. Estos elementos integran el equi-
po béasico con que debe contar la unidad, siendo
ademas necesarios los utensilios complementarios y
personales como bandejas en forma de rifidn, orinal,
comodo, jarra, vaso, jabdn, ropa personal, equipo de
aseo personal, entre otros.

Aseo de la unidad clinica

El aseo de la unidad del paciente debe realizarlo el per-
sonal de intendencia, pero es el personal de enfermeria
quien debe dirigir las acciones a realizar en la unidad
del paciente. Durante el tiempo en que éste permane-

ce en el hospital, la unidad debe realizar aseo parcial
cada dia, hasta cuando el paciente egresa, se realizara
la limpieza completa. Si estd mucho tiempo internado
o padece una enfermedad infecciosa, antes de efectuar
el aseo total de la unidad ésta debe fumigarse para
desinfectarla (cuadro 7-6).

Concepto. Es la limpieza que se hace al equipo,
mobiliario y utensilios de la unidad.

Material y equipo. Jabon liquido en cantidad ne-
cesaria, bandeja o recipiente, cubeta para el agua su-
cia, dos jarras con agua, dos pafos, bolsa para ropa
sucia, bolsa para desechos, toallas de papel desechable
en cantidad suficiente, cepillo o escobillon y solucidon
desinfectante.

Cama clinica

Uno de los segmentos del mobiliario de la unidad, que
ocupa un lugar importante es la cama clinica, por la co-
modidad y bienestar que ofrece al paciente durante su

Cuadro 7-6

Técnica de aseo de la unidad clinica

Intervencion

1. Abrir la ventanas para ventilar la unidad

2. Retirar los utensilios de alimentacion y llevarlos al lugar
correspondiente

3. Colocar jarra, cubeta en la escalerilla y resto del equipo en la
silla antes protegida con toalla de papel. Retirar la ropa de la
cama, depositarla en la bolsa, dejar la almohada y hule clinico
sobre el colchon

4. Verter agua en la bandeja, asear el buré o mesa de noche con
pafio enjabonado, a continuacion retirar el jabén con pafio
humedo

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 buré o mesa de noche

6. Limpiar la superficie expuesta de la almohada, colocar esta
parte limpia sobre el asiento de la silla; proceder a limpiar la
superficie contraria

7. Lavar la superficie expuesta de hule, doblarlo por la mitad, de
tal forma que la parte limpia quede hacia adentro, colocarlo
sobre la cabecera o piecera de la cama

8. Limpiar la superficie expuesta del colchon, cabecera, piecera,
borde laterales con pafios y escobillén

9. Colocar la superficie limpia del hule sobre la cara expuesta del
colchén, lavar la superficie sucia del hule, doblarlo por la mitad
y colocarlo en el respaldo de la silla

10. Mover el colchén a la mitad inferior de la cama, lavar la mitad
superior de ésta y los resortes, usando escobillén o cepillo.
Aplicar solucion desinfectante

Fundamentacion

e La circulacion del aire en un area antes cerrada, permite la
dispersion de los malos olores y dispersion de particulas

e Los desechos permiten la proliferacion de microorganismos
patégenos

e Un objeto limpio se contamina al estar en contacto con una
superficie sucia

e Los microorganismos son eliminados por medios fisicos,
quimicos 0 mecanicos

e El agua, jabon sirven como arrastre mecanico de los
microorganismos

e La reduccion del numero de microorganismos aumenta la
seguridad del medio

e La proliferacién de microorganismos se inhibe en un ambiente
fisico higiénico

e Algunos parasitos, microorganismos mueren con la accion de
determinadas sustancias que cambian el medio alcalino en
acido

e Lalimpieza, orden favorecen el bienestar y el reposo del
paciente

e Una superficie limpia se contamina en contacto con otra sucia

e La alineacion correcta del sistema evita traumatismos
musculoesqueléticos

e Los microorganismos, parasitos se destruyen con medios
quimicos
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Cuadro 7-6

Técnica de aseo de la unidad clinica (Continuacion)

Intervencion

11. Dar vuelta al colchon, colocarlo sobre la mitad superior limpia
de la cama (el lado limpio del colchén queda en contacto con
los resortes)

12. Lavar la mitad inferior de la cama y los resortes o en la misma
forma que la parte superior. Aplicar desinfectante

13. Colocar el colchén a lo largo de la cama, lavar su lado
superior, terminando de esta forma el aseo completo de la
cama

14. Terminar de lavar, secar la mesa auxiliar, el interior y exterior del
burd

15. Retirar la bolsa con ropa sucia, cesto, equipo y trasladarlo al
cuarto séptico

16. Lavar y desinfectar los utensilios

17. Ordenar los muebles y utensilios. Dejar que se sequen al aire
antes de hacer la cama

Fundamentacion

e El cuerpo se encuentra en una postura correcta cuando es
minima la fuerza muscular

e Los musculos abdominales se contraen, ejercen presién contra
las visceras abdominales al levantar objetos pesados

e La eficacia del método de desinfeccion depende del tipo y
concentracion del agente quimico

e Una limpieza correcta aumenta el grado de confianza de las
personas

e Los muebles, ropa de cama, paredes, piso, otros, libres de
polvo evitan la proliferaciéon de microorganismos patégenos

e Todos los materiales que estan en contacto directo e indirecto
con un paciente deben considerarse contaminados

e Los articulos contaminados que van a usarse con otro paciente
se deben desinfectar o esterilizar

e La temperatura de la habitacion debe estar de 23 a 24 °C

estancia en el hospital, de acuerdo con sus condicio-
nes de uso, funcionamiento; por tanto, la limpieza de la
cama, asi como la manera de cubrirla (tenderla), debe
ser especial. Las cuatro formas basicas 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 lo cubre.

Cama posoperatoria o de recuperacién: cuando se
prepara para recibir a un paciente de cirugia.

Cama con paciente u ocupada: cuando se prepara
ésta mientras el paciente se encuentra en ella.

La forma de tender la cama, con independencia de los
tipos mencionados, varia segun las normas de la insti-
tucion hospitalaria, tipo de paciente, disponibilidad de
recursos materiales, sin que esto repercuta en la co-
rrecta 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, reglas especificas para cubrirla, no interfieran
en los objetivos deseados para lograr comodidad y se-
guridad durante su utilizacion.

En este apartado se describen los procedimientos
que se realizan para preparar la cama clinica en diferentes
situaciones del cuidado del paciente; de tal manera que
estas normas serviran de guia en las unidades de salud.

Un espacio agradable, limpio, libre de agentes pa-
tégenos favorece la adaptacion del individuo a un am-
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biente extrafio; la integracién, orden del equipo previo
a la ejecucién de los procedimientos, intervienen en el
ahorro de tiempo y energia.

Concepto. Es el procedimiento que se realiza para
preparar la cama clinica en diferentes situaciones.

Objetivos:
® Ofrecer seguridad desde el punto de vista bacte-
riologico.
® Proporcionar bienestar fisico.
® Facilitar la movilizacién.
® Fomentar habitos higiénicos.

Material y equipo. Colcha o cubrecama, cobertor si es
necesario, dos sabanas grandes (estandar), sabana cli-
nica, hule clinico, una a dos fundas para cojin, almoha-
da o cojin y bolsa de plastico o tanico para ropa sucia.

Tendido de cama cerrada
Concepto. Es el tendido de la cama clinica que se en-
cuentra desocupada (figura 7-3).

Intervenciones:

1. Colocar la ropa de cama en orden inverso al que
se va a usar sobre una silla de la siguiente mane-
ra: almohada, funda, colcha, sdbana estandar, sa-
bana clinica, hule clinico, sdbana estandar.

2. Colocar una sabana estandar (fija) a partir del
punto medio superior del colchon, fijarla en la
esquina superior proximal de éste haciendo una
cartera. Deslizarla hacia el extremo inferior del
colchdn (piecera) y fijarla haciendo una cartera.
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Cama cerrada.

Figura 7-3.

3. Colocar el hule clinico sobre el tercio medio del
colchén y sobre éste, la sabana clinica, procuran-
do fijarla por debajo de los bordes superior e in-
ferior del hule.

4. Introducir los extremos laterales de la ropa colo-
cada (sdbana estandar fija, hule y sdbana clinica)
por debajo del colchon.

5. Pasar al lado contrario de la cama y repetir los
pasos anteriores para fijar la ropa.

6. Colocar la sdbana estandar movil sobre el col-
choén a partir del borde medio superior de éste y
extenderla hacia la piecera.

7. Colocar la colcha de 15 a 20 cm abajo del borde
superior del colchon (cabecera) y doblar el extre-
mo de la sabana estandar mévil sobre la colcha. A
este doblez se le denomina “cortesia”.

8. Hacer las carteras en las esquinas inferiores del
colchén (piecera).

9. Introducir los extremos laterales sobrantes de la
ropa de cama, por debajo del colchon.

10. Vestir la almohada con las fundas y colocarlas en
la cabecera.

Tendido de cama abierta
Concepto. Es la cama que se prepara cuando el pa-
ciente no requiere reposo (figura 7-4).

A partir del arreglo de la cama cerrada, realizar lo
siguiente:

Intervenciones:

1. Retirar mesa puente o de noche.

2. Sacar los dos extremos laterales de la ropa de cama
(colcha, cobertor [si hay] y sdbana estandar movil).

3. Colocar almohada en la piecera.

4. Doblar el borde superior de la colcha por debajo
del cobertor (si hay), hacer la “cortesia” con el
extremo superior de la sdbana.

Figura 7-4.

Cama abierta.

5. Deslizar estas piezas hacia el tercio inferior de la
cama en forma de acordeédn.
6. Colocar almohada en la cabecera.

Pasos para la hechura de la “cartera” (cabecera y piecera)
(figura 7-5):

a) Introducir el extremo de la sdbana por debajo de
la parte superior del colchon.

b) Levantar la parte lateral de ésta, previa formacién
de un angulo de 45°.

¢) Introducir sobrante lateral de la sdbana por debajo
del colchén.

d) Bajar la parte levantada de la sébana.

e) Introducirla por debajo del colchon.

Tendido de cama con paciente (ocupada)

(cuadro 7-7)

Concepto. Es el tendido que se realiza cuando el pacien-

te se encuentra en reposo, ya sea acostado o sentado.
Nota: con el paciente sentado, los pasos se reali-

zan de la cabecera a la parte media de la cama, a con-

tinuacidn de este punto a la piecera.

Tendido de cama posoperatoria o de recuperacion

Concepto. Es la cama que se prepara para recibir en
condiciones éptimas de limpieza y calor al paciente
que salio de cirugia (cuadro 7-8 y figura 7-6).

Tendido del carro camilla
Concepto. Es el arreglo del carro camilla que permite
el traslado del paciente en condiciones éptimas de lim-
pieza y seguridad.

Ropa. Colcha, cobertor (en caso necesario), saba-
nas estandar (fija y movil).
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Estas dos
lineas paralelas

Estas dos
lineas paralelas

Figura 7-5.  Procedimiento para realizar la “cartera”.

Cuadro 7-7

Técnica de tendido de cama con paciente

Intervencion

1. Informar al paciente sobre el procedimiento

2. Acomodar el equipo en orden inverso al que se va a usar

3. Retirar mesa puente y poner la silla hacia la piecera para dejar
la almohada y la ropa de cama

4. Aflojar toda la ropa que cubre la cama por el lado contrario al
que se encuentra el burd

5. Retirar colcha y depositarla en la bolsa para ropa sucia o
tanico, después el cobertor (si hay), tratando de doblarlo en
cuatro partes y colocarlo sobre el respaldo de la silla. Dejar
cubierto al paciente con la sabana mévil

6. Asear la cama con pafio himedo

Fundamentacion

Una relacion terapéutica, con actividades educativas durante el
procedimiento, estimula conductas para modificar habitos
higiénicos, expresar sentimientos u opiniones, aceptar
sugerencias

La identificacion de pacientes infectocontagiosos determina el
manejo de la ropa de cama, seguiin normas institucionales

Son factores que desencadenan trastornos en el ciclo vigilia—
suefo; fatiga, ansiedad, irritabilidad, inquietud, todos
resultados de la presencia de particulas, humedad, sustancias
irritantes (sudor, exudados, secreciones) y agentes quimicos

Un equipo colocado en orden evita fatiga a la enfermera

La instalacién del mobiliario y equipo en orden proporciona
bienestar

Una cama segura proporciona comodidad

La colocacion de la ropa de cama en el piso o en otras camas,
reduce la seguridad en el ambiente y aumenta la
contaminacion e infecciones intrahospitalarias

Los movimientos bruscos y el sacudimiento de la ropa de
cama, favorece la diseminacion de microorganismos en el
ambiente

La limpieza disminuye la proliferacion de microorganismos
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Cuadro 7-7

Técnica de tendido de cama con paciente (Continuacion)

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Intervencion

. Colocar el paciente en decubito lateral y pedirle se deslice o °

recorrerlo hacia el borde distal de la cama (lado contrario a la
enfermera)

. Doblar o enrollar las sabanas vy fijarla hacia la espalda. Limpiar °

el hule clinico con pafio humedo

. Colocar la sabana fija limpia en el punto medio superior del °

colchén (cabecera), dejando un extremo de 25 a 30 cm para
fijarlo debajo de éste en la parte superior y la esquina
mediante la cartera

Deslizar el hule clinico, colocar, fijar sobre éste la sabana clinica °
como se indicé en la intervencion 3. Ajustar los extremos en la
ropa debajo del colchén

Pasar al lado contrario de la cama para retirar en forma de °
rollo la ropa fija sucia; asear la mitad del hule clinico, ajustar la
ropa limpia como se indicé en el punto anterior; restirar la ropa °

fija limpia y fijarla por debajo del colchén

Colocar al paciente en posicion comoda, previa colocacion de °
almohada con funda limpia

Colocar sabana movil limpia y retirar la sucia sin descubrir al °
paciente
Colocar cobertor (si es necesario) y colcha como se indicé en el °

tendido de cama cerrada

Introducir el extremo de la ropa mévil por debajo del colchén °
haciendo una cartera, dejando holgura en los pies del paciente

Dejar ordenada la unidad clinica °

Fundamentacion

Los pacientes infantiles o seniles, asi como con problemas de
desorientacion, confusion o sensibilidad, requieren del uso de
barandales para su seguridad

Una alineacién corporal equilibrada reduce la tensién
muscular, favorece la seguridad y confianza y disminuye la
formacion de lesiones

La comodidad del paciente en la cama depende de un
ambiente libre de agentes estimulantes nocivos

El orden en una actividad disminuye la fatiga

La fijacion correcta de la ropa de cama evita arrugas y por
consiguiente también lesiones a la piel del paciente

Las particulas o arrugas en la cama provoca inquietud,
irritabilidad, ansiedad, trastornos en el ciclo vigilia-suefio

La piel y mucosas son las primeras lineas de defensa contra
agentes patdgenos

Las alteraciones de la sensibilidad facil y térmica exigen el uso
de medidas preventivas para disminuir o evitar lesiones
dérmicas y neuromusculoesqueléticas

La presion, desnutricion, deshidratacion, friccion,
deslizamiento, humedad, edad avanzada, disminucién de la
sensibilidad, inmunosupresion, enfermedades croénicas, son
factores de riesgo de las Ulceras por presién

Son elementos a valorar en el paciente: estado nutricional,
condiciones de enfermedad, manifestaciones clinicas,
movilizacion, circulacién, eliminacion, medicacion, estado
inmune, edad, estrés; en la herida, localizacion, tamaiio, tipo,
profundidad, exudados (tipo, cantidad, olor)

Una superficie limpia se contamina con una sucia

El material de lana y algodén contribuye a proporcionar calor

La ropa ajustada provoca opresién, molestia y dafio en partes
afectadas o en piel y salientes 6seas

La educacion a familiares sobre el uso de la cama evita o
disminuye factores de riesgo de infecciones

La comunicacion efectiva influyen el conocimiento, comprension
y participacion del individuo

Cuadro 7-8

Técnica de tendido de cama con paciente

Intervencion

. Realizar intervenciones de arreglo de cama cerrada, excepto

4,9y 10

. Doblar la ropa mévil en forma de acordedn, rollo o triangulo °

hacia el lado opuesto de la entrada a la unidad clinica

. Colocar de forma vertical la almohada en la cabecera y aplicar °

calor por medios fisicos (foco, bolsa, otros) sobre la superficie
de la cama

. Arreglar mobiliario de tal forma que no obstaculice el traslado °

del paciente del carro camilla a la cama

Fundamentacion

La disposicion de la ropa facilita la colocacion del paciente a la
cama

El tipo de intervencion quirlirgica y efectos anestésicos
provocan reacciones fisicas, psicolégicas, mismas que
requieren del buen manejo de elementos de apoyo y seguridad

El arreglo del equipo mobiliario implica orden y limpieza en la
atencion de enfermeria
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Figura 7-6.

Cama posoperatoria o recuperacion.

Intervenciones:

1. Integrar la ropa y colocarla en orden inverso al
gue se va a usar.

2. Colocar la colcha sobre el carro camilla, de inme-
diato extender el cobertor sobre ésta, dejando 10
cm de distancia del borde de la colcha para doblar
el extremo superior de ésta hacia el cobertor (el
cobertor se usa sélo en caso necesario).

3. Colocar sabana de 15 a 20 cm por arriba del co-
bertor y colcha, doblarla por debajo de éstos
para hacer el doblez de cortesia.

4. Doblar el extremo inferior sobrante de la ropa
sobre la superficie de la camilla.

5. Doblar en forma de rollo o acordedn el sobrante
de la ropa en ambos lados.

EXPEDIENTE CLINICO

Una de las fuentes de informacién e instrumento de
trabajo en el diagndstico, tratamiento, rehabilitacién
y cuidados del paciente que se encuentra hospitali-
zado es el expediente clinico, normado por la Secre-
taria de Salud a través de la Norma Oficial Mexicana
(NOM-168-SSA1-1998), que sistematiza, homologa y
actualiza su manejo, sus principios cientificos, éticos
obligatorios para su elaboracion, integracion, uso y
archivo.

