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La seguridad del paciente

n octubre de 2004, la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS) creé la Alianza Mundial para la

Seguridad del Paciente (ALMSP), centrando
“la mayor atencién posible a la seguridad del paciente”,
estableciendo y consolidando “sistemas de base cientifica,
necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de laatencién de la salud; en particular, la vigilancia
de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia”.
Ante esto, la OMS tomé la iniciativa de definir
normas y patrones mundiales con el fin de alentar la
investigacion y apoyar el trabajo de los estados miembros
y, asi, concebir y poner en practica en practica normas
de actuacion; su objetivo, la seguridad del paciente:
reducir las consecuencias sanitarias y sociales
indeseables que puede tener la atencién de la salud,
“Ante todo, no hacer dafio”, lema de Hip6crates (460-
370 a.C.).
Por todo esto: “La seguridad del paciente es un
problema mundial, cuyo interés y empefio de paises de
todo el mundo es encontrar soluciones a este problema.
En los afios venideros, a lo lardo y ancho del mundo se
salvardn vidas, se reducird el nivel de riesgo para los
pacientes y se aprenderd mucho gracias a la labor que
hoy da comienzo en Washington, D.C., 2004”.
A partir de esta fecha se han llevado a cabo una
serie de acciones a favor de la seguridad del paciente
identificando los problemas de seguridad, las
posibilidades para modificarlos y realizando un mejor
control que beneficie al enfermo y que no eleve costos.
Es asi como surge el Modelo por la Seguridad del
Paciente, el cual consiste en cuatro puntos principales:
1° Sensibilizacién y cultura de seguridad; 2°. Diez
acciones por la seguridad del paciente estas acciones
son: 1. Identificacién del paciente: Expediente clinico
integrado y de calidad (ECIC), 2. Relacién médico-
paciente. 3. Clima de seguridad para el paciente, 4.
Factores humanos, 5. Hacer responsable al paciente,
6. Medicina basada en evidencias: Guias de prictica
clinica (GPC), 7. Uso racional de medicamentos
(URM), 8. Caida de pacientes, 9. Prevencién y
reduccién de infecciones nosocomiales (PREREIN)
Campafia Sectorial “Estd en tus manos” y 10. Campafia

“Cirugia segura salva vidas”; 3° Implementar acciones
en el plan de mejora continua por la calidad y la
seguridad de los pacientes y, por tiltimo 4°. Evaluacién.
Su principio fundamental: la atencién en la salud,
garantizando la seguridad en el cuidado del paciente.
En los dltimos afios, este modelo ha adquirido gran
relevancia para los pacientes y sus familias porque
quieren sentirse cuidados por los profesionales de
salud que los atienden; el personal especializado ofrece
una atencién segura, efectiva y eficiente para brindar
seguridad y confianza en los servicios de salud.
Existen maualtiples riesgos en la prictica ciencia
capaces de provocar dafios; entre ellos se encuentra la
creciente complejidad en el cuidado de los enfermos.
Actualmente, la atencién a la salud representa una
combinacién en los procesos, tecnologia, elementos,
factores e interacciones humanas, lo cual implica que
la responsabilidad no se sustenta en una sola persona,
sino que se distribuye en diferentes profesionales del
equipo de salud.

En este proceso de atencién se requiere de la
integracion de todos los profesionales de salud
involucrados directamente con el enfermo, en la
que por algin descuido se pueden provocar dafios
involuntarios a los pacientes por fallas en los procesos
o errores de los profesionales que brindan los servicios
reconocidos como “eventos adversos”, determinados
accidentes imprevistos e inesperados, que causan
lesién, incapacidad, muerte y/o aumento de la estancia
hospitalaria, lo que deriva de la asistencia sanitaria y
no de la enfermedad propia del paciente.
Actualmente, el equipo de salud deberd identificar,
reducir y corregir los efectos que puedan provocar
eventos adversos para proporcionar seguridad a los
pacientes y aumentar la calidad de la atencién; el
principal reto: no culpar, ni castigar, si no evitar que
ocurran errores.

Los objetivos son: 1. Crear confianza en las
organizaciones de salud y en sus profesiones, 2.
Proteger la seguridad de los pacientes atendidos en las
instituciones; aprender de los errores y 3. Compartir
los problemas y hallazgos. Estos objetivos se enfocan
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a implantar medidas de prevencién de eventos
adversos, para garantizar la seguridad del paciente en
las unidades del sector salud y apoyar la practica
profesional con conocimientos para reducir la
posibilidad de eventos adversos. El Centro Cochrane
de Centroamérica, Iberoamérica y de América
Central define la Seguridad del Paciente como
la ausencia de accidentes o lesiones prevenibles
producidos en la atencién médica.

Todas estas medidas se han implementado en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, lo
que garantiza la calidad de atencién por medio del
cumplimiento de las metas internacionales y de los
indicadores de calidad, éstos coordinados a trdves
de programas, estrategias y acciones de mejora,
coordinados por el Comité de Calidad el Instituto.

Ma. Guadalupe Nava Galdn
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Modelo de consultoria en enfermeria neuroldgica

Ma. Guadalupe Nava Galdn,* Rocio Valdez Labastida,** Patricia E. Zamora Ruiz***

RESUMEN

Introduccion: Los modelos son patrones a seguir o imitar debido a su contribucion en la prestacion del cuidado personalizado
a los pacientes neuroldgicos y neuroquirirgicos. Se presentan a través de la Consultoria en Enfermeria Neurologica (CEN),
este servicio se considerada una asesoria profesional que el personal de enfermeria brinda a los beneficiarios; por medio de
estas asesorias se identifican las necesidades reales y potenciales de cada enfermo y se le orienta en sus cuidados especificos.
El profesional de enfermeria imparte consejos y educacién sobre los cuidados, todo ello con el fin de promover la salud, el au-
tocuidado y la prevencion de complicaciones. Objetivo: Establecer un modelo de Consultoria en Enfermeria Neuroldgica con
un equipo de profesionales especialistas en el drea para disminuir los reingresos, dias-cama-hospital y el costo hospitalario, asi
como proporcionar consulta de especialidad neuroldgica a personas afectadas para favorecer el cuidado y la calidad de vida en
los enfermos. Metodologia: Se aplica el proceso enfermero (PE), método cientifico implementado en la practica asistencial,
el cual permite la interaccion con los enfermos y la familia a fin de brindar cuidados de forma organizada, racional, 16gica y
sistemadtica, asi como educacion y promocién de la salud a través de intervenciones educativas con planes y guias. Resultados:
Se obtienen a través de la recoleccién y valoracion de los datos personales, que permiten la elaboracién de un archivo clinico,
éste integra la historia individual, tomando nota de sus problemas, que posteriormente contribuyen a los diagndsticos y planes
de cuidados para su ejecucion. Analisis: Se evaldan los resultados de los planes e intervenciones administrados. Discusion: De
acuerdo con Alfaro Lefevre, Carpenito, Bener P, Luis RT, el PE es sistemético, continuo, 16gico y organizado. Conclusiones:
La CEN personaliza el cuidado, lo individualiza a través de un juicio clinico y pensamiento critico.