Este documento contiene los registros de los ele-
mentos técnicos esenciales para el estudio racional, so-
lucién de los problemas de salud del paciente, involucra
acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion, cons-
tituyéndose en una herramienta de obligatoriedad para
los sectores publicos, social y privado del Sistema Na-
cional de Salud.
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Cabe mencionar que en el numeral 9.1 de esta
norma, referente a la hoja de enfermeria, se menciona
que debera elaborarse por el personal de turno, segun
la frecuencia establecida por las normas del estableci-
miento y las indicaciones del médico, asi como conte-
ner como minimo: habitus exterior; grafica de signos
vitales; administracion de medicamentos, fecha, hora,
cantidad, via, procedimientos realizados y observacio-
nes. Sin embargo, esta hoja tan importante como parte
del expediente clinico, en algunas instituciones, ya no
estd integrado a éste y se archiva en forma separada o
no se consulta por el médico o el resto de los integran-
tes del equipo. En la mayoria de los hospitales se des-
truye al egresar el paciente.

Ante esta situacion, se hacen esfuerzos por rescatar
y darle el valor que merece, ya que es un documento
legal, por lo que en el aflo 2005, en México la Asociacion
Mexicana de Hospitales (AMH), a través de la Presiden-
cia del Comité de Estudios sobre Enfermeria, convocé a
grupos lideres en enfermeria de organizaciones guber-
namentales y no gubernamentales para disefiar la hoja
de enfermeria, como una herramienta de gestion del
cuidado, que permitiera orientar y evaluar de forma sis-
tematizada la atencion del paciente aplicando el méto-
do de enfermeria (véase el Apéndice D).

Nota. Alrededor de hace seis afos, en algunos
hospitales se estd manejando el expediente clinico
electrénico solo por el personal médico.

Concepto. El expediente clinico es el conjunto de
documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de
cualquier otra indole. El personal de salud debera hacer
los registros, anotaciones y certificaciones correspon-
dientes a su intervencién, con arreglo a las disposiciones
reglamentarias” (NOM-168-SSA1-1998:7).

Propésitos:

® Proporcionar informacion sobre hechos, cifras,
observaciones del paciente a otros integrantes
del equipo.

® Facilitar la evaluacion del desempefio diario de
cada integrante, con relacién a la atencion del
paciente.

® Ofrecer informacion permanente para la investi-
gacion médica, administrativa y juridica.

Funciones:
® Coordinar la atencion médica del paciente.
® Ser agente de enseflanza médica y paramédica.
® Servir como elemento basico para la investigacion.

Ventajas:
® Favorecer la atencion continuada.
® Simplificar el registro de datos.
® Permitir la evaluacion integral.
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® Incrementar la comunicacién entre el personal
participante en la atencidn del paciente.

® Evaluar de manera sistematica el trabajo de los
integrantes del equipo de salud, con relacion a la
conducta clinica.

® Servir como instrumento en el proceso ensefian-
za-aprendizaje al personal del equipo, estudian-
tes de medicina, enfermeria, psicologia, nutricién
y otros del area de la salud.

® Incrementar la interpretacién de hechos para so-
lucionar los problemas derivados de la investiga-
cion clinica.

® Facilitar informacién verbal o resumen clinico a
las instancias juridicas, procuraciéon de justicia,
sanitarias o Comision Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED), previa solicitud a paciente, fa-
milia y autoridad administrativa del hospital.

Los documentos que la integran. Estos documen-
tos pueden variar de acuerdo a la institucién, nivel de
atencion, recursos, especialidad, entre otros; sin em-
bargo, con independencia de estos elementos y los
formatos que cada institucion en particular maneje,
debe basarse en la normatividad, protegerse con una
cubierta o carpeta de material resistente para conser-
varlo integro, asi como facilitar su manejo. Algunos de
estos documentos son:

® Identificacién y registro administrativo.
® Hoja frontal donde esta escrito el diagnostico(s)
médico.
® Historia clinica.
® Indicaciones, resultados de laboratorio y gabi-
nete.
® Programas de diagndstico y tratamiento.
® Prescripcion médica.
® Evolucién:
- Nota de ingreso.
- Notas de revision o actualizacion.
- Notas de evolucion.
- Notas de intervenciones especiales.
- Notas de egreso o alta.
® Gréficas.
® Hoja o notas de enfermeria:
- Registros clinicos.
- Proceso de enfermeria.
- Tecnologias o procedimientos especificos.
- Cuidados al paciente en estado critico.
- Otros.
® Informacion de interconsultas.
® Hojas de concentracion y flujo:
- Urgencia.
- Atencion del parto.
- Intervencion quirdrgica.

- Hoja de anestesia.

- Hojas de procedimientos mas complejos de
diagnostico y tratamiento.

Hojas de referencia o traslado.

Hojas de medicina del trabajo.

Actividades de medicina preventiva.

Notas de trabajo social.

Otros:

- Notas de estudios anatomopatoldgicos.

- Informacién de necropsia.

- Cartas de consentimiento informado. Los
principales estudios o tratamientos que re-
quiere este documento desde que ingresa el
paciente al hospital son intervenciones qui-
rurgicas y todos los procedimientos en donde
el paciente se somete a anestesia, diagndsti-
cos, asi como tratamientos que involucren
mutilacién. Este consentimiento debe hacerse
por escrito, frente a testigos, o en el caso del
paciente inconsciente o un nifio, el familiar es
el que firmara.

® Hojas de notificaciéon sobre accidentes, defuncién,
muerte violenta o vigilancia epidemioldgica.

Manejo del expediente clinico

El manejo del expediente clinico debe realizarse ape-
gado a estrictas medidas éticas, de confidencialidad
por el personal médico y de enfermeria, ya que es un
documento legal, no debe estar al alcance de personas
ajenas o de los familiares.

Con relacion al acceso que tiene el personal de en-
fermeria, éste debe considerar la normatividad para
elaborar las notas de enfermeria, consulta de estudios
o resultados, prescripcion, integracién, uso y conserva-
cién para garantizar la calidad de la informacién para
analisis médico, administrativo, legal, diferenciar la res-
ponsabilidad que tiene el personal médico y de enfer-
meria, definirlos objetivos de los cuidados, diagnésticos
de enfermeria, evaluar los cuidados de enfermeria pla-
neados y ejecutados.

Estos registros se llevan a cabo de manera sistema-
tizada en los documentos que integran el expediente
clinico, donde se encuentra la hoja de enfermeria o re-
gistros, para considerar las siguientes normas o linea-
mientos:

® Considerar tipo y caracteristicas de cada formato
con su respectivo encabezado (servicio, nombre,
registro del paciente, nUmero de cama, diagnos-
tico) de enfermeria.

® Redactar en forma veraz, clara y congruente la
informacion o registros por la importancia que
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tienen éstas para el cuidado del paciente y las
funciones del expediente.

® Escribir con letra legible y calidad ortografica
cada una de las notas de los registros.

® Usar terminologia técnica y abreviaturas acepta-
das de forma universal.

® Aplicar reglas especificas en cuanto al uso del co-
lor de la tinta o simbolos para la informacion o
las gréficas (tinta azul, verde y roja).

® Tomar medidas para evitar tachaduras o enmen-
daduras en los registros o en su caso hacer notas
aclaratorias.

® Elaborar notas, de forma simultdnea o inmediata
después de las observaciones o realizacion de
los cuidados, técnicas o procedimientos terapéu-
ticos.

Las notas o registros en la hoja de enfermeria pueden
incluir los siguientes:

® Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo,
cama, servicio, diagndstico médico, fecha, dias de
hospitalizacién.

® Signos vitales.

Dieta, liquidos orales.

Liquidos parenterales, electrélitos y elementos

sanguineos.

Uresis, evacuaciones, vomito y succion, drenajes.

Laboratorio y productos biolégicos.

Valoracion, diagndstico(s) de enfermeria.

Intervenciones independientes e interdepen-

dientes.

Acciones educativas al paciente y familia.

Resultados esperados y evaluacion.

INFORMATICA EN ENFERMERIA

Importancia de la informatica en enfermeria

A la par con los avances tecnoldgicos de las diferen-
tes disciplinas, la enfermeria ha avanzado de manera
importante no sélo en los campos tradicionales de su
competencia como es el cuidado clinico hospitalario,
educacién, salud publica, entre otras que le han distin-
guido por ser muy eficaz en el cuidado de la salud de
los pueblos y naciones, que siguen vigentes en tanto
se requiere de un profesional, cada vez mas capaz en
la toma de decisiones, en su practica interdependien-
te e independiente; pero también esos avances estan
ocupando en la actualidad espacios nunca antes ima-
ginados por la profesién en la informatica como la ro-
botica, telesalud y teleenfermeria.
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La informatica en enfermeria, “es la ciencia que
trata de la utilizacion de los sistemas de informacion
por ordenador en el gjercicio de la enfermeria” (Kozier
et al, 2005:168). Esta ciencia es nueva en la profesion,
pues sus inicios se remontan al afho 1977 en EUA. Des-
de entonces, las enfermeras han realizado progresos
importantes en estos procesos para mejorar la aten-
cion del paciente, ensefianza, administracion, gestion e
investigacion.

En varios hospitales del mundo, se usan sistemas
informaticos por las enfermeras para facilitar la organi-
zacion de departamentos o servicios, para la planifica-
cién, toma de decisiones y evaluar actividades de
gestion o también para administrar un sistema de in-
formacidn hospitalaria en las actividades de asistencia
sanitaria de cuidados directos. Aunado a estos siste-
mas, se debe tener acceso a la red multimedia mundial
e Internet, con el proposito de estar conectado a infor-
macion actualizada para la ensefianza, ejercicio profe-
sional e investigacion.

En México y otros paises de América Latina se ha
dado inicio a nivel hospitalario el uso de la informatica
en el cuidado directo del paciente, a través de la pues-
ta en marcha del expediente clinico electrénico, pro-
yecto que mas adelante dara resultados en el manejo
por todo el equipo de las historias clinicas informatiza-
das y la entrada o terminales de datos a pie de cama,
lo que permitira registrar por ejemplo, las valoraciones
del paciente en cuanto a medicacién, hojas de evolu-
cion, actualizacion del plan de cuidados de enfermeria
o gravedad del paciente.

Debido a que los sistemas o computadoras pro-
porcionan acceso a esta informacion, el personal pue-
de recuperar con facilidad datos especificos, como
signos vitales, inmunizaciones y problemas actuales.
También pueden permitir la repeticion de datos sono-
ros, graficos o visuales para comparacion. Se pueden
guardar los planes de cuidados de enfermeria estanda-
rizados, protocolos u otros métodos de tratamiento
prescritos en la computadora, e introducirlos con faci-
lidad a la historia clinica electrdnica, analizar su evolu-
cion y la variacién del plan previsto.

Una de las preocupaciones en este sistema infor-
matico sigue siendo la confidencialidad y la seguridad
de los datos, por lo que es necesario que sélo las per-
sonas que estén al cuidado del paciente (legitimadas)
tengan acceso a través de claves, formas como la que
ha desarrollado la Asociacién Americana de Enfermeria
(ANA), en una declaracién sobre privacidad, la confi-
dencialidad de las historias clinicas y el rol de la enfer-
mera; documento que esta basado en normas. Otros
organismos que han desarrollado normas respecto a
este tema, es la OMS, la ISO, Comité Técnico Europeo
de Normalizacién y otros.
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Teleenfermeria

Debido a los avances logrados en las tecnologias de las
comunicaciones e informatica, las enfermeras en todo
el mundo, utilizan tecnologias de telecomunicaciones
para prestar y gestionar los servicios de enfermeria,
formar a las futuras enfermeras, hacer investigaciones,
pero ademas se ha creado en la realidad actual, en el
futuro resurgira con mas impetu, el ejercicio de la en-
fermeria a distancia denominado teleenfermeria, debi-
do a que la enfermeria, asi como la tecnologia avanzan
juntas. Las enfermeras se enfrentan a un rapido au-
mento del uso de tecnologias de telesalud, haciendo
de la noche a la mafana cambios en sus paradigmas
tradicionales en cuanto a salud, enfermedad, cuidado y
formacién de las futuras generaciones de enfermeras.

El CIE (Milholland, 2000:13), define la teleenfermeria
como “el empleo de instrumentos por parte de las en-
fermeras para ejercer en todos los campos de la enfer-
meria: la préactica clinica, la investigacidn, la formacion 'y
la gestion”. Las tecnologias de telecomunicaciones recu-
rren a los canales electromagnéticos, tales como el ca-
ble (lineas telefonicas, telegraficas), ondas de radio,
cable de fibra dptica, para superar las barreras del tiem-
po y distancia.

En la practica, las teleenfermeras pueden utilizar
instrumentos y medios tales como el correo electréni-
co, conversaciones por Internet, mensajes de voz, co-
nexiones directas de audio, video, seguimiento directo
en tiempo real de la salud del paciente a través de apa-
ratos instalados en su hogar. Pero el teléfono sigue
siendo la tecnologia de telecomunicaciones mas utili-
zada en la teleenfermeria. A través de este medio,
cuando la enfermera explica a un miembro de la fami-

lia determinados aspectos de los cuidados que deben
prestar a un paciente, eso es teleenfermeria por el ser-
vicio de teléfono.

La préctica clinica y la formacién son en la actuali-
dad los campos en los que con mas frecuencia se usa la
teleenfermeria. En la formacion a distancia para las en-
fermeras, se da cuando el aprendizaje, docencia, con
independencia del tiempo y el lugar geografico del que
aprende, ensefia, se consiguen determinados objetivos.
Los alumnos y profesores interactlan por el correo elec-
trénico, salas de conversacion (chats), videos, versiones
electronicas de articulos escritos y otros apoyos. En la
practica clinica, la teleenfermeria puede aplicarse en el
hogar o en otros lugares, usando tecnologias sencillas
como el teléfono, para emitir juicios clinicos en benefi-
cio de los pacientes o familias. Estos beneficios pueden
ser: ahorros inmediatos de costos, disponibilidad del
servicio de enfermeria 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 me-
joramiento de la salud porque los contactos con el pa-
ciente son mas frecuentes. Las conversaciones por
Internet permiten que mas pacientes puedan experi-
mentar el apoyo de sus iguales y con la enfermera.

Es preciso subrayar que esta practica requiere de
profesionales capacitadas 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 ira en ascenso, no sélo en los paises desa-
rrollados, sino también en los que por su crecimiento
demografico de adultos mayores (poblacién anciana) y
a la disminucién de la cobertura de los servicios de
salud, no tendran acceso a la atencion en los proximos
decenios.
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INTRODUCCION

Con independencia del entorno (hospital, hogar o co-
munidad) donde las enfermeras prestan cuidados a
las personas, familias o comunidades, estan inmersas
en forma directa en prodigar un ambiente bioldgico
seguro para el fomento, promocion, prevencién y pro-
teccién de la salud, ya que este ambiente (agua, suelo,
aire, entre otros) se encuentra rodeado de microorga-
nismos que son capaces de alterar la salud de los in-
dividuos. A su vez, también debe conocer que existen
microorganismos en las superficies corporales tales
como piel, aparato digestivo y otros érganos abiertos
al exterior (boca, aparato respiratorio, vagina y 6rga-
nos externos del aparato urinario), que en su mayoria
son inofensivos, algunos incluso son benéficos, llevan
a cabo funciones esenciales en el organismo. Estos
microorganismos son llamados flora saprofita, ya que
siempre estan presentes en un numero equilibrado
que no interfiere con la salud del individuo. Por ejem-
plo, las enterobacterias, cuyo habitat es el intestino

Capitulo 8

Tecnologias del
cuidado en los métodos
para la prevenciony
control de la transmision
de microorganismos

grueso y producen toxinas mortales para otras bacte-
rias. Staphylococcus epidermidis por lo general no es
patdgeno en la piel.

En el ambiente existen cinco grupos de microorga-
nismos: virus, bacterias, hongos, protozoos y rickett-
sias. Estos agentes infecciosos, dependiendo del grado
de virulencia, son capaces de producir una infeccién al
invadir y proliferar en un tejido del organismo. Esta in-
feccion puede ser asintomatica o subclinica, pudiendo
progresar a una alteracion detectable en el funciona-
miento normal del tejido, a esto se le llama enferme-
dad. Sin embargo, todos los individuos en las diferentes
etapas de su vida, por lo general tienen inmunidad es-
pecifica y no especifica que les protegen de los agen-
tes infecciosos.

Los microorganismos tienen caracteristicas especi-
ficas en cuanto a tipo, tamafio, resistencia (vegetativos
o esporuladas), division, presencia o ausencia de oxi-
geno para su vida, estructura, organelos, mitocondrias,
flagelos, otros (cuadro 8-1). Estas caracteristicas, au-
nadas a su cantidad en ciertas areas, determinan el
proceso de su control o destruccion. Segun Whitaker
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Cuadro 8-1

Caracteristicas de los organismos vivos

Caracteristicas Eucariotas
Tipos Protoctistas y sus descendientes
Tamano Microbios: de 10 a 100 um. La mayoria son grandes
Forma Unicelulares. Pluricelulares con desarrollo de tejidos
Nucleo Rodeado por membrana
Contiene cromosomas (DNA, RNA y proteinas)
Organelos Si existen

citoplasmaticos

Divisién

Sistema sexual
fertilizacion

Celular por mitosis (existencia de huso mitético)

Frecuentes. Participacion de ambos sexos en la

Procariotas
Bacterias, algas cianoficeas
De 1a 10 um
Unicelulares, escasas multicelulares

DNA en un nucleoide sin membrana
No tiene cromosomas. Algunos tienen pared celular
con polisacaridos unidos a polipéptidos

Carecen de algunos organelos (mitocondrias, aparato
de Golgi y reticulo endoplasmatico)

Celular directa por fision (inexistencia de huso
mitético, centriolos y microtubulos)

Escaso. En intercambio sexual, el material genético
se transfiere de donador a receptor

Alternacion de formas haploides y diploides mediante

meiosis y fertilizacion

Oxigeno Casi todos son aerobios

Vias metabdlicas De oxidacion en el grupo

Mitocondrias
oxidacién de acidos organicos

Flagelos

Fotosintesis
de plasticos rodeados por membrana

Contiene las enzimas empaquetadas para la

Undilépodos compuestos de tubulina y proteinas

Las enzimas de especies fotosintéticas estan dentro

Anaerobios estrictos y facultativos
Aerofilicos. Aerobios

Variaciones

Ausencia. Las enzimas para la oxidacion estan
ligadas a membranas celulares

Simples compuestos de flagelina

Las enzimas correspondientes de especies
fotosintéticas estan ligadas a la membrana celular
Vias aerobica y anaerdbica

(Rosales, Reyes: 2004) en la naturaleza existen cinco
reinos; uno que contiene organismos procariotas o rei-
no de las moneras, en el cual se encuentra la mayor
parte de las bacterias, los restantes, corresponden a los
eucariotas en forma de protoctistas, hongos, animales,
plantas. Los virus y los priones no pertenecen a estos
reinos.

Moneras: incluyen bacterias y algas cianoficeas o
cianobacterias que intervienen en la salud y en el am-
biente. Son los seres vivos mas resistentes, pueden so-
brevivir por afios a temperaturas muy bajas o en total
desecacién mediante sus esporas, actlan como agentes
patdgenos, intervienen en la produccidn y extraccion de
gases reactivos de la atmdsfera, son aprovechadas en la
elaboracién de gran parte de los antibidticos. Sus limites
térmicos de la mayoria los clasifican en meséfilas de 37
a 44 °C, psicrofilas con temperaturas por debajo de 29
°C (Pseudomonas) y termofilas de 50 a 55 °C hasta 90 °C
(bacilos).

Protoctistas: sus descendientes como las algas
nucleadas, hongos acuaticos undulipodiados, mixomi-
cetos, protozoos, rizbpodos (Entamoeba histolytica),
son unicelulares con nucleo delimitado por una mem-
brana, sus acidos nucleicos se combinan con proteinas
para formar cromosomas, son aerébicos y tienen respi-
racion mitocondrial.
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Hongos: tienen pared celular para reducir o ex-
cluir el acceso de una sustancia, formar esporas, algu-
nos son productores de antibioticos, otros de cerveza,
quesos, algunos son alimentos y otros son patégenos
(Candida albicans).

Animales: éstos son macroscépicos y microscopi-
cos, sus células forman tejidos, 6rganos, asi como sis-
temas. En este reino se encuentra el ser humano.

Plantas: participan en la transformacion de la
energia solar, algunas son alimenticias y otras veneno-
sas, psicoactivas o téxicas.

Virus: son agentes infecciosos, su unidad estruc-
tural es el viridn, cuyo genoma esté integrado por un
acido nucleico (DNA o RNA), envuelto en una capa
proteinica; se multiplican por sintesis de las proteinas,
se consideran parasitos intracelulares obligados, alte-
ran el funcionamiento celular, algunos pueden cristali-
zarse por afos y sobrevivir al estar en contacto con
humedad y células huésped particulares, se diseminan
al invadir otras células, o bien, por alterar el funciona-
miento de las células invadidas.

Priones: son particulas infectantes proteinaceas,
carentes de acido nucleico, con un peso entre 27 000 y
30 000 daltones, ocasionan trastornos neurodegenera-
tivos.
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Los microorganismos contienen las siguientes es-
tructuras vitales: membrana celular, envoltura con estruc-
tura de membrana, esporas, acido desoxirribonucleico
(DNA), &cido ribonucleico (RNA) y enzimas.

Este marco de conocimientos sobre las caracteris-
ticas de los seres vivos, le es Util a la enfermera para
conocer que, en el proceso o cadena infecciosa, existen
seis factores o elementos que participan para que ésta
se dé: el agente patdgeno, fuente o reservorio, puerta
de salida del reservorio, mecanismo de transmisién,
mecanismo de entrada y susceptibilidad de la persona
(figura 8-1).

El proceso infeccioso tiene cuatro estadios: perio-
do de incubacién, fase prodrémica, periodo de la en-
fermedad y convalecencia.

a) Periodo de incubacion es el tiempo entre la entra-
da del agente patdégeno en el cuerpo y la apari-
cion de los sintomas de la infeccion. Durante este
periodo, el microorganismo se adapta a la perso-
nay se multiplica lo suficiente como para provocar
la infeccion.

La duracién de este periodo depende de la sus-
ceptibilidad de la persona y de la patogenicidad
del agente.

b) Periodo prodrémico es el tiempo que va desde
que se manifiestan sintomas no especificos (fati-
ga, malestar general, fiebre, otros), hasta que apa-
recen los sintomas especificos de la enfermedad.
Este periodo puede ser en algunas enfermedades
el mas contagioso.

c) Periodo de la enfermedad, se instalan los sintomas
especificos tanto en el érgano o area afectada
como en el organismo. La gravedad de la enfer-
medad y los sintomas varian con la susceptibilidad
de la persona, asi como la patogenicidad del mi-
croorganismo.

Microorganismo

Puerta de
salida de la fuente

Huésped
susceptible

Puerta de entrada
al organismo

Modo de
transmision

Cadena infecciosa.

Figura 8-1.

d) Periodo de convalecencia, se extiende desde el
momento en que los sintomas empiezan a dismi-
nuir hasta que la persona regresa a su estado de
salud, este periodo puede persistir dias, meses o
afos.

Desde esta perspectiva, los cuidados de enfermeria
deben incluir las herramientas y métodos para rom-
per este proceso infeccioso, previniendo su aparicion
y propagacion a través del uso de sustancias quimicas,
como antisépticos y desinfectantes que destruyen o in-
hiben los microorganismos patdgenos, aunado a varias
tecnologias apropiadas como la sanitizacion, descon-
taminacion y esterilizacién. A continuacion se presenta
el proceso de enfermeria aplicado a estos pacientes y
las tecnologias especificas para el cuidado.

OBJETIVO

A partir del conocimiento de los factores biolégicos,
psicoldgicos y sociales que determinan el proceso sa-
lud-enfermedad en la transmisién de microorganismos
a las personas, familias y comunidades, la enfermera
prodigara cuidados, para el fomento, promocién, pre-
vencién, a través de las tecnologias de la asepsia mé-
dica y quirurgica.

PROCESO DE ENFERMERIA ENTA
PREVENCION Y EL. CONTROL DELA
INFECCION

Valoracion de enfermeria

Al reconocer los primeros signos y sintomas de una in-
feccion, la enfermera debe alertar a las personas inte-
grantes del equipo de salud la necesidad potencial de
cuidados de urgencia. En estos pacientes con riesgo de
un proceso infeccioso, la enfermera valora los siguien-
tes aspectos a través del interrogatorio y la valoracién
fisica:

Interrogatorio

® FEl grado en que la persona esta en riesgo de ad-
quirir una infeccion (susceptibilidad).

® Edad.

® Herencia.

® Proceso de la enfermedad.
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® Cualquier signo o sintoma que sugiera la presen-
cia de una infeccién por aparatos y sistemas.

® Historia de infecciones recurrentes.

® Medicamentos y medidas terapéuticas pasadas y
presentes (terapia médica).

® Estados de estrés o distrés.

® Estado nutricional.

® Historial de inmunizaciones en la infancia y ac-
tuales.

® Pérdida de energia, pérdida de apetito, nauseas,
cefaleas u otros signos asociados.

Valoracion fisica

Los signos y sintomas de una infeccion pueden ser lo-
cales o sistémicos. Las infecciones localizadas son més
frecuentes en areas de destruccion de piel o membra-
nas mucosas, como heridas quirlrgicas y traumaticas,
Ulceras por presion y lesiones de la boca. La enfermera
debe valorar los siguientes aspectos:

® Detectar signos y sintomas de infeccién por apa-
ratos y sistemas.

® Descubrir respuesta inflamatoria localizada ex-
presada por inflamacion, enrojecimiento, dolor o
molestia a la palpacion o con el movimiento, ca-
lor palpable en el area, pérdida de la funcidn,
exudado de diversas caracteristicas.

® Detectar respuesta de infeccion sistémica expre-
sada por fiebre o hipotermia, bradicardia, taqui-
cardia, polipnea, bradipnea o disnea, pérdida de
energia, anorexia, nausea, vomitos, dolor y creci-
miento de los ganglios linfaticos y otros.

Estudios de laboratorio

Dependiendo del tipo de infeccion (localizada o sis-
témica), seran los estudios de laboratorio que se rea-
licen, considerando que éstos pueden ser de sangre,
orina, heces fecales o dependiendo del 6rgano o siste-
ma afectado. Sin embargo, en términos generales, los
datos de laboratorio que indican la presencia de una
infeccion incluyen:

® Recuento de leucocitos elevados en infecciones
agudas, desciende en determinadas infecciones
por virus (cifras normales 5 000 a 10 000/mm? es
normal).

® \elocidad de sedimentacién de los eritrocitos
elevada (VSE) (hasta 15 mm/h en hombres y 20
mm/h en mujeres).

® Cultivos de sangre, orina, esputo u otros, con
presencia de microorganismos patégenos.
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® Valor del hierro reducido en la infeccién cré-
nica.

Diagnosticos 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 pri-
marias inadecuadas (deterioro de la integridad
cutédnea, tejido traumatizado, disminucién de la
accion ciliar, cambio en el pH de las secreciones,
peristaltismo alterado), defensas secundarias
inadecuadas (disminucion de la hemoglobina,
leucopenia, inmunosupresion, enfermedad cro-
nica, procedimientos invasivos, rotura de mem-
branas amnioticas, medicamentos, exposiciéon a
quimicos, falta de vacunacion).

® Infeccion: aislamiento social, en relacion con
deficiente informacion sobre la transmisién de
microorganismos patogenos. Déficit de las acti-
vidades recreativas, en relacién con el confina-
miento por enfermedad transmisible o ambiente
hospitalario monétono.
Trastornos de la autoestima, en relacién a sensa-
cion de ansiedad por un mal prondstico.

Planeacion de enfermeria

Después de valorar y realizar los diagnésticos de enfer-
meria en un paciente con riesgo de infeccién o infec-
cion, la enfermera planifica estrategias para prevenir o
tratar este problema, considerando los siguientes.

Objetivos:
® Mantener o restaurar las defensas del cuerpo.
® Prevenir la propagacion de la infeccion.
® Reducir o aliviar los problemas asociados a la in-
feccion.

Ejecucion de enfermeria

Véase cuadro 8-2.

Aislamiento del paciente con procesos infecciosos

Dentro de las intervenciones de enfermeria, las técnicas
de aislamiento como parte de la ejecucion de los cuida-
dos 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 in-
cidencia de muertes en la poblacién, asi como evitar la
propagacion de infecciones intrahospitalarias, asimismo
la proteccidn a los trabajadores de la salud, que en algu-
nas areas o paises se ha vuelto cada vez méas compleja.
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Cuadro 8-2

Cuidados universales en la prevencion o tratamiento en pacientes con riesgo de infeccion o infeccion

10.

Intervencion

. Lavado de manos

. Colocar material contaminado en

contenedores especiales

. Usar técnica de forma estricta

aséptica al realizar procedimientos

Auscultar integridad de superficies
cutaneas

. Uso de aparatos o equipo especial

para evitar lesiones de la piel y
salientes 6seas

. Utilizar técnica quirurgica al realizar

curacién o cambio de vendajes

. Colocar al paciente en aislamiento

(mas adelante se describe esta
técnica)

. Ingestion nutricional éptima

. Prevencion de infecciones urinarias

Obtener muestras de sangre, esputo,
orina u otras secreciones

Fundamentacion

El jabén saponifica las grasas

Las soluciones antisépticas inhiben el crecimiento bacteriano

Limpieza, desinfeccion y esterilizacion de los objetos contaminados eliminan
microorganismos patégenos

Uso de técnicas asépticas rompe la cadena infecciosa

Las manos contaminadas son la principal causa de infeccion cruzada

El control de la infeccidon ayuda a la enfermera a aplicar buenas practicas asépticas
médico-quirdrgicas en el momento adecuado y en la situacion clinica correcta

La hepatitis B y hepatitis C, son infecciones que se trasmiten con mayor frecuencia por
las agujas contaminadas

El uso adecuado de material estéril, barreras de proteccion y lavado de manos
controlan la propagacion de microorganismos patégenos

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 microorganismos

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

La movilizacién frecuente oxigena los tejidos
Uso de ropa de cama seca y sin arrugas previene las lesiones de la piel

La esterilizacion es la supresion de toda vida microbiana

El aislamiento es una barrera contra la transmision de infeccién

La mayoria de los microorganismos que provocan infecciones hospitalarias se
encuentran en las sustancias corporales colonizadas

La infecciéon nosocomial es la que se adquiere en el hospital y es mortal para un
paciente inmunosuprimido

Los microorganismos mas comunes que producen infeccion hospitalaria son:
Clostridium difficile, Staphylococcus aureus, Enterococcus

El uso de medidas universales de aislamiento previene las infecciones hospitalarias
El aislamiento limita el contacto sensorial, desarrollando sentimientos de soledad,
rechazo o culpa

El estrés excesivo predispone a las infecciones

La ingestion de nutrimentos equilibrada mantiene la tasa metabdlica elevada

Una dieta equilibrada fomenta la salud de todos los tejidos organicos y estimula la
capacidad de la piel para repeler a los microorganismos

Una buena alimentacién hace que el tejido se mantenga y regenere, contribuyendo al
buen funcionamiento del sistema inmunitario

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 patdgenos o sus toxinas

El conducto nasal tiene una funcién de defensa, ya que los cilios atrapan
microorganismos, polvo y otras particulas extrafias para evitar infecciones

La cavidad oral desprende por lo general epitelio mucoso para limpiar la boca de
elementos colonizadores, y la saliva por su acciéon amortiguadora ayuda a prevenir las
infecciones

El ojo esta protegido de la infeccién mediante las lagrimas, que de manera continua
arrastran los microorganismos y contienen lisozimas

El estémago, por su alta acidez por lo general impide el crecimiento de
microorganismos, y en el intestino grueso, la flora sapréfita ayuda a impedir el
establecimiento de microorganismos patégenos

Las sustancias organicas como heces, saliva, moco y secrecion de heridas, contienen
microorganismos infecciosos
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Cuadro 8-2

Cuidados universales en la prevencion o tratamiento en pacientes con riesgo de infeccion o infeccién (Continuacion)

Intervencion Fundamentacion
11. Control de temperatura e La fiebre es una respuesta de defensa del organismo
e Latemperatura rectal es 0.5 a 1.0 °C mas alta que la temperatura bucal
e 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 e El consumo adecuado de liquidos mantiene la excrecion normal de orina por el rifidn

e Laingestion de liquidos en forma equilibrada previene la deshidratacion
e Beber liquidos facilita el lavado de la vejiga y la uretra, asi como la eliminacién de
microorganismos capaces de producir infeccion

Desde el siglo XIX, Ignaz P. Semmelweis logré la
notable disminucién de la fiebre puerperal en las pa-
cientes, con el 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 infecciones. Sin embargo, el interés so-
bre las infecciones en los hospitales resurge de nuevo
a mediados del siglo pasado en EUA, cuando en algu-
nos hospitales ocurrieron brotes epidémicos de bacte-
riemias por Staphylococcus aureus.

En los dltimos decenios, las técnicas de aislamien-
to han sufrido multiples modificaciones, motivadas por
un mejor conocimiento de los agentes infecciosos, por
la demostracion de la efectividad de algunas medidas
y por un esfuerzo continuo de facilitar las recomenda-
ciones; por lo que en la actualidad, los procedimientos
de aislamiento son una practica sistematica en los hos-
pitales, asi como en otros centros de atencion, ya que
no existe mejor alternativa para disminuir y limitar la
transmision de agentes infecciosos.

A mediados del decenio 1980-89, en relacion direc-
ta con el surgimiento de la epidemia del SIDA, aparecie-
ron las recomendaciones conocidas como precauciones
universales y de forma simultanea se presenta una nue-
va categoria de aislamiento denominado aislamiento
de sustancias corporales.

Precauciones estdndar y precauciones basadas en

la transmision

Las precauciones universales, son limitadas a patoge-
nos trasmitidos por la sangre, por lo que el Centro de
Control de Enfermedades (CDC, Atlanta, EUA) decidi6
realizar una combinacion del aislamiento para sustan-
cias corporales y precauciones universales, integrando-
las en precauciones estandar, disefiadas para reducir el
riesgo de transmisién de patdgenos por sangre y tam-
bién de otros por diferentes vias como: contacto, gotas,
via aérea, vehiculo comun y vectores (Ponce de Ledn et
al, 1998:41). Estas precauciones se aplican a todas las
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personas hospitalizadas, al margen del diagnéstico o
del posible estado infeccioso (cuadro 8-3 y 8-4).

Con independencia del tipo de sistema de aisla-
miento ya sea preventivo o de barrera, la enfermera
debera seguir los siguientes principios basicos:

® lavarse las manos al realizar un procedimiento,
antes de entrar y al salir de la habitacion del pa-
ciente que esta en aislamiento.

® |os productos o equipos contaminados se deben
eliminar, evitando con esto la diseminacion de mi-
croorganismos a otras personas, con base en el
modo de transmision de esos microorganismos.

® Conocer el proceso de la enfermedad y su forma
de transmision, para aplicar barreras protectoras.

® Cualquier persona que esté fuera de la habitacion
al ser trasladado el paciente, debe ser protegida.

® Proteger con técnicas de barrera a las personas
que estén en contacto con el paciente e instruir-
las en el manejo de las fuentes contaminantes.

Concepto de aislamiento: son las medidas destinadas
a evitar la propagacion de las infecciones o de microor-
ganismos infecciosos de los profesionales sanitarios,
los pacientes y los familiares o visitantes.

Objetivos:

® Reducir el riesgo de transmisiéon de microorga-
nismos de fuentes conocidas y desconocidas.

® Reducir el riesgo de infecciones intrahospita-
larias.

® FEvitar la propagacion de las infecciones en los
profesionales sanitarios, pacientes y otras per-
sonas.

® Disminuir la morbilidad-mortalidad por procesos
infecciosos y sus complicaciones.

Equipo y material para el aislamiento:
® Material y equipo para los cuidados del pa-
ciente: ropa, bolsas desechables, loza, equipo
para presion arterial, termdmetros, agujas, je-
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Cuadro 8-3

Precauciones estandar o de primer nivel’

1. Lavado de manos: de inmediato 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 de inmediato 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 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 que se encuentran contaminados con sangre, liquidos corporales, materia
fecal y otras secreciones: asegurarse de limpiar, lavar o procesar de forma correcta 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
contaminacion de la ropa y la transmision 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 depositar en
recipientes o contenedores resistentes a la perforacion. Se recomienda que las agujas se eliminen sin tapar o se utilice un dispositivo
mecanico para volver a taparlas

" Se aplican a la sangre, todos los liquidos organicos, secreciones, excreciones (excepto sudor), piel y membranas mucosas no intactas.

ringas y material cortante desechables, material se abordan las bases de los principios de asepsia, para

para toma de muestras para laboratorio, conte- ~ minimizar la aparicién y propagacién de la infeccion

nedores, otros. en las personas. La asepsia es la ausencia de microor-
® Material y equipo de proteccion personal profe-  ganismos patégenos que producen enfermedad. Los

sional: guantes, batas, mascarillas faciales, pro-  tipos de asepsia son médica y quirdrgica.

tectores oculares, otros. La asepsia médica incluye métodos utilizados

para reducir y evitar la propagacion de microorganis-
mos; son ejemplos, lavado de manos, utilizacion de
ASEPSIA guantes limpios y limpieza habitual del entorno.