Palabras clave: Consultoria en enfermeria, cuidado individualizado, proceso enfermero.

Consulting model for neurological nursing
ABSTRACT

Introduction: Model, is a pattern to follow or imitate, for its contribution to the provision of personalized care to Neuro-
logical and Neurosurgical patients. This occurs through the Neurological Nursing Consulting (NNC) and it’s considered
a professional service, which offers consultation through the interview between the beneficiary and the nurse, it identifies
real and potential needs of the patient oriented to the specific care of each person, and the provision of assistance by family
also provided advice on the care and education, all to promote health, self-care and prevention of complications. Objec-
tive: Establish a model for Neurological Nursing Consultancy with a team of specialists in the area to reduce readmissions,
days - bed - hospital and the hospital cost; also provide neurological specialty consulting to affected people, to promote the
care and quality of life in patients. Methodology: Applying the Nursing Process (NP), scientific method implemented in
clinical practice, which allows interaction with patients and their families to provide care in an organized, rational, logical

* Maestra en Enfermeria en Educacion.
** Maestra en Rehabilitacion Neurologica.
#*#*% Maestra en Administracion.

Correspondencia: Ma. Guadalupe Nava Galdn, Insurgentes Sur Num. 3877. Col. La Fama, 14269 México, D.F. Delegacion Tlalpan, Correo
electronico: rev.enf.neurol@gmail.com
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and systematic way. As well as education and health promotion through educational interventions with plans and guides.
Results: Obtained through the collection and assessment of personal data, enabling the development of a clinical record,
it integrates the individual history, noting their problems, which then contribute to the diagnosis and care plans for their
implementation. Analysis: Are evaluated results of the plans and interventions administered. Discussion: According to
Alfaro Lefevre, Carpenito, Bener P, Luis RT, the NP, is systematic, continuous, logical, and organized. Conclusions: The
CEN personalize and individualized the care, through clinical judgment and critical thinking.

Key words: Nursing consulting, individualized care, nursing process.

ANTECEDENTES

n México, desde 1997, se realiza la consultoria en

el primer nivel de atencién en el Centro de Inves-

tigaciéon Materno Infantil del Grupo de Estudios al
Nacimiento (CIMI-Gen)'; asi mismo, existen Programas
Integrados de Salud (PREVENIMSS) que desarrollan accio-
nes de caricter preventivo y de rehabilitacion para mejorar
la salud mediante la consulta externa; estos programas
fueron implementados para sus derechohabientes desde
2002.2 En el segundo nivel de atencidn, la consultoria es
conocida como consejeria en enfermeria y actualmente es
aplicada en el Hospital General de México.? En el tercer ni-
vel de atencidn, la consultoria se proporciona en Enfermeria
Neurolégica (CEN) en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia (INNN). Fue autorizada e implementada el 13
de septiembre de 2011 con el fin de beneficiar al enfermo por
medio de la relacién enfermera-paciente-familia. También
favorece la adherencia terapéutica, previene y evita riesgos
para la salud, mejora los estilos de vida y ayuda en la reha-
bilitacion, utilizando el proceso enfermero.*
En EUA y en otros paises, la consultoria se basa en el Co-
digo de Etica y Conducta’® en el 4mbito de la practica de la
enfermera consultora legal,® aplica las normas de prdctica
Jjuridica de consultoria de enfermeria y el ejercicio profe-
sional’ (AALNC), describe la especialidad de enfermeria de
consultoria legal. Las funciones principales de la enfermera
consultora son valorar, evaluar, analizar y emitir opiniones
informadas sobre la prestacidn de asistencia sanitaria y los
resultados obtenidos.?
En Canada existe desde hace 10 afios la formacién para
desempefiarse como educador de Enfermeros Consultores
Legales (CanLLNC); estos docentes aportan su experiencia
y conocimiento de los cuidados para ayudar a los abogados
con la educacién y la opinién de los litigios relacionados
con la medicina.’
En Argentina, a partir de 1998, se puso en marcha exi-
tosamente la consultoria en enfermeria desde el primer
nivel hasta la consulta en salud mental.' Actualmente, en
Espatfia se aplica la Asistencia Neurolégica Ambulatoria en

Enfermeria, ésta es considerada el modo mas frecuente e
importante de asistencia para mejorar la calidad de atencién
en la poblacién debido a la alta demanda de atencién, lo cual
ha beneficiado la hospitalizacion.!!

En Holanda se lleva a cabo la consultoria en los paises
bajos, actualmente hay ocho centros oncoldgicos integra-
les, cuyo principal cometido es optimizar el tratamiento y
cuidados paliativos de pacientes con cancer en la regién. El
cuidado de los enfermos con padecimientos terminales se
ha incrementado por las demandas especificas que tienen
los profesionales de enfermeria, ya que han demostrado be-
neficio a través de la implementacién de sus conocimientos
y habilidades.

Actualmente existe el IKA, Centro Integral del Cancer de
Amsterdam, en esta institucion se brinda un servicio de
asesoramiento en enfermeria para promover la profesiona-
lidad y la distribucién del conocimiento entre el personal de
enfermeria de los hospitales regionales a fin de proporcionar
consultoria en enfermeria,'? en la cual los profesionales de
enfermeria de especialidad en neurologia participan acti-
vamente y con gran éxito.

En México, a partir de 2011, se emplea el Modelo de
Consultoria en Enfermeria Neurolégica (MCEN) en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN).
Este modelo es aplicado por profesionales en enfermeria
neuroldgica: especialistas capacitados con experiencia
clinica y pensamiento critico que poseen conocimiento, y
habilidad para proporcionar consulta de alta especialidad;
los requisitos principales son tener postgrado, experiencia
clinica neurolégica minima de 5 afios y cédula profesional.
En la consulta se realiza la valoracion, se establecen diag-
nésticos de enfermeria y planeacion individualizada, es eje-
cutada y evaluada; en cada persona esta orientada al cuidado
especifico de padecimientos neuroldgicos, neuroquirdrgicos
y psiquidtricos para mejorar la calidad en la atencién y la
alta demanda de servicios de salud.

En materia de salud, establecer una consultoria de espe-
cialidad mediante la creaciéon de un modelo de consultoria
de enfermeria neuroldgica, es una estrategia para ayudar a
disminuir la enorme demanda de asistencia clinica.

Enfermeria Neuroldgica 7
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Modelo de consultoria en enfermeria neurologica

Tomando en cuenta que el aumento de la poblacién actual-
mente va a requerir de atencién para la salud, crear un mo-
delo de consultoria de enfermeria neuroldgica en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia es una forma de
disminuir la enorme demanda de asistencia clinica; paises
como EUA, Canad4, Espafia y Holanda la llevan a cabo a
través de la participacion de los profesionales de enfermeria
de especialidad en neurologia, salud mental y primer nivel
de atencién, quienes participan activamente y con gran éxito.

VISION

Tener un area de consultoria en enfermeria neurolégica que
preste servicio de salud de la mas alta calidad los 365 dias
del afio. Al contar con una estancia para aplicar el modelo,
el cuidado se personalizard; es decir, el trato con los en-
fermos y la familia al momento de brindarles orientacién
y capacitacion profesional serd mas ameno en un ambiente
propicio, agradable y de calidad.

MISION

Brindar consultoria de la més alta calidad que ofrezca
cuidados especializados, capacitacién, trato humano y
compromiso en la atencién a la salud. Garantizar atencién
oportuna e integral con equidad, calidad y calidez en co-
rresponsabilidad con el profesional de enfermeria-enfermo-
familia para contribuir a lograr una mejor calidad de vida.

OBJETIVO GENERAL

Establecer un modelo de consultoria en enfermeria neuro-
l6gica con un equipo de profesionales especialistas en el
area para disminuir los reingresos, dias-cama-hospital y el
costo hospitalario.

OBJETIVO ESPECIFICO

Proporcionar consulta de especialidad neuroldgica en per-
sonas afectadas para favorecer el cuidado y la calidad de
vida en los enfermos.

JUSTIFICACION

La enfermeria ha alcanzado un grado de autonomia pro-
fesional a través de la profesionalizacién y cuenta con el
apoyo para ofertar de forma auténoma la consulta hacia una
poblacion asignada. Este proyecto expone las actividades
que se pueden realizar en la consulta, una vez analizadas las
necesidades de cada persona, y es presentado por la Subdi-
reccién de Enfermeria del Instituto Nacional de Neurologia

y Neurocirugia (INNN) como propuesta de consultoria en
Enfermeria Neuroldgica.

Los ingresos hospitalarios al INNN durante el periodo
2009-2010 fueron de 1,479 pacientes, de los cuales el
53% correspondi6 al Servicio de Urgencias y el 47% a
Consulta Externa, superando el 9% a los 1,361 ingresos de
primer semestre 2009;'® cabe mencionar que en este afio
se incremento el nimero de camas, el resultado fue de 126
censables y 36 no censables. Las causas mas frecuentes
de hospitalizacién fueron: tumores cerebrales (benignos
y malignos), enfermedad cerebrovascular, esquizofrenia,
epilepsia, hemorragia subaracnoidea y neurocisticercosis.
Se registraron 1,450 egresos hospitalarios, 9% mds que los
1,327 registrados en 2009; esta cifra estd por arriba de lo
programado. De acuerdo a lo reportado en su clasificacién:
93.9% fueron por mejoria, 2.7% por alta voluntaria y 3.4%
por defuncidn.

Al menos la tercera parte de las altas hospitalarias egresan
con alguna discapacidad que requiere de apoyo para cui-
dados en su domicilio. La alta demanda de atencién clinica
que se proporciona en la consulta y la asistencia a pacientes
neurolégicos requiere de estrategias para disminuir la carga
de trabajo y optimizar la atencién de salud de las personas
afectadas por padecimientos neuroldgicos; varios aspectos
deben ser tomados en cuenta: crear unidades de asistencia
clinica neurolégica a cargo del profesional de enfermeria
especializado para proporcionar valoracién, diagndstico y
tratamiento a enfermos que lo requieran.

Estos enfermos pueden ser vistos en el Servicio de Con-
sultoria en Enfermeria con garantias de éxito, en la que se
capacita al enfermo y al familiar para llevar a cabo practicas
de autocuidado con la finalidad de favorecer la adherencia
terapéutica y disminuir infecciones o lesiones; evitando
complicaciones o secuelas, los enfermos que saturan los
hospitales representan cada vez una mayor demanda. Los
profesionales de enfermeria estan especializados para
realizar la consulta de especialidad y ofrecer una solucién
a problemas reales de cada situacion, a través de la identi-
ficacién de necesidades.

Actualmente existen datos reportados por la OMS/OPS de
consultoria en enfermeria en diversas areas de la salud, los
cuales sefialan que estas propuestas se han llevado a cabo
en paises de América Latina y Europa que consideran que
la consultoria es un beneficio al enfermo y a la familia. Para
implementarlo, en el INNN se realiz6 un andlisis FODA y
se conformd un marco tedrico para su aplicacion y sustento.
En el Institute of Manguen Consultants (IMC) del Reino
Unido, la consultoria se define como: “Un servicio prestado
por una persona o personas independientes y calificadas en
la edificacidn e investigacion de problemas relacionados con
politica, organizacién, procedimientos y métodos. Reco-
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mendacién de medidas apropiadas y prestacion de asistencia
en la aplicacién de dichas recomendaciones.”