La asepsia quirdrgica incluye métodos para
destruir toda clase de vida microbiana incluyendo
Dentro de las intervenciones de enfermeria como par-  sus esporas; ejemplos, esterilizacién, lavado de manos
te de la etapa de ejecucién del proceso de enfermeria,  quirlrgico, uso de guantes estériles.

Cuadro 8-4

Precauciones basada en la transmisiéon o de segundo nivel

Categoria Microorganismo/enfermedad Proteccion de barrera
Precauciones Nucleos de gotitas menores de 5 micromicras: Habitacion privada, flujo de aire de presion
aéreas o transmision sarampion, varicela, varicela zoster diseminada, TB negativa, de 6 a 12 renovaciones cada hora,
por el aire pulmonar o laringea mascarilla o dispositivo de proteccion respiratoria
Precaucion de Gotitas mayores de 5 micromicras: difteria faringea, Habitacion privada o junto con pacientes infectados
gotitas de aliento rubéola, faringitis estreptocdcica, neumonia o por el mismo microorganismo, uso de mascarilla

escarlatina en nifos, tos ferina, parotiditis, neumonia para la enfermera y para el paciente
meningocaocica, sepsis, fiebre reumatica

Precauciones de Contacto directo con el paciente o el entorno, Habitacion privada o junto con pacientes infectados
contacto colonizacién o infeccion con un microorganismo por el mismo microorganismo, uso de batas y
multirresistente, virus sincicial respiratorio, Shigella guantes

y otros microorganismos patégenos entéricos,
herpes simple, sarna, varicela zéster (diseminada)

NOTA: a estas precauciones se tienen que aplicar las precauciones estandar o de primer nivel para el cuidado de todos los pacientes.
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Proceso de control o destruccion de los
microorganismos a través de la asepsia médica
y quirargica

La eleccion del proceso de control o destruccion de los
microorganismos puede darse a través de la sanitiza-
cién, descontaminacion y esterilizacion que depen-
den de los siguientes factores:

® Naturaleza del material y equipo.

® Volumen de los materiales a sanitizar, desconta-
minar o esterilizar.

® Agentes aprobados de manera oficial por su for-
mula, accion, estabilidad, eficacia y eficiencia.

® (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 solo se tiene que limpiar o, lim-
piar y desinfectar, o esterilizar. Existen tres categorias
de clasificacidon de objetos: criticos, semicriticos y no
criticos (Potter, Perry 2003:866).

Clasificacion de objetos

® Objetos criticos: son los que entran en los teji-
dos estériles o el sistema vascular, presentan un
elevado riesgo de infeccion si se contaminan con
microorganismos, sobre todo esporas. Estos ob-
jetos deben estar estériles. Ejemplo, instrumen-
tos quirdrgicos, catéteres intravasculares, agujas,
catéteres urinarios.

® Objetos semicriticos: los que entran en contac-
to con las membranas mucosas o la piel no intac-
tas y también presentan riesgos. Estos tienen
que estar libres de todo tipo de microorganis-
mos (excepto esporas bacterianas). Los objetos
deben estar desinfectados o esterilizados como
tubos y catéteres de succidn respiratoria, tubos
intratraqueales, endoscopios gastrointestinales,
termometros de cristal.

® Objetos no criticos: los que entran en contacto
con la piel intacta, pero no con las mucosas. Tie-
nen que estar limpios y desinfectados como ori-
nales, brazaletes para toma de presiéon arterial,
ropa de cama, estetoscopio, loza para comer.

A través del tiempo se han utilizado una serie de sus-
tancias quimicas que sirven para destruir o exterminar
poblaciones microbianas denominadas antisépticos
o descontaminantes; los primeros, son compuestos
quimicos que se usan en la piel o mucosas de los se-
res vivos para limitar la colonizacién o reproduccion
de los microorganismos; y los segundos, se consideran
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productos capaces de exterminar o erradicar los mi-
croorganismos, 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 destructor y las poblaciones
microbianas son:

Tipos de agente destructor

® Capacidad de destruccion. Nivel alto: los que
destruyen todos los microorganismos, con
excepcién de un gran nuimero de esporas
bacterianas (glutaraldehido, formaldehido, aci-
do paracético, peroxido de hidrégeno) siem-
pre y cuando se empleen de manera adecuada
las concentraciones o en tiempos prolonga-
dos de exposicion.
Nivel intermedio: por ejemplo, aquellos que eli-
minan bacterias vegetativas, y la mayor parte de
virus, hongos (alcohol, clorhexidina, biguanidina,
fenol, sustancias liberadoras de hal6genos). Ni-
vel bajo: los que destruyen casi todas las bacte-
rias y algunos hongos o virus (como compuestos
de amonio cuaternario, fenol).

® Componentes quimicos que poseen: aldehidos
(formaldehido, glutaraldehido), peroxigenos (pe-
roxido de hidrégeno, acido paracético), alcoholes
(etilico, isopropilico), biguanidina (clorhexidina),
compuestos de amonio cuaternario, fenoles (hexa-
clorofeno), sustancias liberadoras de halégenos
(compuestos clorados, compuestos de yodo y yo-
doéforos).

® Accion especifica: si estos quimicos son bacteri-
cidas, esporicidas, fungicidas, parasitocidas o
virucidas.

Aspectos del agente destructor

Estos aspectos para el logro de la descontaminacién,
sanitizacion o desinfeccion son: naturaleza, concen-
tracion, solubilidad, toxicidad, tension superficial, ca-
pacidad para atacar partes vitales del microorganismo,
potencia, tiempos de contacto y medidas de seguridad
con relacién a:

® Relacion temperatura del agente destructor —
tiempo de exposicién:
- 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, ocasiona coagulacién de las pro-
teinas plasmaticas, en tanto que a los 0 °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
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fendmenos de conduccion, conveccién e irra-
diacién.

- Como agente destructor de la vida microbia-
na, el calor se utiliza en forma seca y hiUmeda,
se relaciona con el tiempo de exposicion.

- El aumento de la temperatura, causa dilata-
cion de los cuerpos y cambios del estado de
la materia.

- Una temperatura constante con relaciéon al
tiempo requerido, facilitara, segun el caso la
destruccidon de formas vegetativas y esporu-
ladas.

- A mayor tiempo y temperatura, hay mas fre-
cuencia de muerte de una poblacién micro-
biana.

- A mayor temperatura, menor tiempo de ex-
posicion.

® Relacion temperatura—presion:

- En el proceso de esterilizacién existe una re-
lacion directa y cuantitativa entre la presion y
el calor del vapor. Presion es la fuerza que se
ejerce sobre una unidad de superficie, por lo
que la presién atmosférica depende de la al-
titud, movimientos del aire, temperatura y
humedad.

- Presencia de material organico.

- La adhesion de material organico en las su-
perficies vivas o inertes aumenta la carga
bacteriana, misma que se interpone entre el
agente destructor y el microorganismo pa-
togeno, reduciendo su actividad antimicro-
biana.

- El material orgéanico puede eliminarse me-
diante un detergente enzimatico con pH
neutro, espuma controlada que actue de pre-
ferencia en corto tiempo, a temperatura am-
biental, econémico, practico, que no lesione
la piel y proteja el instrumental.

® pH de un medio:

- La vitalidad de las bacterias requiere de una
reaccion neutra o un poco alcalina, ya que un
agente acido actla con lentitud sobre las
bacterias, en tanto que los alcalinos desenca-
denan disociacion iénica produciendo su
muerte.

Desde hace varios decenios, en el ambiente hospita-
lario se han utilizado diversas sustancias quimicas co-
nocidas como sanitizantes; estos productos permiten
eliminar la carga microbioldgica en mas de 99.99%, y
su efectividad dependera del activo quimico, tiempo
y mecanismo de exposicion. Para las determinaciones
del poder microbicida de estos productos, se han esta-
blecido varias pruebas a nivel internacional y nacional

que 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 hospi-
talario y también en la industria son los siguientes (Es-
trada, G 2007) (cuadro 8-5):

SANITIZACION

Es un proceso aplicado a la limpieza a través del cual el
ndmero de contaminantes o microorganismos 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 en necesario realizarlo an-
tes de una descontaminacién o esterilizacion, debido
a que elimina o disminuye restos de material organico
adherido a la piel, mucosas o superficies inanimadas.

En la actualidad existen seis métodos de sanitiza-
cion para mejorar el control microbioldgico de diversas
areas o de material y equipo en industrias y hospitales:
sanitizacion manual, sanitizacion mecanica, sanitizacién
por inmersion, sanitizacién por aspersion, sanitizacion
por microdifusion y sanitizacion con recubrimientos an-
timicrobianos (Estrada G, 2007).

Para los propositos en el quehacer de enfermeria
en la prevencién, asi como cuidados en los procesos
infecciosos, se describiradn sélo dos métodos: manual y
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
jabon neutro o con componente enzimatico,
como cepillo de cerdas que permita el arrastre
mecanico de microorganismos y sustancias or-
ganicas.

® Mecanico: se realiza a través de aparatos para la
limpieza de utensilios, ropa, loza u otro material;
por este método se obtiene una limpieza supe-
rior a la manual, de esta forma disminuye la po-
sibilidad de adquirir infecciones.

Los procedimientos mas usuales y efectivos para llevar
a cabo la sanitizacién son: lavado de manos, sanitiza-
ciéon mecanica y por energia ultrasdnica.

Sanitizacion manual

Lavado de manos
Este método es esencial que se realice en el hogar
como parte de la vida diaria, asi como en los centros
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Principales quimicos sanitizantes

Cuadro 8-5

Sanitizante
Aldehidos

Fenoles

Cuaternarios de
amonio

Halogenados

Tinturas

Guanidinas

Nitrofuranos

Peroxidos y
Permanganatos

Quinolonas

Tensoactivos

Alcoholes

Clasificacion
. Glutaraldehido

. Formaldehido

. p-Cresol

. m-Cresol

3. o-Cresol

4. Hexaclorofeno

5. Fenol

7
C

1

2

3

. Benzoato de sodio

. Xilenol

loruro de benzalconio

. Hipoclorito de sodio

. Yodo

. Triclosan

Acridina

(o]

lorhexidina
. Furazolidona

. Nitrofurazona

. Peroéxido de calcio e
hidrégeno

. Perdxido de
estroncio

. Acido peracético

Etilhidrocupreina

Etanol e isopropanol

Usos

Agente esterilizante en instrumental
médico quirdrgico (caucho, plastico,
acero inoxidable, aluminio)

Microbicida de amplio espectro en
metales o materiales plasticos,
conservador en esmalte de ufias

Microbicida en instrumental médico o
quirargico

Microbicida en instrumental médico y
quirargico
Microbicida

Microbicida

Microbicida
Conservador de alimentos y de algunos
medicamentos

Solvente

Sanitizante

Oxidante poderoso

Desinfectante y sanitizante
Microbicida

Antiséptico

Antiséptico
Antimicrobiano

Desinfectante

Antisépticos y oxidantes

Antiséptico

Sanitizante y oxidante

Sanitizante y oxidante

Antimicrobianos

Microbicidas

Efectos en la salud

Ataques de asma, disnea, tos y dolor
opresivo en pecho, alergias, lesiones
dérmicas

Cancer nasal y pulmonar, irritacion en
0jos, nariz y garganta, tos, jadeos,
reacciones alérgicas en piel

Toxico por todas las vias, quemaduras
de piel, depresion del SNC, hemodlisis,
edema pulmonar

Toxico por todas las vias, ictericia,
oliguria, uremia

Toxico por todas las vias
Neurotoxicidad

Dafo al SNC, higado, rifiones, choque,
colapso, coma, convulsiones, muerte

Casos de intoxicacion son raros

Danios igual que el fenol

Ardor y dolor de boca, garganta y
abdomen, depresion del SNC, cianosis,
choque respiratorio

Dolor e inflamacién de la laringe, boca y
estomago, hemorragia, colapso
circulatorio, edema pulmonar

Irritante de ojos, piel, mucosa de las
membranas

Irritacion de piel, mucosas, prurito,
quemaduras, estornudos violentos,
lagrimeo

Tolerada por la piel y mucosas
Disnea, depresion respiratoria

Hipersensibilidad en la piel y edema,
vesiculas, descamacion y ulceras

Irritante de ojos, nariz, garganta, piel

Esofagitis, gastritis, irritante en piel y
mucosas

Corrosién de mucosas y membranas de
boca, necrosis, colapso circulatorio

Nausea, vomito, dafio corrosivo al
estomago, hipotensién, coma y muerte

Irritacion ocular, nasal, garganta,
narcosis, bronconeumonia, edema
hemorragico pulmonar
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Figura 8-2.  Lavado de manos (A, B).

o instituciones de salud, ya que constituye una de las
medidas mas eficaces para luchar contra las infecciones
de los pacientes, pero sobre todo evitar las infeccio-
nes cruzadas y hospitalarias (figura 8-2 y cuadro 8-6).

Es fundamental que tanto el personal de enfermeria,
médicos, dietistas, estudiantes, familiares y pacientes,
se laven las manos en los siguientes momentos para
evitar la propagacién de los microorganismos: antes

Cuadro 8-6
Técnica de sanitizacion de manos manual

Intervencion

1. Mantener la piel de las manos integra, con ufas cortas y libre
de alhajas (retirar en ese momento si se usan)

2. Abrir el grifo de la llave y regular el flujo y temperatura del agua
(de preferencia templada)

Nota: si no se dispone de agua, usar agentes comerciales

elaborados a base de alcohol (gel antibacterial)

3. Mojar las manos y los antebrazos, manteniéndolos debajo del
chorro de agua

4. Aplicar jabén neutro o jabén antiséptico en cantidad
recomendable

5. Frotar las manos con movimientos rotatorios, sobre todo en
espacios interdigitales hasta el tercio inferior del antebrazo
(palma de manos, dorso, dedos, ufias, antebrazo) durante 15 a
22 segundos o cuantas veces sea necesario

6. Enjuagarse las manos con abundante agua (no cerrar el grifo
durante el procedimiento)

7. Mantener las manos por encima del nivel de los codos

8. Secar las manos y antebrazos con toalla desechable (de los
dedos al antebrazo)

9. Cerrar el grifo o la llave del agua, con la misma toalla
desechable, o con el pedal o las palancas de las rodillas

10. Aplicar locién o crema si las manos estan secas o agrietadas

Fundamentacion

e La piel es una barrera protectora contra la entrada de
microorganismos

e La ufas largas albergan microorganismos patégenos

e Los microorganismos habitan en las piezas de joyeria

e El agua templada previene de grietas y resequedad a la piel y
elimina menos manto protector oleoso de ésta

e El calor acelera la velocidad y efectividad de la reaccion
quimica de los detergentes

e La limpieza inhibe el crecimiento microbiano

e Los microorganismos fluyen de la zona menos contaminada a
la mas contaminada
e Los liquidos fluyen por accién de la gravedad

e La solubilidad de los detergentes se produce al contacto con el
agua

e A menor tensién superficial, mayor penetracion del agente
quimico en los tejidos

e El movimiento circular contribuye a la eliminacion mecanica de
los microorganismos
e La estimulacién mecanica favorece la circulacién sanguinea

e El uso de agua corriente previene de lesiones dermatolégicas
y arrastra los microorganismos

e La gravedad sirve de arrastre mecanico de los
microorganismos

e Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eccema
o infecciones

e La humedad produce grietas y lesiones cutaneas
e Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eccema
o infecciones

e Una superficie limpia se contamina al contacto con una sucia

e La lubricacion de la piel la mantiene integra
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de comer, después de utilizar el orinal o retrete, des-
pués del contacto manual con cualquier secrecién o
sustancia corporal (esputo, saliva, drenajes de una he-
rida, secrecion purulenta). No esta de mas mencionar
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, para prevenir infecciones hospitalarias.

Concepto: procedimiento por medio del cual se elimi-
nan y destruyen microorganismos con agua corrien-
te y jabon 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:
® Jabodn, agua corriente (templada de preferencia),
toallas desechables.

En octubre de 2005 la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) a través de la Alianza Mundial por la Seguri-
dad del Paciente, da a conocer el primer reto mundial
“una atencién limpia es una atencién mas segura”, pro-
poniendo una técnica de lavado de manos en cinco
momentos esenciales, el cual centra su atencion en:

® Mejorar las normas y practicas de higiene de las
manos en la atencion médica y en ayudar a apli-
car las intervenciones eficaces.

® Promover que los diferentes sistemas de salud
adopten el reto involucrando a sus pacientes,
usuarios, familiares y prestadores de atencién mé-
dica en los planes de accion para lograr mejoras.

® Esto bajo la premisa de que “una atencién limpia
es una atencidon mas segura”, no es una opcion,
sino un derecho basico de los pacientes a una
atencioén de calidad.

En México el 1 de octubre de 2008, la Secretaria de
Salud se suma al esfuerzo propuesto por la OMS, lan-
zando la Campafa Sectorial “estd en tu manos” (cua-
dro 8-7).

Sanitizacion mecanica

Sanitizacion mecanica de utensilios

Concepto. Procedimiento por medio del cual se lim-
pian los enseres o equipo que usa la persona o pa-
ciente considerando las normas y principios de
asepsia.

Objetivos:
® Eliminar restos organicos y microorganismos de
utensilios o equipo.
® Fomentar o mantener habitos higiénicos en la
persona o paciente.

Equipo:
® Jabdn o detergente, cepillo, toallas desechables,
guantes, recipiente con salida al drenaje.