DEFINICION DE OPERACIONAL DE CONSULTOR
EN ENFERMERIA

“Es el estudio del cuidado que se va a proporcionar, basado
en las necesidades de cada persona y de cada familiar, aqui
el profesional de enfermeria aporta su experiencia o conoci-
mientos sobre vivencia e interrelacion de la salud humana”.
“El profesional de enfermeria utiliza sus conocimientos
y experiencia clinica para promover cuidados de salud a
través de diferentes medios relacionados al trato directo
con el paciente y el familiar, el objetivo es trabajar como
un consultor agente de cambio™.

Entre los paises socialistas era aceptado utilizar el término
de consultoria para quien “representa una forma de asis-
tencia a las organizaciones econdémico-productivas con el
fin de activar el progreso cientifico y técnico, mediante la
transferencia de las experiencias y de los resultados de las
investigaciones cientificas en la esfera de la organizacién
de la produccidn, el trabajo y la direccion, la seleccién y
la realizacién”.

Aspectos de la consultoria. Es considerada como un ser-
vicio independiente, tiene implicita la imparcialidad. Como
su nombre lo indica, su caracter es consultivo: el consultor
dirige la entidad, 4rea o actividad en la que realiza su trabajo;
vincula la teoria con la practica.

La consultoria puede enfocarse como un servicio profesio-
nal o como un método de prestar asesoramiento y ayuda
prdctica. También es un método para contribuir, en conjunto
con las organizaciones, a mejorar las pricticas clinicas
especializadas, asi como el desempefio individual y colec-
tivo; éste se puede proporcionar a enfermos con problemas
neuroldgicos; de €l se pueden generar manuales, programas,
guias, planes y lineas de investigacion.

CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LA
CONSULTORIA

Ayuda profesional a las personas que tengan problemas
neuroldgicos. En la consultoria se resuelven problemas
practicos, se utiliza la experiencia adquirida para ayudar
a los enfermos con dafio o secuelas neuroldgicas haciendo
frente a nuevas situaciones, proporcionando una solucién
apropiada; comprende los conocimientos tedricos y meto-
dolégicos para una practica avanzada, con énfasis en las
intervenciones especializadas y el desarrollo de habilidades
para la valoracién del paciente, diagndstico, intervencion
para favorecer la adherencia terapéutica a través de la
interpretacion de los exdmenes de laboratorio y gabinete.

La finalidad es contar con especialistas que brinden a los
pacientes y sus familias, un cuidado de enfermeria integral,
oportuno y eficaz dentro de una concepcion cientifico-téc-
nicay ético-humanistica. Las intervenciones de enfermeria
especializada se aplican en los tres niveles de atencién a la
salud, con énfasis en acciones dirigidas a la promocién de
la salud y la elaboracién de programas de educacién. En
los siguientes niveles se centran tanto en la construccién
y ejecucién de planes de cuidado, como en la orientacién
de las personas para el seguimiento de su tratamiento y
rehabilitacidn.

CAMPO DE ACTUACION

El campo de actuacién CEN es amplio en cuanto a po-
blacién. Esta enfocado a: 1. Brindar atencién a enfermos
con padecimientos crénicos y degenerativos; 2. Detectar
alteraciones en las necesidades de oxigenacion; 3. Ofrecer
soluciones a los problemas mas comunes como: alimen-
tacion, incontinencia, estrefiimiento, ansiedad, apoyo a la
familia, prevencion de accidentes, tabaquismo, hipertension,
diabetes mellitus, actividad fisica, alteraciones del suefio,
autocontrol de parametros clinicos, adhesion al tratamien-
to farmacoldgico, atencién del duelo y aceptaciéon de la
enfermedad.

PROFESIONAL DE ENFERMERIA

El profesional de enfermeria destaca por su capacidad para
responder a los cambios de la sociedad a consecuencia de
las necesidades del cuidado que la poblacién y el sistema de
salud han ido demandando. “Todas las profesiones tienen
muchas cosas en comun, sirven para “algo”, pero no todas
sirven a “alguien”, entendiendo siempre que ese alguien se
refiere al ser como persona”!! con sus componentes biol6gi-
cos, psicoldgicos, sociales, culturales y espirituales.

La enfermeria es una profesién de servicio que desarrolla'y
fortalece actitudes, aptitudes y valores reflexivos y criticos
para promover la salud y prevenir enfermedades en indivi-
duos sanos. El juicio clinico es comprometido, humanista,
solidario, respetuoso, honesto, creativo, participativo y
responsable. El profesional de enfermeria ha consolidado “el
cuidado” como su objeto de estudio. Por medio del arte, la
ciencia y la tecnologia se han asentado los sélidos cimientos
de la enfermeria moderna;'? actualmente la profesion los
concibe como aspectos éticos-legales, cientifico-técnicos
y précticos.

Para lograrlo, la enfermeria debe apoyarse en las ciencias
biolégicas, sociales, humanas y en la disciplina de la ética,
a fin de favorecer el desarrollo arménico del ser humano en
sus diferentes espacios; también debe fortalecer y reformar
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sus capacidades y potencialidades del cuidado de su salud
y del logro de sus aspiraciones de vida y bienestar.'* Asi
mismo, define sus actividades y realiza investigacion desde
la préctica, apoyada en la base tedrica, posee un cuerpo
de conocimientos especializados que le permite resolver
problemas a través de la utilizacién del proceso enfermero,
apoyado de teorias y modelos conceptuales existentes, que
le dan autonomia al profesional para orientar sus funciones
asistenciales, docentes, investigativas y administrativas.
En respuesta a las necesidades de cuidado y politicas de
salud cambiantes, el perfil de formacién del profesional de
enfermeria debe ajustarse a la realidad. Para ello, el Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE) ha clasificado las funcio-
nes en cuatro areas: promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, recuperacidon y mantenimiento de la salud
y alivio del sufrimiento.’

Para llevar a cabo estas actividades, el profesional de enfer-
meria se apoya en el proceso enfermero,® implementado por:
Hall (1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach
(1963), Yura y Walsh (1967), Bloch (1974), Roy (1975), y
Aspinall (1976); este método emplea conocimientos, solu-
ciona problemas, desarrolla su creatividad y tiene presente
el aspecto humano de su profesion.