Sanitizacion de enseres por energia ultrasonica
Para realizar este procedimiento, se utilizan lavadoras
ultrasonicas, cuyo tanque no debe contener paredes
lisas y delgadas, ya que éstas se erosionan con facili-
dad (cuadro 8-8). Estas ofrecen una reduccién micro-
biana significativa en la sanitizacion del instrumental,
mediante la accion de 20 600 a 38 999 vibraciones por
segundo; la cual genera el problema de cavitacién,
consistente en la formacién de cavernas submicros-
copicas y microscopicas. Para sanitizar los enseres e
instrumental con lavadoras ultrasonicas se requiere
(Reyes, 2009):

® Charolas de acero inoxidable, con malla o trama
con 20 x 2.5 cm y con alambre de 0.0318 mm de
grosor que favorezcan la transmisién de la ener-
gia ultrasénica, a una temperatura de 21 a 23 °C,

Cuadro 8-7

Campaia Sectorial “Esta en tus manos”

Objetivos

e Proteger la seguridad de los pacientes atendidos en los
establecimientos de salud

e Recordar a los profesionales de la salud la importancia que
tiene la correcta higiene de manos en la prevencién de
infecciones intrahospitalarias

e Homologar los criterios sobre las técnicas de higiene, capacitar
al personal y facilitar el uso de soluciones alcoholadas

Estrategia (acciones)

1. Difusion y capacitacion a pacientes, familiares y trabajadores
de la salud
2. Difusion y promocion de la técnica de lavado de manos y de
los cinco momentos esenciales para su aplicacion
3. Abastecimiento continuo de insumos (toallas de papel, jabon
liquido, alcohol en gel) e infraestructura adecuada, suficiente y
funcional
. Acceso seguro y continuo del abastecimiento de agua
. Medicién de la higiene correcta de manos

(3,0 -
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Cuadro 8-8

~
-

Técnica de sanitizacion de enseres por energia ultrasénica

Intervencion

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

2. Sanitizar manual o en forma mecanica los enseres con agua
tibia y detergente

3. Descontaminar o esterilizar los enseres o equipo en caso
necesario

4. Desinfestar o desinfectar el lugar donde se guardan los
enseres o0 equipo

5. Mantener en orden los enseres y en el lugar indicado

Fundamentacion

e Los guantes son una barrera de proteccion para los
microorganismos patégenos

e La humedad, oscuridad y restos organicos son elementos que
propician el desarrollo de microorganismos meséfilos

e El uso de recipientes adecuados previene de infecciones
cruzadas y hospitalarias

e Ellavado elimina las sustancias emulsionantes

e |a sanitizaciéon es un método de destruccion microbiana

e La accion emulsionante del jabon reduce la tensién superficial
y facilita la eliminacion de las sustancias

e La limpieza mecanica favorece la remocion de sustancias
organicas resistentes

e Los instrumentos o enseres de mejor calidad y su menor
exposicion a agentes quimicos evitan su corrosion

e La disminucion de microorganismos en un area determinada
previene de enfermedades infecciosas

e La friccion facilita la salida de material extrafio

e La descontaminacion destruye o inhibe los microorganismos
patégenos a través de agentes quimicos o fisicos
e La esterilizacion destruye toda forma de vida microbiana

e La desinfeccion de un area aumenta la seguridad en el
cuidado del paciente

e El control o exterminio de plagas, disminuye la proliferaciéon de
enfermedades e infecciones

e Algunas plagas son capaces de destruir enseres, materiales o
alimentos

e El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo al personal de
enfermeria

ya que a mayor grado de temperatura se coagu-
lan las proteinas que hacen dificil retirar la sucie-
dad o residuos del instrumental.

® Detergente suave y agua con baja tensién super-
ficial (agua destilada), para permitir el contacto
entre ésta y las particulas.

® Agua destilada (de preferencia), debido a que su
baja tension superficial, permite la eliminacién
de residuos y sales organicas e inorganicas con-
tenidas 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 mate-
rial organico para lograr mayor efectividad en su
eliminacion. No mezclar objetos de acero inoxi-
dable, aluminio, latdn o cobre.

® Acomodar los enseres o instrumental con espa-
cio suficiente y abierto para incrementar su lim-
pieza, enjuague y secado. El grosor de la carga
debe evitarse por arriba de 7.5 cm.

El control de la sanitizacidn por este método, debe ha-
cerse mediante la prueba del anillo de cerdmica, isoto-
pos radioactivos o contadores Geiger-Muller.

DESCONTAMINACION O
DESINFECCION

Para fines de esta informacién se acepta la utilizacion
de los dos términos, ya que la bibliografia consultada
lo maneja como sinénimos, siendo que también en la
mayoria de las instituciones médicas o de salud son
términos usados de manera universal.

La infeccién 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 favora-
bles se multiplica y produce efectos lesivos. La conta-
minacion es la introducciéon de microorganismos o
material infeccioso en un objeto por lo general estéril
o la introduccién de una sustancia que perjudica o que
lesiona (Taber S, 1997). Por lo tanto, la desinfeccion es
el proceso mecanico, fisico o quimico a través del cual
se destruye la mayor parte de los patdgenos, excepto
esporas en todos los ambientes o materias donde és-
tos puedan ser nocivos, y la descontaminacion es el
proceso de tornar una persona, objeto, zona o area,
libre de una sustancia contaminante, como bacterias,
gas venenoso o una esencia radioactiva.
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Un desinfectante es un preparado quimico que se
aplica a un objeto inanimado como los compuestos fe-
nélicos o de yodo, suelen resultar causticos y tdxicos
para los tejidos. El antiséptico, es un preparado quimi-
co que se aplica a la piel o tejidos. Estas dos sustancias,
contienen a menudo componentes quimicos idénticos,
pero el desinfectante es una solucion mas concentrada
(cuadro 8-9). Ambos poseen efectos bactericidas y
bacteriostaticos. Un preparado bactericida destruye las
bacterias, mientras que un agente bacteriostatico im-
pide el crecimiento y la reproduccién de algunas bac-
terias.

Al desinfectar el material o enseres, la enfermera
debe considerar los siguientes aspectos (Kozier B et al,
2004:705):

® Tipo y niUmero de microorganismos infecciosos.
Algunos se destruyen en seguida, pero otros re-
quieren mayor tiempo de exposicion.

® Concentracion recomendada del desinfectante
por el proveedor y el periodo de contacto.

® Temperatura del entorno. La mayoria de los des-
infectantes estan elaborados para uso a tempe-
ratura ambiente.

® Presencia de jabon. Algunos desinfectantes no
surten efecto con jabon o detergente.

® Presencia de materia organica. La saliva, sangre,
material purulento o excremento, puede inacti-
var de inmediato muchos desinfectantes.

® Superficie tratada. El desinfectante debe entrar
en contacto con toda la superficie.

Por el tiempo en que se efectian las medidas de des-
contaminacién o desinfeccidn, éstas se clasifican en con-
currente y terminal. La primera incluye medidas para
prevenir la transmisién de procesos infecciosos con el
paciente, objetos, material y equipo con los que ha es-

tado en contacto de forma simultanea o de inmediato a
la eliminacion de microorganismos, es una desinfeccion
rapida, por ejemplo, en cobertores y ropa de cama, de
excretas, del campo quirdrgico; y la segunda, es la desin-
feccion de la habitacién, materiales y equipo al final de la
etapa de una enfermedad infecciosa del paciente.

Los métodos de desinfeccién o descontaminacién
pueden ser:

® Fisicos: ebullicion y radiacion ultravioleta.
® Quimicos: antisépticos y sanitizantes.

Objetivos:

® Disminuir o eliminar el nUmero de microorganis-
mos patdégenos de objetos, material y equipo
contaminado de pertenencias personales.

® Disminuir los microorganismos patdgenos del
equipo médico contaminado.

® Reducir el riesgo de transmision de enfermeda-
des infecciosas a pacientes y personal de salud.

® Evitar la diseminacion de agentes microbianos en
el ambiente.

® Prevenir las infecciones hospitalarias.

® Disminuir la tasa de morbilidad nosocomial por
infecciones cruzadas.

DESCONTAMINACION POR METODOS
FISICOS

Ebullicion

Concepto. Inmersion total de objetos (vidrio, metal,
otros) en agua durante 20 min a partir del punto de
ebullicion.

Cuadro 8-9

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
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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 METODOS
QUIMICOS

Los quimicos que se utilizan para la descontaminacion
tienen propiedades bactericidas, bacteriostaticas o bac-

terioliticas, dependiendo de su concentracién y tiempo
de exposicion. Su accién se hace en menor o mayor
tiempo, dependiendo de los microorganismos que se
encuentren en una superficie o materia organica (secre-
cion purulenta, sangre, orina, otras) (cuadro 8-10). Debe
recordarse que los descontaminantes se emplean en
superficies, materiales y equipos inanimados, mientras
que los antisépticos se aplican a tejidos vivos.

Concepto. Inmersion total de enseres, material y equi-
po en solucidn quimica descontaminante.
Objetivo:
® Descontaminar material y equipo para eliminar
agentes microbianos.

Cuadro 8-10

Técnica de descontaminacion por métodos quimicos

Intervencion

1. Conocer las principales caracteristicas de los microorganismos

2. Considerar exudados, secreciones y desechos organicos del
paciente como infecciosos

3. Lavarse las manos cuantas veces sea necesario

Fundamentacion

e En la naturaleza existen cinco reinos, uno que contiene
organismos procariotas o reino de las moneras (bacterias) y
los restantes corresponden a los eucariotas en forma de
protoctistas, hongos, animales y plantas

e Las moneras incluyen bacterias y cianoficeas que intervienen
en la salud y todo lo que rodea, son los seres vivos mas
resistentes

e Las estructuras vitales de los microorganismos son: membrana
celular, DNA, RNA y enzimas

e Los microorganismos que ofrecen mayor resistencia a los
agentes destructores son: priones, coccidia esporas,
micobacterias, virus hidréfilos, trofozoitos, bacterias
grampositivas con o sin esporulacion, hongos, virus grandes
sin envoltura y virus lipofilicos

e 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 coagulacion de las proteinas
plasmaticas. Una temperatura cercana a 0 °C les permite un
estado de vida latente

e Las esporas son un estado de reposo normal dentro del ciclo
vital de algunos microorganismos, su membrana y nucleo
protoplasmatico son densos

e 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

e La capacidad individual para resistir la infeccion, esta
determinada por el estado de los mecanismos de defensa del
cuerpo y el estado de salud de la persona

e El organismo se protege contra la infeccién por medio de
inmunidad, mediante el proceso inflamatorio y a través de
barreras anatémicas que incluyen piel y mucosas

e Cualquier alteracion en las defensas naturales del cuerpo
aumenta la probabilidad de que ocurra infeccion

e Las alteraciones en la barrera de la piel incluyen cualquier
rotura fisioldgica en su integridad

e La piel y mucosas sanas e integras son lineas de defensa
contra microorganismos patégenos

e Ellavado de manos constituye el medio mas seguro para
prevenir la propagacion de infecciones
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Cuadro 8-10

Técnica de descontaminacion por métodos quimicos (Continuacion)

Intervencion

4. Conocer altitud geografica

5. Sanitizar los objetos

6. Proceder a descontaminar los enseres o equipo por medio de
ebullicion

7. Utilizar los enseres o equipo sometidos a ebulliciéon lo mas
pronto posible

Fundamentacion

e A mayor altura sobre el nivel del mar, se requiere menor grado
de calor para lograr el punto de ebullicién:

Altitud Punto de ebullicién:
- Nivel del mar 100 °C
-1500 m 95°C
-2500m 90 °C
-3600m 87°C
-8860m 71°C

e Lalimpieza aumenta la seguridad del paciente contra
microorganismos patégenos

e La mayor parte de formas vegetativas muere a temperaturas
mayores a 60 °C

e La desinfeccion por ebullicion se logra en 20 min a partir del
punto de hervor

e El punto de ebullicién del agua pura es de 100 °C a la presion
de una atmésfera

e La atmosfera es la unidad de presion y es equivalente a 760
mm Hg sobre el nivel del mar (1 033 kg/cm?)

e La mayor parte de los microorganismos vegetativos son
mesofilos

e Lahumedad favorece la contaminacion

e La principal fuente de contaminacién cruzada, es la
transmision de microorganismos por las manos

Equipo:
® Solucion quimica seleccionada, recipiente del ta-
mafio de acuerdo al objeto(s) a desinfectar, agua,
guantes no estériles.

ESTERILIZACION

El hospital tiene su razén de ser en la prestacion de
asistencia sanitaria de calidad a la poblacién que acu-
de en busca de soluciones a sus problemas de salud
(cuadro 8-11). Dentro de esta prestacidon de cuidados
de calidad esta el evitar nuevos problemas infecciosos
derivados de su permanencia en el centro sanitario; es
decir, evitar el desarrollo de infecciones hospitalarias.
Los conocimientos actuales de la cadena epidemio-
l6gica de las infecciones y, en especial, de sus mecanis-
mos de transmisién, indican la necesidad de implantar
en todo el ambito asistencial (intrahospitalario y extra-
hospitalario) practicas de asepsia y antisepsia impres-
cindibles para la prevencién y lucha contra la infeccion.
La unidad de esterilizacion contribuye al proceso
general de asepsia y antisepsia del material del hospi-
tal, proceso que esta integrado por las funciones de
limpieza, desinfeccion, esterilizacién. Aunque todos los
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materiales que entran en contacto con el usuario son
potenciales vehiculos de infeccién, no todos precisan
someterse al mismo proceso de descontaminacion.

La limpieza (eliminacidn fisica, por arrastre de ma-
teria organica de los objetos) cuidadosa del material es
imprescindible e importante, ya que los restos de ma-
teria organica protegen a los microorganismos frente a
la desinfeccidn o esterilizacién.

La esterilizacion consiste en la destruccion o eli-
minacion de cualquier tipo de vida microbiana de los
objetos inanimados, incluye las formas esporuladas de
hongos y bacterias. Significa el nivel mas alto de segu-
ridad y, por tanto, de mortalidad (o eficacia biocida).

Se considera como agente esterilizante ideal,
aquel que consigue una accién bactericida, esporicida,
tuberculicida, fungicida y viricida; actia en el menor
tiempo posible, posee alto poder de penetracion tanto
en el interior de los paquetes como en los dispositivos
médicos. No debe presentar riesgos para el trabajador,
paciente o ambiente.

El material que va someterse a esterilizacién debe
estar limpio, seco y empaquetado en funcion del mé-
todo de esterilizacion a seguir por sus caracteristicas.

El proceso de esterilizacion no debe producir cam-
bios en la apariencia ni en el funcionamiento de los
materiales, aun después de ciclos repetidos.
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Cuadro 8-11

Técnica de esterilizacion

Intervencion

1. Considerar las primeras tres intervenciones usadas en la
descontaminacion por medios fisicos

2. Seleccionar de forma correcta el tipo de solucion quimica para
lograr la descontaminacion

3. Asear al paciente. Dejar unidad, objetos y utensilios limpios
que se hayan usado

Fundamentacion

Las endosporas son organelos de resistencia, formados por un
complejo de calcio, acido dipicolinico y peptidoglucano, que las
hace muy resistentes a los efectos adversos de los agentes
fisicos y quimicos

La espora es una célula en reposo, muy 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 desnaturalizacion es un fenémeno que consiste en la
pérdida de propiedades quimicas o fisicas propias de la
proteina celular bacteriana por acciéon de agentes fisicos o
quimicos

Los agentes quimicos toxicos destruyen el protoplasma de la
célula

Los efectos de formulacion, presencia de carga organica,
sinergia, temperatura, dilucion y método de prueba, son
factores que influyen en la actividad del agente quimico

Las vias de ingreso de las sustancias téxicas son a través de
la via oral, respiracion y piel

Los 6rganos que estan mas involucrados en la transformacion
y excrecion de una sustancia téxica son higado y rifiones
Existen varias razones por las que los rifiones son blanco facil
de algunas sustancias téxicas: porque el agua se absorbe en
99% alcanza concentraciones 100 veces mayores que en la
sangre, recibe cerca de 1 160 mL/min de sangre y se producen
bioactivaciones de varios xenobiéticos

Los medios mecanicos y quimicos, asi como los procesos
patolégicos en determinadas condiciones, rompen la
continuidad de la piel y mucosas

Deben esterilizarse todos los objetos que entran
en contacto con el torrente sanguineo o territorio or-
ganico estéril, es decir los que penetran en el cuerpo a
través de una efraccion (rotura) o solucidén de continui-
dad de la piel, cavidades estériles y objetos que se ma-
nipulan dentro de un campo estéril.

En este contexto se enmarca la funcion de la cen-
tral de esterilizacion del hospital, que es una unidad
que presta servicio al resto de unidades o servicios del
hospital. (La informacién de la central de esterilizacion
se describird mas adelante en este capitulo.)

Para lograr la esterilizacion de material, equipo y
otros enseres, se efectlia por diferentes métodos que
incluyen agentes fisicos (calor seco y himedo, radia-
ciones con rayos gamma, electrones) y agentes quimi-
cos (gases de oxido de etileno, formaldehido; liquidos
como el &cido peracético; y en combinacidon como gas-
plasma obtenido del perdxido de hidrogeno). Estos
dos métodos se pueden hacer a través de dos sistemas

de esterilizacion: temperatura alta (por calor seco y hu-
medo, radiaciones), asi como temperatura baja (gases,
liquidos o combinados como gas-plasma).

Para garantizar la esterilizacion debe estimarse el

uso de productos que ofrezcan un monitoreo integral
tanto en la carga como en los paquetes, equipo, proce-
so de exposicion y registros. Este monitoreo debe rea-
lizarse a través de:

® Control de carga: para asegurar la vigilancia de la
esterilizacién de material y equipo mediante indica-
dores biolégicos que contengan esporas especifi-
cas de Bacillus stearothermophilus para el vapor y
Bacillus subtilis para 6xido de etileno. Este control se
efectla diario y en cada carga, en especial a la ins-
talacion y reparacion del esterilizador. Este método
es confiable, disminuye la incidencia de infecciones
de la contaminacién exégena; su lectura es rapida y
puede efectuarse de 1 a 3 h en modelos especificos.
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Control de paquetes: facilita la distincion de pa-
quetes procesados y no procesados. Los indica-
dores quimicos atoxicos, disponibles en tiras o
sistemas cerrados, de facil lectura, permiten con-
firmar el cumplimiento de los parametros de es-
terilizacion de cada paquete.

Control de equipo: verifica el funcionamiento del
esterilizador por vapor saturado y detecta con
oportunidad sus fallas. Debe realizarse a diario
para detectar problemas ocasionados por infil-
tracion de aire o vacio inadecuado durante el ci-
clo de escape del vapor.