Sus objetivos son el cuidado individualizado, la interaccion
con el sujeto de cuidado en forma holistica, en sus dimen-
sion bioldgica, psicoldgica, socio-cultural y espiritual,
con desempefio en el 4rea clinica y profesional; esto da el
soporte de seguridad social en salud y las politicas de la
institucién donde se labore.Cabe destacar que el CIE refiere
que las funciones de enfermeria en atencién directa y en la
préactica avanzada se estdn reconociendo en todo el mundo
através de las redes de enfermerfa, las cuales proporcionan
la siguiente definicion:

“La enfermera de atencién directa en la practica avanzada
es una especialista que ha adquirido una base de conoci-
mientos de experto y la capacidad de adopcién de decisiones
complejas y de competencias clinicas necesarias para el
ejercicio profesional ampliado, cuyas caracteristicas vienen
dadas por el contexto o el pais en el cual la enfermera estd
acreditada para ejercer.”

BASES LEGALES DE LA PROFESION

Es indispensable que el profesional de enfermeria se base
en los articulos 39 de la Ley Orgéanica de la Administra-
cién Publica Federal; 3° fraccion 1, 45 y 46; 4°, 60, 87, 141
de la Ley General de Salud;’ 3°, fraccién XI, 40, fraccién
VIl y XI, 41, 43 y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacién; 6° fraccién XVII, y 23, fraccién V del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud; me permito

ordenar la publicacién en el DOF el Proyecto de Norma Ofi-
cial Mexicana PROY-NOM-197-SSA1-2000, que establece
los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
de hospitales generales y consultorios de atencién médica
especializada, y en la NOM-168-SSA1-1998 del expediente
clinico en su apartado 4.9, 4.12.

En este sentido, la OMS creé la Guia de la Buena Pres-
cripcion, en la cual se advierte que el sujeto facultado para
prescribir no es siempre un médico y que las pricticas de
prescripcion realizadas por enfermeras y enfermeros son ne-
cesarias con base en la insuficiencia per cdpita de médicos.!
En el mismo sentido, la OPS determin la importancia de
los consultorios de enfermeria para proporcionar atencién
a pacientes con enfermedades de bajo riesgo en el primer
nivel de atencién, consider6 que la enfermeria de atencién
primaria es capaz de proporcionar un amplio asesoramiento
en materia de habitos de vida, asistencia familiar y servicios
de atencién domiciliaria y que su participacién con el equipo
de salud se encuentra centrada en la ayuda al individuo y a
la familia para el autocuidado de la salud."

Por otra parte, se debe considerar que la Legislacién en
México contempla en el articulo 240 de la Ley General
de Salud, la prescripcién por profesionales circunscrita
solamente a los medicamentos estupefacientes, siempre
que tengan titulo registrado por las autoridades educativas
competentes, cumpliendo con las condiciones que sefiala
esta ley y sus reglamentos, asi como con los requisitos que
determine la Secretaria de Salud.’

Asi mismo, el articulo 28 del Reglamento de Insumos para
la Salud menciona que la receta médica es el documento
que contiene, entre otros elementos, la prescripciéon de uno
o varios medicamentos. Esta podré ser emitida por médicos,
homedpatas, cirujanos dentistas, médicos veterinarios en
el drea de su competencia, pasantes en servicio social de
cualquiera de las carreras anteriores, enfermeras y parteras.

EL CONSULTOR COMO AGENTE DE CAMBIO

Las caracteristicas fundamentales que requiere el consul-
tor son las siguientes:'” Buena salud fisica y mental; ética
profesional y cortesia; estabilidad de comportamiento y
accidn; confianza en si mismo; eficiencia y eficacia personal
y dinamismo; integridad (cualidad que engendra confianza);
independencia; competencia intelectual; juicio correcto
(ser capaz de juzgar con objetividad); elevada capacidad
de andlisis o de resolucién de problemas; imaginacién
creadora (capacidad de ver cosas bajo nuevas perspectivas);
aptitud para las relaciones interpersonales; orientacién ha-
cia el aspecto humano de los problemas; receptividad a la
informacién o a los nuevos puntos de vista expuestos por
los demads; capacidad para ganarse la confianza y el respeto
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del personal al que va atender; capacidad para obtener la
participacion del paciente en la solucién de los problemas;
capacidad para transmitir sus conocimientos al personal
de la organizacién; capacidad para aplicar los principios
y las técnicas de un cambio planificado; capacidad para
despersonalizar los problemas y ensefiar sus causas a las
personas; capacidad superior para comunicar y persuadir
(verbalmente o por escrito, graficamente); madurez psico-
16gica; habilidad como mediador de conflictos; capacidad
de auto aprendizaje continuo.

PERFIL ACADEMICO PROFESIONAL COMO
REQUISITOS PARA SER CONSULTOR

Tener titulo de postgrado en enfermeria como: especia-
lista 0 maestria; cédula profesional; experiencia laboral
minima de 5 afios, tener diploma de curso postécnico de
enfermeria neurolégica. EI CEN debe tener conocimientos
especificos en el campo en el que es experto, desarrollar
una serie de aptitudes que le permitan analizar situaciones
conceptuales con objetividad. Al completar los estudios de
especializacion, el egresado serd capaz de: Emplear con
eficacia y eficiencia los métodos y técnicas de la atencién
de enfermeria neurolégica apropiadas a las circunstancias
individuales y de grupo; planear con sentido critico los re-
cursos de educacidn, prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion de la persona con riesgo y dafio neurolégi-
co; ejercer su especialidad basada en los principios éticos
y legales que le son inherentes; proporcionar cuidado
directo y especializado a las personas, manteniendo en
todo momento una actitud humana, reflexiva, anticipatoria
y transformadora; disefiar estrategias para la consultoria
y asesoria especializada a la persona, familia, grupos y
profesionales de enfermeria.

OBJETIVOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
PARA LA ASISTENCIA EN LA CONSULTORIA

Para el paciente: Promover el bienestar y la salud mediante
la educacién sanitaria, mejorar la calidad asistencial, me-
jorar el seguimiento de determinadas afecciones, entrenar
al paciente en la administracién de sus firmacos, apoyar
el control analitico para evitar efectos adversos, mejorar el
cumplimiento terapéutico.

Para el cuidador: Implementar ensefianza y organizacion
en su practica diaria.

En el campo profesional, el consultor podra ejercer en:
Unidades de 1, 2%y 3" nivel de atencidn; en servicios de
hospitalizacién, de rehabilitacién neuroldgica, en la practica
independiente; en la practica docente en instituciones y/o
escuelas de enfermeria y en el hogar.

ASPECTOS ETICOS DEL CONSULTOR

Las normas de conducta ética del consultor deben ser:'®
Modestia, demostrar competencia sin valerse de ardides
para impresionar; trabajo organizado y disciplinado, utilizar
Unicamente el tiempo requerido por el problema; confi-
dencialidad; tener capacidad y paciencia para escuchar los
argumentos del personal consultante; ensefiar a trabajar;
evitar el enfrentamiento con otros profesionales u organis-
mos; actuar como mediador en los conflictos; utilizar el
convencimiento y no la imposicién para que se acepten sus
criterios; asumir la responsabilidad de las decisiones; espi-
ritu de sacrificio y consagracion al trabajo; ser un baluarte
del cumplimiento de las leyes establecidas y no establecer
recomendacidn alguna que implique efectos a la sociedad o
terceros; ser honesto en el mas amplio sentido de la palabra;
trabajar con el espiritu de triunfo. El consultor debe ser un
activo y responsable promotor de cambio, las soluciones que
se brinden deben tener una incidencia positiva a nivel de
la economia nacional y tomar en consideracion los efectos
sociales y ambientales que de ellas se derivan.

Ademds, el consultor debe demostrar su experiencia, respon-
sabilidad, resultados y liderazgo a los directivos. Expresar
ideas y soluciones como parte del equipo y no propias,
pero reconocer su coparticipacion y responsabilidad; in-
fundir en todo momento 4nimo y transmitir un espiritu de
triunfadores.

Los consultores deben evitar caer en los errores si-
guientes:

Deben estar dispuestos a revisar periddicamente su perso-
na a partir de las siguientes necesidades: Profundizar en
el conocimiento de si mismos, incluso sus potenciales y
limitaciones, con la imagen que le refleje los equipos con
los cuales trabaje; relacionarse con los demds y entender
la situacién de éstos; escuchar y observar la disposicién
para centrar la atencién en lo que sucede en la dindmica
de trabajo. La actitud de escuchar requiere fijar la atencién
en las necesidades y recursos para dar una respuesta a
las demandas de ellos y no a las propias; comunicar a las
personas y a los grupos las observaciones derivadas de su
comportamiento para orientarlos hacia la consecucién de
sus metas. Al mismo tiempo, deben estar abiertos a la infor-
macién respecto a su desempefio como consultor y manejar
la ambigiiedad, lo cual se relaciona con la capacidad de
aceptar las contradicciones y limitaciones.

EL PROCESO DE CONSULTORIA
El proceso de consultoria es una actividad conjunta entre el

consultor y el enfermo destinado a resolver un problema con-
creto y a aplicar los cambios deseados en la organizacion.
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ETAPAS ACEPTADAS

Existe una gama sumamente amplia de enfoques, técnicas,
métodos, modos y estilos de consultoria. Esta diversidad es
una de las caracteristicas més interesantes, ya que incluso los
enfermos con problemas muy especificos pueden encontrar
un consultor que se adapte a su situacion particular.

No obstante, la consultoria se caracteriza no sélo por la
diversidad, sino también por ciertos principios y métodos
comunes. Algunos de ellos son aplicados por la inmensa
mayoria de los consultores. Por ejemplo, las pruebas psi-
colégicas constituyen una técnica especial de investigacién
que se emplea Gnicamente en ciertas tareas de seleccién
personal. Algunos consultores se oponen incluso a esta
técnica. En cambio, todos los consultores se sirven de las
entrevistas y deben estar capacitados para redactar infor-
mes. La entrevista y la redaccion de informes son técnicas
fundamentales de la consultorfa.

En pocas palabras, un método eficaz de consultoria indica
como se han de abordar las dos dimensiones esenciales
del cambio en las organizaciones. Una dimension técnica
vinculada con la naturaleza de la gestién o problema de la
organizacién que afronta el paciente y la forma de que este
problema se puede analizar y resolver. Una dimensién hu-
mana, es decir, la relacion entre el consultor con la persona
enferma, y la forma en que los miembros de la organizacién
reaccionan a los cambios y pueden ayudar a planificarlos y
aplicarlos. Por razones metodolégicas a menudo se tratan
por separado estas dos dimensiones. En la practica de la con-
sultoria no se separan. Los problemas técnicos y humanos
de una organizacion estdn interrelacionados y es sumamente
conveniente que asi lo entienda el consultor.

En primer lugar, el consultor ayuda a la persona a abordar
sus problemas desde un punto de vista técnico. El enfermo
espera que el consultor posea considerables conocimien-
tos para ejercer su consultoria; por ejemplo, la valoracién,
el diagndstico, la planificacidn estratégica para ejecutar
las mejores intervenciones y evaluarlas. Para abordar
el problema en cuestion, el consultor aplica un método
riguroso de identificacidn y solucién de los problemas;
éste incluye el acopio, la comprobacién y la verificacién
cruzada de los hechos, asi como el cuestionario de las
hipétesis e impresiones comunicadas por el cliente y el
sometimiento de todos los resultados a un minucioso
diagnéstico. El consultor es igualmente metddico, pero
también aplica un amplio conjunto de técnicas creativas
en busca de nuevas soluciones factibles, la determinacion
y justificacidn de las mejores soluciones que ha de elegir,
la concepcién de planes de accidn para la aplicacion de
las propuestas y la ayuda para organizar y la vigilancia
de esa aplicacion.

El consultor y el enfermo tienen que delimitar sus respecti-
vas funciones, asegurandose de que sean complementarias,
se apoyen mutuamente y sean plenamente entendidas por
ambas partes, el consultor puede elegir entre diversas fun-
ciones (0 modalidades) segtin la indole del problema y la
experiencia y actitudes del cliente. El consultor procurara
obtener la colaboracidn del cliente en todas las etapas de su
tarea, con el fin de que éste participe activamente y de que
el resultado final de la consultoria sea un logro conjunto, en
lugar de atribuirse exclusivamente al consultor.