Control de exposicion: el uso de cintas indicadoras
de esterilizacion muestra la evidencia de haber
expuesto los paquetes al proceso correspondien-
te. El adhesivo que contienen estas cintas permite
el sellado seguro y de facil remocién. Para esterili-
zacion con oxido de etileno, se utilizan empaques
gue suministran transmision de vapor y evita la
introduccién de microorganismos.

® Control de registros: se efectian diario, ya que
proporciona un control seguro de material y
equipo procesado, asi como el rastreo de paque-
tes que no fueron procesados de forma correcta.
Este control se hace en libretas, gréficas, fichas o
etiquetas.

Esterilizacion por medios fisicos

Esterilizacion por vapor saturado o vapor de agua
Concepto. Proceso donde se somete a los microorga-
nismos a la accion del calor (121 a 134 °C) con la
inyeccion de vapor saturado y seco a presion. Es el
método de esterilizacion por excelencia al presentar
una elevada eficacia por su capacidad de penetra-
cion, fiabilidad, facilidad de monitorizacién, seguri-
dad (ausencia de residuos toxicos), es el mas
econdmico de los sistemas tradicionales dentro de la
esterilizacién hospitalaria (cuadro 8-12). En la actua-

Cuadro 8-12

Técnica de esterilizacion por medios fisicos

il

2.

Intervencion

Conocer las caracteristicas del calor himedo para la
esterilizacion

Conocer informacion basica sobre el funcionamiento del
esterilizador ciclomatico

Fundamentacion

e El vapor saturado destruye toda forma de vida microbiana,
tiene capacidad de penetracién en los objetos, no deja
residuos toxicos y se transfiere por conveccion y radiacion

e 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

e Laradiacion se efectiia por medio del desplazamiento de
particulas subatémicas con movimientos ondulatorios, de tal
manera que no se calienta el espacio contenido entre un
cuerpo y otro

e El calor humedo destruye la vida celular por los mecanismos
de desnaturalizacion

e Lahumedad favorece la conductividad térmica

e Las reacciones quimicas se catalizan con agua

e El esterilizador ciclomatico se apoya en la ley de Gay Lussac
que dice “los gases a presion constante aumentan su volumen
en forma proporcional al aumento de su temperatura”

e La alimentacion de vapor del esterilizador ciclomatico fluctua
entre 50 y 60 Ib de presién por pulgada cuadrada y la relacion
temperatura tiempo es de 121 °C/12 min

e La utilizacion de 80% de la camara, asegura el contacto del
vapor con los objetos a esterilizar

e La obstruccion de lineas de aprovechamiento o de la valvula
del termostato y el aporte impropio de la linea de
aprovisionamiento, son causas de carga himeda

e El calor, conductores y presion son factores que alteran el
estado de la materia

e La seguridad en el manejo de un aparato, depende del grado
de conocimiento de su construccion e instrucciones de
funcionamiento

e El aire tiene un peso molecular de 2 y el vapor de 0.82

e Tiempo, temperatura y vapor son parametros de esterilizacion
con vapor saturado

e Las reacciones quimicas se catalizan con agua
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Cuadro 8-12

Técnica de esterilizacion por medios fisicos (Continuacion)

Intervencion Fundamentacion
3. Seleccionar el material y equipo que por su naturaleza se e El vapor saturado penetra en todo el material, equipo y sustancias
esterilice por este medio y proceder a sanitizar antes de contenidas en una camara
esterilizarlo e Una temperatura elevada origina la dilatacion de los cuerpos y

cambios del estado de la materia

e 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 penetracion de vapor
saturado al centro de éste

4. Conocer las fases de esterilizacion e Las fases de esterilizacion por vapor saturado son:

- Eliminacion del aire de la camara y de la carga (5 a 6 min)

- Esterilizacion de acuerdo a la naturaleza del material o equipo
por esterilizar son de un tiempo de 3 a 5 0 15 a 30 min,
temperatura de 120 a 121 °C 0 134 a 135 °C y presion de 20 a
321b

- Evacuacion del vapor de la camara y de la carga es de 4 a 5 min

- Elsecado es de 10 a 15 min

5. Introducir los paquetes en la camara de manera ordenada, e La esterilizacion se favorece a través del contacto directo del
dejando espacio suficiente para hacer circular el vapor agente destructor con el material y equipo
saturado e Un espacio de 3 a 4 cm entre paquetes o material y equipo facilita

el paso de vapor, asi como aire entre éstos

e El aumento de temperatura origina dilatacion lineal o superficial de
los cuerpos solidos

e Los gases a presion constante, aumentan de forma proporcional su
volumen y temperatura

e El aire impide el contacto directo del vapor saturado con el objeto a

esterilizar
6. Calcular la relacién temperatura-tiempo durante todo el e A mayor temperatura y tiempo, mas frecuencia de muerte de los
proceso de esterilizacion microorganismos, incluye sus esporas

e A mayor temperatura, menor tiempo de exposicién durante el ciclo
de esterilizacion

e A mayor temperatura y tiempo de exposicién, menor tiempo de vida
del material y equipo

7. Conocer el tiempo exacto después de extraer el vapor de e |La humedad favorece la contaminacion
la camara interna e El ciclo de escape lento evita la extraccion rapida del vapor y
pérdida mayor de 5% en volumen de fluidos durante la
esterilizacion
e El escape lento de vapor evita la extravasacion de liquidos
e La exposicion de los liquidos a presion destruye la vida microbiana

8. Esperar a que se enfrie el material y equipo antes de e |a practica de medidas de seguridad disminuye los accidentes
sacarlo del esterilizador y transportarlo en canastillas al e La relacion temperatura—tiempo es de 121 °C/12 min
area de almacenamiento e Eltiempo de muerte térmica es la determinacion del tiempo mas

corto necesario para destruir una poblacién microbiana en una
temperatura dada

e El aumento mayor de 3% de los paquetes en relaciéon con su peso
inicial indica humedad

e La fibra de asbesto es aislante del calor

e Un area de almacenamiento libre de humedad y calor, conserva el
material, asi como el equipo estéril durante 30 dias

9. Comprobar el mantenimiento del esterilizador de manera e Los controles de esterilizacion son mecanicos, quimicos y
periodica biolégicos

e EIl monitoreo general del proceso de esterilizacion determina la
efectividad del funcionamiento de los esterilizadores

e Las instrucciones de operacion varian de acuerdo con el tipo de
carga

e Lalimpieza de la camara, filtro y trampa de vapor del esterilizador
ciclomatico con escobillén y jabon neutro evita el deterioro de éste

e El uso diario de controles bioldgicos, de laboratorio y monitores con
ampolletas de Bacillus stearothermophilus para vapor y Bacillus
subtilis para gas, optimiza la eficacia del esterilizador

Nota: existe un ciclo rapido denominado ciclo flash, de corta duracién (20 min), que soélo se utiliza para material de uso inmediato y no requiere empaquetado.
Este método de esterilizacion se creé para emplearse en el punto de actividad; la limitaciéon 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 uso debe quedar limitado a situaciones
de urgencia, en el transcurso de una intervencion, o cuando no es posible la usar la de otro método alternativo.
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lidad este método se utiliza en la mayoria de los hos-
pitales o alterna con la esterilizacion con gas-plasma.

Objetivos:

® Destruir toda forma de vida microbiana en equi-
po o material quirdrgico.

® Proporcionar una alta capacidad de penetracién
de vapor saturado en el material y equipo.

® Eliminar cualquier residuo toxico en el material y
equipo quirurgico.

® Economizar a través de este medio idoneo para
una esterilizacién 6ptima.

Equipo: esterilizador ciclomatico o de vapor saturado.

Esterilizacion por medios quimicos
En la actualidad, los métodos quimicos mas utilizados
para esterilizar son por gas de éxido de etileno, gas-
plasma de perdxido de hidrogeno y por formaldehi-
do. Estos agentes esterilizantes son gases, liquidos y
radiaciones. Los gases se usan puros o en combina-
cion con otros. Esta esterilizacion a baja temperatura
se caracteriza por tener alta eficacia microbicida, gran
poder de penetracion y difusién del agente destructor
en material y equipo que no pueden esterilizarse por
vapor a presion. Sin embargo, algunos son inflamables,
toxicos y reactivos, por lo que su uso debe hacerse con
estrictas medidas de seguridad.

El manejo de estos sistemas de esterilizacion es
manual y automatizado:

® Manejo manual: los equipos usan ampulas de
gas, que estan en contacto directo con el opera-
dor, por lo que su uso esta 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 iniciar-
se el ciclo de esterilizacién.

® Manejo automatizado: son equipos de esterili-
zacién a bajas temperaturas y lo conforman los
esterilizadores/aireadores, aireadores, gabinetes
de secado, carros de transferencia y canastillas.
Tienen equipo acondicionado segun el producto
quimico a utilizar y con caracteristicas que tien-
den a destruir toda forma de vida microbiana a
través de un proceso rapido y mayor productivi-
dad, con mecanismo de circuito cerrado, airea-
cion y de facil control; mecanismo para lograr
una presion negativa en la fase de exposicion y
eliminacion del gas hacia el ambiente.

Esterilizacion por gas de oxido de etileno

Concepto. Proceso de esterilizacion a baja tempera-
tura (30 a 60 °C) de esta forma se somete a los
microorganismos a la accién quimica del oxido de
etileno. Se presenta como gas o liquido incoloro,
puro o con mezcla (en general, con freén) (cuadro
8-13).

Objetivo: esterilizar material, equipo termosensible al

calor y humedad (vapor).

Cuadro 8-13

Técnica de esterilizacion por gas de 6xido de etileno

Intervencion

1. Considerar los ciclos del proceso de esterilizacion por este
medio

2. Colocar en el indicador registrador de la camara una grafica,
material y equipo seleccionado antes sanitizado

3. Cerrar la camara

Fundamentacion

e El gas oxido de etileno es toxico y reactivo, se necesita
formacion adecuada para su utilizacion, para evitar riesgos
para la salud

e La esterilizacion es econémica, consume energia eléctrica,
agua y gas, produce residuos téxicos

e Los ciclos de esterilizacion son: preacondicionamiento, ciclo de
esterilizacion que dura en promedio 90 min, extraccion del gas,
aireacion y eliminacién del éxido de etileno residual

e Penetra con facilidad a través de materiales de goma y plastico
en estado gaseoso

e Esteriliza todos los materiales termosensibles (instrumentos
telescépicos, articulos de plastico, alambres eléctricos,
juguetes, muebles) con un alto poder bactericida y
bacteriostatico

e La limpieza de los enseres, humedad o hidratacién de los
microorganismos, densidad de las envolturas y concentracion
del gas etileno son factores que intervienen en la esterilizacion
por este medio

e Los empaques de lamina, nylon, PVC y celofan, no retinen
caracteristicas de proteccion y seguridad

e El sellado correcto de la camara evita fugas de gas
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Cuadro 8-13

Técnica de esterilizacion por gas de 6xido de etileno (Continuacion)

Intervencion

4. Llenar el recipiente de humedad con agua hasta el borde

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?

6. Conectar el aparato y esperar a que alcance una temperatura
de 50 a 57 °C y 8 Ib de presion

7. Vigilar que el timer marque “0” e indicar tiempo de exposicion
con el timer para cada periodo de esterilizacion

8. Considerar los ciclos del proceso de esterilizacion

9. Esperar en promedio 15 min, antes de sacar el material
esterilizado y cerrar la puerta del esterilizador sin usar el
volante

10. Almacenar el material y equipo en un area ventilada durante 24
h como minimo después de la esterilizacion

Fundamentacion

e El proceso de esterilizaciéon por 6xido de etileno requiere de 40
a 60% de humedad

e De modo fisico, la humedad expande al microorganismo para
permeabilizar el 6xido de etileno y de forma quimica interviene
en la letalidad de este gas

e El 6xido de etileno es un gas incoloro, inflamable, irritante,
hidrosoluble y bactericida

e El o6xido de etileno 100% puro, utilizado en sistemas
automatizados, ejerce una presion negativa durante la
exposicion del material y equipo; en sistemas manuales y
combinado con clorofluorocarbono ejerce presion positiva

e El contacto con 6xido de etileno produce vesiculas en piel,
intoxicacion sistémica, irritacion nasal y ocular, ndusea y
lipotimia

e A mayor concentracion de 6xido de etileno, menor tiempo de
exposicion (500 a 1 000 mg/L de espacio de camara, durante 5
a8h)

e La mediciéon menor de LPC, es indicador del cambio de un
nuevo cilindro de gas

e Los parametros de esterilizacién son de: temperatura 30 a 60
°C, tiempo 2 a 6 h, concentracion del agente destructor 400 a 1
200 mg/L

e La destruccion celular por 6xido de etileno se logra por
alquilacion

e Los ciclos de esterilizacion por 6xido de etileno son:
preacondicionamiento (integracién del gas con el equipo hasta
el inicio de esterilizacion), ciclo de esterilizacion que dura en
promedio 90 min, extraccién del gas, aireacion y eliminaciéon
del 6xido de etileno residual

e Elingreso de aire filtrado y estéril, disminuye la concentracion
del gas en la camara

e El esterilizador abierto origina sobrecalentamiento y no permite
el ciclo de esterilizacion

e Una camara mecanica de aireacion disminuye el tiempo para
completar esta fase

e El 6xido de etileno es un toxico muy letal

e La duracion del ciclo es de 90 min y el periodo de aireacion es
de 12 a 24 h en promedio

e El 6xido de etileno se degrada en el ambiente por hidrolisis
(CO,) y agua de tres a cuatro dias

e 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 h

e El area de esterilizadores de 6xido de etileno, por 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

Esterilizacion por gas-plasma de peroxido de

hidrogeno

Concepto. Proceso a baja temperatura que utiliza una
combinacion de perodxido de hidrégeno y gas-plas-
ma (estado entre liquido y gas), ejerce la accidn bio-
cida en instrumental y material sin dejar ningun
residuo toxico (cuadro 8-14).

Objetivos:
® Esterilizar material y equipo libre de residuos
toxicos.
® Esterilizar instrumentos sensibles al calor y hu-
medad.

® Esterilizar en su totalidad instrumental que tienen
areas de difusion restringida.
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Cuadro 8-14

Técnica de esterilizacion por gas-plasma de peréxido de hidrégeno

Intervencién Fundamentacion

1. Conocer caracteristicas de este sistema e El peroxido de hidrégeno es un agente antimicrobiano capaz de inactivar
esporas bacterianas resistentes y sirve como precursor de radicales libres y
otras especies quimicas biolégicas generadas durante la fase de plasma del
ciclo

e El peroxido de hidrégeno no contiene ningun residuo téxico y se convierte en
agua y oxigeno al final del proceso

e 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 produce muerte celular

e E| gas ionizado se obtiene mediante altas temperaturas, alta electricidad o
campos magnéticos a las moléculas de vapor de peroxido de hidrégeno,
convierte éste en radicales libres hidroxilo e hidroxiperoxilo, agua y oxigeno

e El peroxido de hidrégeno liquido concentrado, por ser un agente irritante, se
presenta como solucién al 58% para el proceso de esterilizacion, en un casete
sellado con empaque plastico transparente y un indicador quimico de fuga que
cambia de coloracion amarilla a roja cuando éste se expone a estado liquido o
de vapor

e El casete después de usarse por 10 ciclos de esterilizacion, se elimina de
forma automatica en colector especial

2. Seleccionar material o equipo y sanitizarlo e El material y equipo, sensibles al calor o vapor, prolongan su vida util al

esterilizarlos por este medio

e La esterilizacion, 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

e Los equipos quirurgicos delicados y de alto costo, requieren empaques de
polipropileno no tejido, bandejas y contenedores especiales

e El sistema de esterilizacion requiere de bolsas o rollos de papel tyvek y un
accesorio especial llamado booster para facilitar la esterilizacion rapida de
instrumentos con lumenes largos y estrechos

e La ausencia de residuos toxicos evita la reaccion celular sistémica o hemolitica
en el personal operador o paciente

e Este método no es util para esterilizar objetos que contengan celulosa,
algodon, liquidos, humedad, madera o instrumental con limenes largos y

estrechos
3. Estimar los ciclos del proceso de esterilizacion e Las fases del proceso (presion, preplasma) vacio, ventilacién, inyeccion,
por gas-plasma plasma 1, difusion, inyeccién 2, plasma 2, difusion 2 y ventilacion final, estan

controlados por un microprocesador y controles quimicos y biolégicos

e Los ciclos de esterilizacion se realizan en una fase de difusion y en una de
plasma, inactivando un amplio espectro de microorganismos

e En la fase de difusion se cierra la camara y se genera un vacio; se inyecta y
vaporiza en la camara con peroxido de hidrégeno 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

e En la fase de plasma se produce una reaccion de los componentes activados,
éstos pierden su energia y se recombinan produciendo agua, oxigeno y
subproductos no téxicos que evita el requerimiento de aireacion

e En el plasma, el vapor de peréxido de hidrégeno se rompe en partes de
especies reactivas llamadas radicales libres, después de que los componentes
activados reaccionan con los organismos, otros materiales, o entre ellos,
pierden su alta frecuencia, se recombinan para formar oxigeno, vapor de agua
y otros productos similares no toxicos

e 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

e Eltiempo de ciclo de esterilizacion estandar es de 55 min y el segundo ciclo
que se usa para esterilizar endoscopios flexibles requiere alrededor de 72 min

e Latemperatura de la carga no excede los 50 °C
La eficacia del proceso demuestra un nivel de seguridad en la esterilidad de 10
a 6 con esporas de Bacillus stearothermophilus
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Esterilizacion por formaldehido

Concepto. Sistema que utiliza 2% de formaldehido
con vapor a baja temperatura en vacio (cuadro 8-15).

Objetivo. Esterilizar productos sanitarios y equipos
termosensibles en corto tiempo, de uso inmediato.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL
CUIDADO DEL PACIENTE

La asepsia médica y quirirgica son métodos que lle-
va a cabo la enfermera en cada una de las acciones o
cuidados a las personas sanas o enfermas, para preve-
nir la infeccion o evitar que ésta se propague a otros
individuos o a las areas del hospital (infecciones hos-
pitalarias). La asepsia quirdrgica se practica en los qui-
rofanos, laboratorios, sala de partos y principales areas
diagnésticas; pero también se realiza en varios proce-
dimientos junto a la cama del paciente, por ejemplo,
aspiracion de secreciones traqueobronquiales, instala-
cién de un catéter venoso central o urinario, curacion
de una herida con cambio de un vendaje.