El objetivo final consiste en ayudar al enfermo a introducir
cambios progresivos en su salud de manera organizada y
con seguimiento, proporcionar a la institucién una capacidad
propia de cambio que sea ptima para mejorar de forma
continua y ayudar a resolver problemas técnicos concretos.
El consultor se ocupa, por consiguiente, de problemas y
aspectos humanos de cambio en la organizacién. A los con-
sultores se les 1lama a menudo “gerentes del cambio”. Esta
designacion destaca su papel de ayuda en la determinaciéon
de las necesidades en la planificacion y aplicacién de éste.

CONCLUSIONES

Los profesionales que imparten la Consultoria en Enferme-
ria Neuroldgica deben considerar que estdn al servicio de
las personas a las que atienden de forma individualizada,
por ese motivo es esencial que su juicio clinico sea critico al
aplicar sus habilidades tedrico-pricticas para ofrecer a los
enfermos alternativas de solucién en la atencién proporcio-
nada en las diversas areas de las neurociencias. El cuidado
que se brinda a los pacientes es integral e integrador: es
deber de los consultores y un derecho de las personas que
demandan sus servicios.

Hasta este momento se ha conformado un equipo de profesio-
nales con estudios de postgrado con interés en la consultoria
en enfermeria neuroldgica. Se espera seguir contando con
el apoyo directivo para proporcionar atencion especializada
en consultoria que impacte favorablemente y de manera
organizada en distintos &mbitos (personal, familiar, comu-
nitario, institucional y social). Por otro lado, es primordial
reflexionar que el cuidado aprendido en el consultorio dis-
minuye los reingresos hospitalarios y favorece la calidad de
atencion y de vida de las personas que son atendidas, ya que
la orientacién y capacitacion que se promueve contribuye a
solucionar situaciones en el hogar que pueden ser aplicadas de
manera oportuna por el enfermo y el familiar; el profesional
de enfermeria debe contribuir a favorecer el autocuidado del
enfermo y reintegrarlo a la vida social.

Se espera que la contribucion de los profesionales de enfer-
meria en la consultoria influya de manera significativa en
cuidados especificos como curacién de estomas y adherencia
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a tratamientos de diversos padecimientos, asi como en la
rehabilitacién individualizada para evitar complicaciones
y disminuir riesgos y secuelas.
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RESUMEN

Introduccion: Los registros clinicos de enfermeria son testimonios documentales sobre actos y conductas profesionales don-
de queda reconocida toda la informacién sobre la actividad de enfermeria, la cual hace referencia al paciente, su diagndstico,
tratamiento y evolucién. Estos se llevan a cabo en un nuevo formato (instrumento) que sirve como documento médico legal
que cumple con la NOM-168-SSA-1998 ya que forma parte del expediente clinico; se utiliza para registrar las intervenciones
que se desempeiian, apoyandose en el Proceso Enfermero; en €l se registra la atencidn que se proporciona a la persona que va
a ser intervenida, garantizando asf la seguridad del paciente de acuerdo a la Cuarta Meta Internacional propuesta en la Cirugia
Segura; asi mismo, se registra la continuidad de los cuidados de forma racional y sistemaética, favoreciendo también la calidad
de la atencion y siendo una prueba objetiva de los cuidados que se brindan. Se basa en la teoria de Orem. Objetivo: Analizar
las necesidades de los profesionales de enfermeria para realizar el disefio de un instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirurgica. Metodologia: Cualitativa, apoyados en la fenomenologia; se llevan a cabo reuniones de profesionales de enferme-
ria quirdrgica turno matutino con més de 30 afios de experiencia para disefiar un instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirdrgica. Resultados: El grupo de expertos, al terminar el disefio del formato, lo da a evaluar a colegas que lo van a utilizar
y es modificado en dos ocasiones por medio de entrevista directa; se establece su viabilidad a través de encuestas al personal
del area quirtrgica. Conclusiones: El instrumento de registro clinico quirdrgico cumple con los criterios de seguridad para el
paciente a través de las metas internacionales y cumple con la NOM-168-SSA-1998 del expediente clinico, permite registrar
todos los cuidados que se brindan durante el transcurso de la cirugia.

Palabras clave: Registros clinicos, enfermeria, cuidados, intervenciones quirdrgicas.

Format of records clinical nursing
ABSTRACT

Introduction: Clinical records are documentary evidence on nursing actions and professional conduct, which is recognized
all the information about the nursing activity, which refers to the patient their diagnosis, treatment and outcome. These are
carried out in a new format (instrument) that serves as a forensic document to comply with NOM-168-SSA-1998 as part of
the clinical record, is used to record the interventions play, based on the Nursing Process, it records the care provided to the
person who will be wiretapped; thereby, ensuring patient safety according to the fourth goal in the proposed International
Safe Surgery and record the same continuity of care rational and systematic way and to encourage the quality of care and
being an objective test of care are provided. It is based on Orem’s theory. Objective: Analyze the needs of nurses for the

* Enfermera Neurdloga, Licenciada en Enfermeria.
** Enfermera Quirurgica.
##%+ Enfermera General.
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design of an instrument of surgical nursing clinical records. Methodology: Qualitative supported by phenomenology, was
conducted meetings surgical nurses morning shift with over 30 years of experts to design an instrument of surgical nurs-
ing clinical records. Results: The group of experts to complete the design of format is given to assess colleagues who will
use it and amended twice by direct interview, establishing its feasibility through staff surveys surgical area. Conclusions:
instrument surgical clinical record meets the criteria for patient safety through international targets and comply with NOM-
168-SSA-1998 from clinical files, allows you to record all care is provided during the course of surgery.

Key words: Clinical records, nursing, care, surgical interventions.