Es importante saber que el material y equipo estéri-
les para la atencidn del paciente, deben someterse a pro-
cesos de control y destruccion de microorganismos
patdgenos, seguir una serie de normas y acciones para
mantener una técnica estéril, incluidos el uso de ropa
personal ex profeso como bata, turbante o gorro, masca-
rilla facial y otros. En la actualidad, ya existe en el merca-
do una gran cantidad de material estéril desechable, 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 ins-
titucion sanitario-asistencial. Acorde con estos avances,
la Secretaria de Salud (SS), ha establecido estandares de
calidad o normas que establecen las especificaciones sa-
nitarias 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 conocer para realizar procedi-
mientos médicos o quirirgicos fundamentales en el
cuidado diario del paciente como jeringas, gasas, to-
rundas, apdsitos, guantes, vendas, drenes, cintas ad-
hesivas y otros, para lo cual se deben conocer los
siguientes conceptos:

Cuadro 8-15

Técnica de esterilizacion por formaldehido

Intervencion

1. Conocer caracteristicas de esterilizacion por formaldehido

2. Conocer fases del ciclo de esterilizacion

3. Control del personal que opera este sistema de esterilizacion

Fundamentacion

e La esterilizacion por vapor de formaldehido es al 2% en 2.75 L

e El formaldehido es un liquido que se degrada con facilidad en
la atmésfera por reaccion fotoquimica y por contacto con
materia organica y microorganismos; es soluble en agua y
alcohol, inflamable a altas concentraciones, mutagénico y
cancerigeno; con olor fuerte e irritante

e El proceso de esterilizacién requiere temperatura de 50 a 60
°C, tiempo de exposicion 120 min concentracion del agente
quimico 12 mg/L y humedad de 80 a 100% para actuar por
alquilacion

e El esterilizador tiene un sistema automatico y funciona con
vapor directo o vapor autogenerado

e La humidificacién de los microorganismos ayudan al
formaldehido a penetrar en las esporas

e Las fases son de prevacio en paquetes, camara y entrada de
vapor e inyeccion alternada de formaldehido, que de forma
automatica se vacia a un depdsito, 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

e El consumo promedio de agente esterilizante es de 1 L por
ciclo de 60 °C por 3 h

e El formaldehido es mas toxico que el 6xido de etileno y no esta
demostrada con claridad su eficacia, por lo que es el sistema
de esterilizacién menos usado

e La ventilacion del area del material esterilizado, disminuye
problemas de irritacion de vias respiratorias superiores e
inferiores y la aparicion de problemas cancerigenos
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Equipo: es todo objeto susceptible de desgaste, se
debe reemplazar de forma periédica. También, arti-
culos que no necesitan reemplazo frecuente como
muebles, aparatos, instrumental, termémetros, entre
otros.

Material: es todo aquel objeto que puede o debe re-
emplazarse o desecharse de manera periddica o de

inmediato al terminar un procedimiento como ga-
sas, apositos, vendas y otros (cuadros 8-16, 8-17 y
8-18).

Conforme a su naturaleza el material y equipo se cla-
sifica en: material de origen vegetal, hule, vidrio y
acero inoxidable (Reyes, 2009).

Cuadro 8-16

Material de origen vegetal

Articulo

Torundas

Aplicadores
e hisopos

Cigarrillos

Cotonoides

Apositos

Guata

Cuadros de
gasa o
esponjas

Vendas

Descripcion

Pequenias o grandes porciones de algoddn que, con
independencia de su elaboracion prefabricada o manual, tienen
forma redonda

Porciones de algodén en forma alargada cerca de 2 a 3 cm de
longitud por 0.3 cm de diametro

Porciones de algodon alargadas de consistencia mas firme que
los hisopos, con una longitud alrededor de 5 a 7 cm y diametro de
0.5cm

Pequenios circulos de algodén cerca de 3 cm de diametro, con un
hilo negro anudado en el centro

Porciones rectangulares de material hidréfilo e hipoalergénico y,
conforme a la indicacion, tiene una base de algodén, pafio suave,
papel, celulosa, de espuma hidrofilica, material transparente de
poliuretano con gasa absorbente o en espuma. Algunos tienen
adhesivo suave que ofrece facil aplicacion, mayor fijacion y
remocion sencilla, asi como impermeabilidad bajo condiciones
diaforéticas

Pueden contener solucion fisiologica, soluciones antibidticas,
agentes antimicrobianos, hidrogeles, hidrocoloides, alginato
calcico o bien una porcion transparente que permite vigilar sitio de
insercion, lesion o cambios tisulares

Conforme a su uso clinico, se presenta en diferentes medidas,
espesor y formas

Venda de algodon laminado que no esta desgrasado, y por tanto,
no es absorbente. Tiene accion hidréfoba, que impide
reblandecimiento de la venda

Diversas medidas 5x5cmo 10 x 10 cm
Con banda radioopaca

Tiras de tela, lienzos o bandas de material resistente al uso y
lavado, de diversas clases, longitud, ancho, forma y colores. Malla
tubular elastica compuesta de algodén y elastico (nailon y latex),
en forma de red, de malla ancha tubular. Debe ofrecer suavidad,
ventilacién, usos multiples y resistencia

Se presenta en varios tamafos 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 algodén con yeso, moldeable a los contornos
corporales

Venda con fibra de vidrio y polipropileno. Facil manejo, flexibilidad
que permite ajuste

Usos

Grandes para aseo vulvar o curaciones
Pequefas: para antisepsia de piel

Con aplicador: para frotis
Sin aplicador: para aseo de cavidades
Aplicador tépico de medicamentos

Esponjear en cirugia oftalmica y
bucodentomaxilar

Esponjear en intervenciones de neurocirugia

De acuerdo con tipo de apdsito:

Proteger las heridas de agentes microbianos

Remocion de tejido necrético por mantener
condiciones de humedad

Absorcion de fluidos, secreciones o exudados

Proteccion de catéteres intravenosos,
centrales o de insercion periférica

Fijacion de dispositivos sobre piel

Favorecer la angiogénesis y tejido de
granulacion

Acelerar el proceso de cicatrizacion

Participar en la preparacion de la zona
afectada para implantacion de injertos o
colgajos

Servir de aposito secundario a la aplicacion
de hidrocoloides, hidrogeles o alginatos

Proteccion de la piel al aplicar vendajes de
yeso

Proteccion de heridas en cirugia

Sostén

Compresion

Proteccion

Inmovilizacion

Estética

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

Inmovilizacién
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Cuadro 8-16

Material de origen vegetal (Continuacion)

Articulo

Cintas
adhesivas

Descripcion

Material elaborado con respaldo de algodén, pafo, papel, seda,
plastico microperforado a base de celulosa, espuma elastica y
venda elastica. Al que se le aplica por una de sus caras una
preparacion que contiene 6xido de cinc y resinas con adherente
que permiten facil aplicacion, mayor fijacién y remocion sencilla
Hipoalergénicas

Existen tiras, rollos de diferentes tamanos (1, 2, 5, 10, 15 cm de
ancho), vendas microperforadas y repelentes al agua

Usos

Segun el tipo de cinta adhesiva, sirve para:
Fijacion de catéteres

Fijacion de material de curacion

Agente compresivo

Hipoalérgicas para piel sensible, neonatos,
ancianos y pacientes con problemas
dermatolégicos o hematoldgicos

Prevencion de infecciones en terapia intensiva

Cuadro 8-17

Material de hule

Articulo

Sonda
Nelaton

Sonda
Levin

Sonda
Miller Abbott

Sonda
Harris
Sonda
Sangstaken
Blackmore
ode tres
vias

Sonda
Foley
Foley-
Alcock
Sonda
Catell 0 “T”

Sonda
Pezzer

Guantes

Dren
penrose

Descripcion

Tubo de material de caucho o hule, con una sola perforacion y luz,
cuyos calibres varian del numero 8 al 30

Tubo largo con una longitud aproximada de 123 cm con 4 a 5
perforaciones y una luz. Los calibres son del 10 al 20. Una
variante es la sonda de Kaslow, que es desechable

Tubo de doble luz, uno que se emplea para insuflar el balén que
hay en el extremo de la sonda, y el otro que se utiliza para aspirar

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

Tubo con perforaciones en el extremo proximal y con tres luces en
el extremo distal, una que va dirigido al balén chico o gastrico y
otra que se comunica con el balén grande o esofagico; la otra luz
sirve para drenar las secreciones

Longitud aproximada 99 cm y calibre 16 a 20

Tubo de doble conducto, uno para fijacion dentro de la vejiga
mediante un globo y otro para extraer orina

Sonda similar a la anterior, con un conducto mas para la irrigacion
continua

Tubo de hule en forma de “T” con una longitud aproximada de
50 cm

Tubo de hule con una longitud alrededor de 50 cm
El extremo proximal tiene forma de “hongo” con cuatro orificios, y
se introduce con ayuda de un estilete flexible de metal

Fabricados con latex natural claro microtexturizado; esterilizados
con rayos y; disefio anatémico; hipoalergénicos. Mayor
sensibilidad al tacto; alta resistencia a la tensién

Numeros del 6 al 9 o chico, mediano o grande

Tubo de goma, relleno de gasa de longitud y diametro variable

Usos

Oxigenoterapia
Alimentacion infantil
Sondeo vesical
Enema

Aspiracion
Alimentacién
Vaciamiento gastrico

Aspiracion del contenido intestinal impide que
los gases y el liquido distiendan asas
intestinales

Descompresion intestinal

Descompresion intestinal

Compresion de varices esofagicas

Cateterismo vesical

Irrigacion vesical

Cirugia de vias biliares

Drenajes especificos de vias urinarias

Usos diversos en tratamientos médicos y
quirdrgicos

Drenaje de liquido contenidos en cavidad

* Nota: el calibre de las sondas corresponde a la numeracién francesa (Fr), en la que cada nimero corresponde a 1/3 de mm. Ejemplo: la sonda 24 tiene un

calibre de 8 mm.
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Material de vidrio

Cuadro 8-18

Articulo Descripcion Usos
Jeringas Capacidad de 10, 15, 20 y 50 mL Administracion de liquidos por via oral
asepto Cuerpo de vidrio con una pera de hule en su extremo distal Irrigacion
Succion de exudados
Matraces Capacidad de 10, 500, 1 000, 2 500 y 5 000 mL. El mas usado en Conservacion de soluciones
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 2 cm de la cara
interna del tapon y por ahi sale el liquido
Instrumental un gorro o turbante que cubra todo el cabello, y siva a

Instrumentos fabricados con acero inoxidable (12 a
17% de cromo carbono), de tamafio y longitud varia-
bles. Segun los tiempos quirdrgicos, se clasifican en
instrumental de corte, hemostasia, sostén, separacion
y de exploracién (figura 8-3 y cuadro 8-19) (NOM-068-
SSA1- 1993).

Manejo de material y equipo estéril

Una de las responsabilidades que debe observar la en-
fermera en la preparacion del material y equipo estéril,
antes de la realizacion de algun procedimiento quirdr-
gico es usar ropa especial (ropa quirdrgica), colocarse

estar en contacto con objetos que contengan secrecio-
nes o liquidos corporales, emplear una mascarilla facial
(cubreboca) y gafas protectoras o de buzo. Aunado a
esto en algunas instituciones no existen los recursos
economicos suficientes para adquirir material o equipo
desechable, por lo que tendrd que conocer los pro-
cedimientos para ensamblar, empaquetar, esterilizar
y almacenar éste, mediante envolturas o recipientes
para conservarlos en condiciones éptimas de seguri-
dad desde el punto de vista microbiolégico hasta por
un mes (30 dias), si fue esterilizado con vapor saturado
y hasta por un afio con gas-plasma. Por lo que las en-
volturas deben reunir las caracteristicas de seguridad
y confiabilidad en cuanto a tamafo, integridad y na-
turaleza.

Instrumental basico:
A) Mangos Bard Parker numeros 3y 4.

B) Hojas de bisturi nimeros 11, 15, 10 y 20.
C) Tijeras Mayo, rectas y curvas 6 /2" (16.3 cm).| p
D) Tijeras curvas de Metzenbaum.
E) Tijeras para suturas.

F) Grapas Michel de 16 mm.

G) Soporte de ancora y agujas.
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Figura 8-3.  Instrumental basico.
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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 raton
(cuatro en total).

E) Pinzas de diseccion, 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.

Figura 8-3.  Instrumental basico (continuacion).
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Cuadro 8-19

Instrumental necesario para el cuidado

Articulo Descripcion Usos

Tijeras De diferente longitud y grosor; su forma varia, pueden ser rectas, Corte de tejidos fuertes o

curvas y acodadas, como Metzenbaum, Mayo, entre otras gruesos
Diseccion de tejidos

Pinzas De diferente longitud y grosor; su forma varia pueden ser rectas o Hemostasia
curvas, como pinzas de mosco o Halsted, Kelly, Kocher, Cirille, Fijacion
Rochester, Allis, Duval, Collin, Foester o de anillos, erinas, de
diseccion con o sin dientes, para sutura
o portaagujas, entre otros

Separadores Placas alargadas, metdlicas, maleables o no, rectas, curvadas, Visualizar planos profundos separando las
con o sin dientes. Existen diferentes tipos: Volkmann, Farabeuf, paredes de una cavidad o los bordes de una
Gosst, Deaver, Richardson, Finochieto, entre otros herida

Estilete y Instrumentos alargados de exploracion, uno en forma de canal Exploracion de orificios y

sonda longitudinal y otro con punta roma o abotonada en ambos trayectos fistulosos

acanalada extremos

Envolturas y recipientes

Los productos estériles, jeringas, gasas o catéteres, se
envasan en recipientes o cubiertas estériles de plas-
ticos o papel, lo que les permite ser impermeables a
los microorganismos mientras se mantengan secos e
intactos. Otras empresas u hospitales envuelven los
productos reutilizables con una doble capa de papel,
tela o muselina. Estas envolturas son permeables al va-
por para permitir su esterilizacién con autoclave u otro
medio.

Las envolturas, con base en su naturaleza son
textiles, de papel (kraft o crepé) y plastico. Las envol-
turas textiles se elaboran con telas de muselina, cabe-
za de indio, pano de algodén y lona de diferentes
tamanos. Sus caracteristicas son: permeabilidad al ca-
lor con porosidad controlada, repelente a la humedad
y al gas, resistencia a la traccion, alargamiento, altas
temperaturas, diferentes presiones, colores no refle-
jantes (azul y verde —los mas usados), y conservadores
a la exposicion de luz, lavado, sudor, lavables, elabora-
das con tejido de trama cerrada y flexibilidad para
amoldarse a las superficies, bajo costo, asi como de
facil manejo. Se usan para carteras de guantes, com-
presas sencillas y dobles, sdbanas para diferentes usos
quirurgicos, envoltura de bultos de ropa y otros. Las
envolturas de papel tienen una presentacion en
bolsas, hojas o rollos y su tamafio es variable. Sus
caracteristicas son: porosidad controlada, hidréfugo,
semipermeabilidad al calor, humedad y gas, resistentes
a altas temperaturas y al manejo, son de bajo costo y
desechables. Algunas se combinan con plastico para
visualizar el contenido. Se usan para envolver material
de curacion y de hule, equipos de curacidn, accesorios
para aparatos electromédicos, otros. Las envolturas
de plastico, por lo general estan fabricadas como bol-
sas de polietileno de tamafo variable con base en el
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material a esterilizar. Son semipermeables al calor, des-
echables, 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, liqui-
dos o material especifico. Son de vidrio, metal y plasti-
co, resistentes al calor, impermeabilidad a la humedad,
color traslicido y ambar. Su presentacién y capacidad
es variable, con tapa o sin ella (matraces, tubos de en-
saye, 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 dptimas condiciones de esterilizacion
y seguridad (cuadro 8-20).

Objetivo: Proteger y aislar del medio externo el mate-
rial y equipo para esterilizarlo y mantenerlo estéril y
seguro.

Técnicas para el manejo y traslado del material
y equipo estéril

El manejo de material y equipo estéril se puede reali-
zar 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, pu-
diéndose usar la parte interna de la misma envoltura o
un pafo estéril.

Todos los paquetes de objetos estériles estan pro-
tegidos con envolturas, para su manejo se consideran
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Cuadro 8-20

Normas en el uso de envolturas y recipientes

Norma Fundamentacion
1. Clasificar material y equipo e La seleccidn correcta del material y equipo, basada en su
funcionamiento, determina el tipo de envoltura, empaquetado o
envasado
2. Seleccionar el tipo de envoltura e A mayor permeabilidad del material de envoltura, mejor

esterilizacion de material y equipo

e La trama de la tela varia de 40 a 120 hilos por pulgada
cuadrada

e Las envolturas resistentes a altas temperaturas proporcionan
ahorro econémico

e El papel kraft elaborado con celulosa y almidones carece de
porosidad controlada

3. Preparacion éptima del material y equipo a envolver e Laintegridad de la envoltura garantiza la esterilizacion 6ptima

e A menor numero de dobleces de cada pieza, mayor contacto y
penetracion del vapor saturado y de gas

e Ladimensién y volumen de paquetes, mayores a 30 x 30 x 50
y de 5.5 kg, favorecen el flujo de vapor saturado

e El tamario, contenido, densidad y envoltura de un paquete,
determina el medio de fijacion (cinta testigo, alfileres, cordon,
grapas, cinta adhesiva, otros)

e Las diagonales de color café oscuro en la cinta testigo, indican
esterilizacion por vapor saturado

e Un doblez pequefio en la envoltura ofrece seguridad en su
manejo

e |os objetos envueltos en tela, colocados en capas alternas,
permiten el paso rapido del vapor saturado

e Los paquetes voluminosos y compactos retardan el tiempo de

secado
4. Seleccionar la envoltura o recipiente con el material, equipo o e La naturaleza del material, equipo o soluciones determina el
sustancias a esterilizar, asi como el método de esterilizaciéon tipo y tamafio de envoltura o recipiente

e Existen materiales y sustancias quimicas sensibles al calor y
a la humedad

e Los envases de vidrio borosilicado con capacidad maxima de
2 Ly tapas, ofrecen seguridad en la esterilizacion

e Los contenedores de aluminio permiten la distribucién de la
sustancia esterilizante en el instrumental colocado en
canastillas, bandejas o charolas perforadas, conservando su

esterilidad
5. Envolver o envasar de forma correcta el material o sustancias e Los recipientes con tapadera ofrecen algunos riesgos de
a esterilizar contaminacioén en el manejo

e Elllenado excesivo del recipiente, favorece la extravasacion de
los liquidos o sustancias

e El tipo de liquido determina el tamafio, tipo y color de los
recipientes

6. Identificar material, equipo o sustancias e La identificacion correcta de las envolturas o envases permite
asegurar la vigencia de la esterilizacion

cuatro extremos o puntas y dos caras; una interna 'y  Objetivo:

estéril, otra externa o limpia. Las envolturas se presen- ® Ofrecer seguridad en el manejo de material y
tan en forma de cartera, de tal manera que la Ultima equipo estéril.
punta o pestafa se fija por si sola mediante un doblez ® Disminuir el minimo de contaminacion de los
0 una cinta testigo. equipos o materiales.
Manejo de material y equipo en un campo estéril Método manual de manejo de material y equipo
Concepto. Un campo estéril es un area libre de mi-  estéril
croorganismos que recibe o mantiene sobre él ma-  Concepto. Son las maniobras que se realizan con las
terial y equipo estéril (cuadro 8-21). manos limpias (cuadro 8-22).
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Cuadro 8-21

Técnica del manejo de material y equipo en un campo estéril

Intervencion

1. Conocer la integracién de los equipos médico y quirtrgico

2. Colocar en una superficie limpia un pafio estéril u otro material
del paquete estéril

3. Disponer material y equipo estériles para el procedimiento

Fundamentacion

El conocimiento de un equipo permite ahorro, tiempo y
esfuerzo, disminuye la probabilidad de contaminacién

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

Una superficie sucia o limpia contamina una superficie estéril
Las fuentes de contaminacién determinan el tipo de medidas a
usar 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 (flugge)

Toda humedad contamina el campo al facilitar el movimiento
de microorganismos a través del pafo estéril

La revision periddica del material y equipo estéril disminuye la
posibilidad de contaminacion

Cualquier proceso infeccioso del organismo es una fuente de
contaminacion

Los exudados o desechos organicos se consideran como
infecciosos potenciales

La introduccion de sondas, agujas hipodérmicas o
endoscopios al organismo, requiere de la aplicaciéon 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

Cuadro 8-22

Técnica de manejo de material y equipos estériles grandes

Intervencion

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)

2. Tomar la punta de la envoltura y jalarla hacia adelante y
después hacia atras

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

4. Tomar la ultima punta (1) por el doblez, jalarla, dejarla caer
hacia adelante y abajo sin que toque el uniforme de la
enfermera

5. Manejar el equipo expuesto con pinzas o guantes estériles

Fundamentacion

Una superficie estéril se contamina al contacto con una sucia
Los agentes infecciosos proceden del hombre, animales,
artrépodos, plantas y otras fuentes

La principal fuente de agentes infecciosos que producen
enfermedades transmisibles es una persona que elimina
microorganismos vivos

Los portadores son personas que no tienen manifestaciones
clinicas de una infeccion, pero que pueden ser una fuente de
microorganismos patégenos

Algunos microorganismos que por lo regular se encuentran
presentes en el cuerpo son invasores primarios, invasores
secundarios y oportunistas

Los microorganismos pueden transmitirse de forma directa
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 de forma indirecta
desde su origen a través de fomites (objetos contaminados),
agua, sangre o plasma

Las técnicas de asepsia correctas conservan un area libre de
microorganismos

El uso de equipo y material desechables simplifican la practica
de técnicas de barrera
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Figura 8-4. Manejo de gasa estéril.

Objetivo. Ofrecer un método seguro.

Equipo. Mesas o superficies limpias, bulto o equipo
estéril (es el mismo para manejo de material y equi-
po pequeiio (figuras 8-4 y 8-5).

Manejo de material y equipos grandes
Manejo de material o equipos pequeiios:

1. Sostener el material o equipo con la mano no
dominante, procurando que la punta 4 (punta
visible de la envoltura) quede frente a la enfer-
mera y con la mano dominante tomar ésta y de-
jarla caer hacia atras.

2. Sin pasar las manos por arriba del bulto, llevar
hacia los lados las puntas 2y 3 de la envoltura.

3. Tomar la punta 1y dejarla caer frente a la enfer-
mera que manipula el bulto.

4. Tomar las cuatro puntas con la mano dominan-
te, formando un guante sobre la mano no do-
minante. Si el bulto es muy pequefio, sostener

/“A

Figura 8-5.

Manejo de material estéril.

las puntas entre los dedos de la mano no domi-
nante.

5. Depositar el contenido del bulto sobre un campo
estéril, dejarlo caer, tomarlo con pinzas u ofrecer-
lo a una persona con guantes estériles.

Manejo de material y equipo con guantes estériles
La técnica es similar que el método manual. Dada la
importancia de colocacién de guantes estériles, a con-
tinuacién se describe la técnica.

Concepto. Son las maniobras que se realizan para cu-
brir las manos con guantes estériles (cuadro 8-23).

Objetivos:
® Realizar procedimientos que requieren una técni-
ca estéril.
® Manejar material y equipo estéril.

Materiales: guantes estériles, mesa o superficie limpia.

Meétodo con pinzas de traslado o de Bard Parker
para manejo de material y equipo estéril

Estan fabricadas con acero inoxidable, las ramas pre-
sentan dientes en la superficie interna lo que permite
que el material y equipo tengan un mejor asidero y se-
guridad 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.
En su interior se encuentra un resorte, colocado de tal
manera que facilita la extraccion y depdsito de la pinza
con el mango (figura 8-6 y cuadro 8-24).

Concepto. Es un método seguro para manejar y trasla-
dar material y equipo estéril con mayor margen de
seguridad.

Objetivos:
® Trasladar material y equipo estéril a distancias
cortas con mayor margen de seguridad.

19

~

1



Fundamentos de enfermeria. Ciencia, metodologia y tecnologia (Capitulo 8)

Cuadro 8-23
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Figura 8-6.  Pinzas de Bard Parker.
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Cuadro 8-24

Técnica pinzas de traslado o de Bard Parker para manejo de material y equipo estéril
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Intervencion

1. Conservar las ramas de las pinzas en solucion antiséptica que
contiene el recipiente

2. Extraer las pinzas del recipiente manteniendo sus ramas juntas
para eliminar el exceso de solucion. Verificar que no toquen los
bordes o superficies del recipiente que no tienen antiséptico

3. Mantener las pinzas con las ramas hacia abajo para evitar que
la solucién escurra hacia el mango de las pinzas

4. Mantener las ramas siempre hacia abajo mientras se realiza el
procedimiento para evitar contaminacion con superficies no
estériles

5. Lavar a diario el recipiente y las pinzas y cambiar la solucion
antiséptica cada 24 h

Fundamentacion

e Las sustancias quimicas inhiben o destruyen el crecimiento de
los microorganismos

e Las bacterias son capaces de reproducirse a una gran
velocidad. La division celular puede llevarse a cabo hasta cada
20 min

e Algunas especies de bacterias poseen flagelos, los cuales les
permiten moverse dentro de sustancias liquidas

e Algunas especies de bacterias son anaerobias y mueren con la
presencia de oxigeno

e Un area estéril se contamina con un area sucia

e La mayor parte de las bacterias patégenas se inhiben por un
pH ambiental menor de 5.5 o mayor de 8.5

e Los liquidos escurren en direccién de la fuerza de gravedad
e Las temperaturas bajas inactivan a los microorganismos, pero
rara vez son mortales

e La mayor parte de los microorganismos patégenos son
mesofilicos y crecen de manera 6ptima entre los 25 y 45 °C

o Muchos virus productores de enfermedad se inactivan en el
material inorganico por fuera del organismo en pocos dias

e Los virus son parasitos intracelulares obligados, que pueden
producir muchos tipos de cambios celulares

e El aire, polvo y secreciones nasofaringeas son fuentes de
contaminacion

e La sanitizacion es un proceso para la destruccion de
microorganismos

e La limpieza inhibe el crecimiento de los microorganismos

e Las sustancias quimicas que interfieren con los procesos
vitales de los microorganismos pueden matarlos o inhibir su
crecimiento y reproduccion

e 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

e Los primeros eslabones de la cadena infecciosa, el agente
etiologico y reservorio, se interrumpen con el uso de
antisépticos

® 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 solucion antiséptica.

® Extraer material y equipo de una caja hervidora o
de esterilizacién.

Equipo: pinzas de Bard Parker.

CENTRAL O UNIDAD DE
ESTERILIZACION (CE)

Los conocimientos actuales de la cadena epidemiolé-
gica de las infecciones, en especial de sus mecanismos

de transmisién, indican la necesidad de implantar en
todo el ambito asistencial (intrahospitalario y extrahos-
pitalario) practicas de asepsia y antisepsia imprescindi-
bles para la prevencién y la lucha contra la infeccién.

La central de esterilizacién o central de equipos y es-
terilizacion, como todavia se conoce en algunos medios,
contribuye al proceso general de asepsia y antisepsia del
material del hospital, proceso que esta integrado por las
funciones de: limpieza o sanitizacion, desinfeccion o
descontaminacion y esterilizacion.

Aunque todos los materiales que entran en con-
tacto con el paciente son potenciales vehiculos de in-
feccion y no todos precisan someterse a estos tres
procesos. Es importante que la enfermera se familiari-
ce con los métodos que se realizan en la central de
esterilizaciéon, porque no todos los hospitales tienen el
presupuesto para usar material desechable para el cui-
dado de los pacientes.
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Se ha mencionado en este capitulo que la limpie-
za es la eliminacion 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 mi-
croorganismos frente a la descontaminacién o esteri-
lizacion.

La desinfeccidon consiste en la eliminacién de mi-
croorganismos destinada a impedir la transmision
algunos de éstos, alterando su estructura o su meta-
bolismo, con independencia de su estado fisiologi-
co. Para realizarla se utilizan sustancias quimicas, que
aplicadas sobre objetos inanimados destruyen los
microorganismos en general, patégenos y no pato-
genos.

También se ha planteado que no existe un des-
infectante Unico capaz de eliminar todos los mi-
croorganismos. Cada desinfectante tiene propiedades
determinadas. Algunos presentan elevada actividad
germicida, o amplio espectro antimicrobiano. Pueden
ser de accién rapida o diferida, aunque la duracion 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 envase y vigilar la
fecha de caducidad. Por tanto, es importante con-
servar los envases originales, pues las indicaciones
suelen aparecer en las instrucciones de uso.

Mision

Proporcionar a todos los servicios y unidades el ma-
terial o equipamientos en las condiciones idéneas de
esterilidad en tiempo y costos adecuados, asi como
su correcta proteccion para la realizacién de los di-
ferentes procedimientos diagnodsticos y terapéuticos,
para conseguir la satisfaccion de las personas que
trabajan en la central, asi como de los usuarios del
servicio.

Objetivos

® Aplicar el procedimiento de esterilizacion ade-
cuado a cada tipo de material, garantizar efecti-
vidad y eficiencia.

® Aplicar con seguridad, disminuir los riesgos inhe-
rentes a los procedimientos de esterilizacion y
escoger los méas seguros para todos.

® Responsabilizar de obtener, preparar, esterilizar,
administrar y suministrar a todos los servicios e
insumos necesarios para las actividades que de-
mandan las dreas médico-quirdrgicas.
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Estructura fisica

La central de esterilizaciéon debe estar ubicada en un
lugar de facil acceso desde todos los servicios; en es-
pecial desde quiréfano, servicio con el que se acon-
seja esté comunicado de forma directa, ya que es su
principal cliente. Cuando exista comunicacién directa
con quir6fano se estableceran dos circuitos; uno para
material sucio, comunicado con el area de lavado y
otro limpio para material estéril, en comunicacion con
el almacén estéril. Las centrales de esterilizacion tienen
delimitadas las zonas en las que desarrollan sus distin-
tas actividades.

Distribucion de areas

Estas areas deben respetar el ciclo sucio-limpio-estéril,
sin que este ciclo se altere o se cruce.

® Area de recepciéon de material sucio: esta co-
municada con el area de lavado de material y
con el aseo de la central. En esta area se lleva el
control de todo el material que se recibe a través
de libretas ex profeso.

® Area de lavado y secado de material: incluye
las lavadoras automaticas, pila o tarjas para lava-
do manual y aire comprimido para secado. En
esta area se revisa todo el material recibido y se
lava de forma perfecta.

® Area de revision, empaquetado del material o
area limpia: se comunica con el area de esterili-
zadores, incluye carros, bandejas, material de
empaquetado, termoselladoras, otros. En esta area
se revisa todo el material descontaminado y la-
vado. Una vez revisado, se empaca, etiqueta y se
prepara para esterilizar (figura 8-7).

Area de revision, empaquetado del material o
area limpia.

Figura 8-7.
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Figura 8-8.  Antes de esterilizar el material se coloca un

indicador quimico en el paquete.

® Areas separadas o de clasificacion del mate-

rial: esta drea comprende dos subareas:

- Area de preparacion de liquidos o solucio-
nes. Con secciones de preparado, tapado y
etiquetado y carro para esterilizar (figuras
8-8, 8-9y 8-10).

- Area para preparacion de guantes. Esta 4rea
debe estar cerrada, considerando que el talco
que se usa es de facil diseminacién y es vehiculo
contaminante. Debe contar con ventilacion con-
trolada, lavadora, secadora, entalcadora, mesa
de preparacion de guantes, zona de aireado,
envoltura, etiquetado y un carro esterilizador.

Nota: en la actualidad en la mayoria de los hospita-
les se usan guantes estériles desechables en la reali-

Figura 8-9.  Indicador quimico.

Figura 8-10. Indicadores para vapor saturado.

zacion de procedimientos médicos o quirdrgicos para
prevenir una gran cantidad de infecciones cruzadas u
hospitalarias; sin embargo, por falta de recursos eco-
némicos, todavia en muchos hospitales se lleva a cabo
el proceso de esterilizacién de guantes.

® Area de esterilizadores: los esterilizadores estan
ubicados en la zona mas alejada del area de lava-
do. La carga del material a esterilizar se hace por
una puerta y la descarga del material esterilizado
se realiza por la puerta que se abre desde el al-
macén estéril. Contar con espacio suficiente para
acomodar los carros donde se colocan los equi-
pos o material estériles mientras éstos se enfrian,
ya que no deben manejarse mientras esté calien-
te. En caso que se esterilice con gas tener un ai-
reador (figura 8-11, 8-12 y 8-13).

® Area de esterilizadores de éxido de etileno: las
caracteristicas de este gas, obligan a realizar una
instalacion especial aislada, con ventilacién inde-
pendiente, alarmas de aviso de anomalias y de-
tectores de niveles de gas en el ambiente.

® Almacén de material y equipo estéril: esta
dotado de condiciones climaticas de tempera-
tura y humedad determinadas. Es un area de
paso restringido, desde donde se realiza la des-
carga del material esterilizado y se comunica
con la zona de entrega de material estéril. El
material de uso frecuente se coloca en anaque-
les y el equipo electromédico en un espacio de
facil acceso para su uso (figuras 8-14, 8-15, 8-16
y 8-17).

® Area de entrega del material: estd comunicada
con los montacargas y es un lugar limpio para
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Figura 8-11. Esterilizador de plasma. Figura 8-12. Esterilizador de plasma.
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Figura 8-13. Tablero de control del esterilizador de vapor.

Figura 8-14. Carros transportadores de material y equipo Figura 8-15. Almacén de material y equipo estéril.
estériles.
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Figura 8-16. Equipos estériles con gas-plasma y su caducidad.

proporcionar al personal de los diferentes servi-
cios, equipo y aparatos que soliciten de acuerdo
a sus necesidades.

® Area de transito y estacionamiento: espacio
para colocar cajas, contenedores, tanicos y otros.

® Jefatura de enfermeras o central de enfermeras:
lugar donde se visualiza todas las areas de la cen-
tral para una mejor supervision de los procesos.

® Almacén y zona de vestuario y aseo. Esta en la
misma zona de acceso exterior a la central.

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES

Antes de someter a un proceso de esterilizacion, el
material y equipo se clasifica segin dos pardmetros,

Figura 8-17.

Equipos estériles con vapor saturado y su caducidad.

grado de descontaminacion requerida y sistema de
esterilizacion indicado. En primer lugar se clasifican
los materiales en funcion del nivel de descontamina-
cién que requieren como critico, semicritico o no criti-
co (figura 8-18 y cuadro 8-25), segun la zona corporal
con la que el material entre en contacto, posibilidad
que varia desde la piel integra, hasta el torrente san-
guineo, esto determina el grado de descontaminacién
necesario (desinfeccion de nivel bajo, intermedio, alto
o esterilizacion). Se esterilizan los materiales criticos.

La segunda clasificacién se condiciona por el mé-
todo de esterilizacion que los distintos materiales son
capaces de soportar. En unos casos, algunos materiales
se deterioran con el vapor a altas temperaturas (p. €j.,
caucho, goma, motores), en otros, los sistemas de es-
terilizacion son los que no soportan ciertos materiales
(p. €j., el peréxido de hidrogeno no funciona en pre-
sencia de celulosa).

Ciclo externo del proceso del material

Recepcion del material

A partir de la recepcién y envio del material a esterilizar
(cuadro 8-26), deben tenerse en cuenta los siguientes
puntos:

® Realizar dentro del horario establecido por la
central, excepto situaciones urgentes.

® Cuando la limpieza se efectta en las unidades cli-
nicas debe llegar limpio y seco, puesto que la
presencia de liquidos o de materia organica im-
pide la esterilizacion o, en su caso, la desconta-
minacion.

® Cuando la limpieza se realiza en la central, se
separan los objetos punzantes o cortantes del
resto del material, mismo que llegara en un con-
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Figura 8-18. Clasificacion del material critico para su esterilizacion con gas-plasma (A, B, C, D, E, F, G, H, |, J).
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Cuadro 8-25

Niveles de esterilizaciéon o desinfecciéon para cada material

Tipo de material

Material critico
Aquel que entra en contacto con tejidos
estériles o con el sistema vascular

Material semicritico
Aquellos que estan en contacto con
membranas, mucosas o piel no intacta

Material no critico
El que entra en contacto con piel intacta,
no con membranas mucosas

Procedimiento Ejemplo

Esterilizacion e [nstrumental quirdrgico, implantes

e Aparatos de endoscopia rigidos que
penetran en cavidades estériles
e (Catéteres, sondas, drenajes, agujas

Desinfeccion de alto nivel e Aparatos de endoscopi