MARCO CONCEPTUAL

eglin la Norma Oficial Mexicana NOM-168-

SSA1-1998 referente al expediente clinico, la hoja

de enfermeria deberd elaborarse por el profesional
en turno y contener: 1) Habitus exterior. 2) Grafica de
signos vitales. 3) Administracién de medicamentos. 4)
Fecha, hora, cantidad y via. 5) Procedimientos realizados.
6) Observaciones.
Son considerados los registros clinicos de enfermeria como
el testimonio documental sobre actos y conductas profesio-
nales, donde queda registrada toda la informacién sobre la
actividad de enfermeria, la cual hace referencia al paciente,
su diagndstico, tratamiento y evolucion.
Las fallas en la atenciéon médica afectan a uno de cada 10
enfermos en todo el mundo, siendo la seguridad del paciente
una cuestién prioritaria.
La Joint Commission on Acreditation of Health Care Or-
ganizations y la Joint Commission International fueron
designadas oficialmente para desempefiar conjuntamente la
funcién de centro colaborador de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) sobre soluciones para la seguridad del
paciente en 2005.
Las metas internacionales de seguridad del paciente son una
de las estrategias prioritarias evaluadas en todos aquellos
hospitales y clinicas certificadas por la Joint Commission
International, entidad encargada de acreditar calidad y
seguridad de atencién a los establecimientos que quieran
someterse a los estdndares internacionales.
De esta manera, la OMS ha implementado 6 metas: 1) Identi-
ficar correctamente al paciente, 2) Mejorar la comunicacion
efectiva, 3) Mejorar la seguridad de los medicamentos de
alto riesgo, 4) Garantizar cirugias en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y al paciente correcto, 5) Reducir
el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica y
6) Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
El propésitos de la OMS es: promover mejoras especificas
en cuanto a la seguridad del paciente, detectar dreas proble-
maticas dentro de la atencion médica, describir soluciones
para estos problemas, basadas en evidencias y en el cono-
cimiento de expertos.

El Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) a
través de proyectos, lineamentos e instrumentos enfocados
a los usuarios, los profesionales de la salud y las organi-
zaciones, contribuyen a elevar la calidad de los servicios y
la seguridad del paciente en el Sistema Nacional de Salud.
De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
(PND), uno de los objetivos centrales de la politica piblica
en salud es brindar servicios de salud eficientes con calidad
y seguridad para el paciente.

Asi mismo, se consider6 la Norma Oficial Mexicana NOM-
168-SSAA1-1998 en este formato, ya que se integra al
expediente clinico como documento legal, el cual refleja la
atencion medico-asistencial del paciente. Cabe destacar que
la ausencia de registros de la atencidn al paciente puede en-
tenderse como un incumplimiento legal, ético y profesional
poniendo en duda el ejercicio de la profesion.

Por lo antes citado, se debe contar con un instrumento de
registro clinico de enfermeria que cumpla con la normativa
oficial e integre datos que promuevan las metas interna-
cionales de seguridad del paciente planteadas por la OMS,
el cual debe ser de facil llenado, registrando el proceso de
atencion de enfermeria (PAE) en el area quirtrgica.

La OMS establece seis metas; éstas quedan implicitas en
el formato propuesto:

Primera meta. Identificar correctamente al paciente: En
el quiréfano se reciben pacientes con deterioro del estado
neuroldgico, alteraciones sensoriales y motoras que pueden
llegar a crear errores de identificacion adecuada del paciente;
para evitar esto se exigen al menos dos formas para identi-
ficar a cada enfermo, con nombre y registro.

Segunda meta. Mejorar la comunicacién efectiva: Esta
se realiza en quir6fano cuando recibimos por teléfono los
resultados de muestras de patologia; éstos son anotados en
forma completa y posteriormente se vuelven a leer por el
receptor.

Tercera meta. Mejorar la seguridad de los medicamentos
de alto riesgo: Es fundamental que en el instrumento de
registros clinicos de enfermeria quirirgica, se registre si la
premedicacién anestésica se llevé a cabo o no fue necesaria
para disminuir el estrés quirdrgico. El uso de fArmacos antes
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y durante el acto operatorio queda sujeto a las necesidades
de cada enfermo por el diagndstico y tiempo de cirugia; los
medicamentos de alto riesgo estdn separados y se identifican
por medio de etiquetas rojas; €stos son manejados por una
enfermera que asiste a los neuroanestesiélogos.

Cuarta meta. Garantizar cirugias en lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al paciente correcto:
Basados en el listado de verificacion quirirgica, el cual
considera el tipo de intervencién quirurgica, y el area
que se va a intervenir en el pre, trans y postoperatorio,
aqui se considera la NOM 170-SSA-1998, la cual esta-
blece requisitos indispensables para que el paciente sea
sometido a cirugia.

Quinta meta. Reducir el riesgo de infecciones asocia-
das con la atencion médica: El personal debera conocer
y aplicar el correcto lavado de manos, portar el uniforme
adecuado para el area quirtrgica, verificar las medidas de
asepsia y antisepsia.

Sexta meta. Reducir el riesgo de dafio al paciente por
causa de caidas: Es muy importante que al ingresar el
paciente al drea quirtirgica se valore si presenta riesgo de
caida; si es positivo, el paciente deberd traer un brazalete
de identificacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la carencia de un documento especifico de registros
clinicos de enfermeria en el area quirtrgica, surge la ne-
cesidad de disefiar un instrumento en el que se registre y
se informe con claridad todo lo relacionado con la inter-
vencién que llevan a cabo los profesionales de enfermeria
de areas quirdrgicas con el paciente. Es importante que en
su disefio se brinde seguridad al paciente de acuerdo a las
metas internacionales, Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-198. Se evidencia esta inquietud y se retine un grupo
de expertos para realizar el disefio; de todo esto surge la
siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Coémo disefiar y construir un instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirtrgica?

JUSTIFICACION

El profesional de enfermeria del INNN que labora en el drea
de quiréfano, carecia de un instrumento clinico efectivo
donde evidenciara documentalmente las intervenciones que
en esa area se realizan, teniendo que utilizar los registros
de enfermeria del 4rea de hospitalizacién, con los limitan-
tes de registrar las propias actividades, como lo indica la

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Se mani-
fiesta esta necesidad entre los profesionales quirdrgicos de
mayor antigiiedad quienes se dan a la tarea de investigar si
existen instrumentos especificos; al no encontrar ninguna
documentacién que justifique sus actividades, se dan a la
tarea de disefiarlo con los elementos necesarios que cumplan
con la normativa vigente de acuerdo a la NOM 168, metas
internacionales y teorfas de enfermerfa para contribuir a la
calidad de la atencién que se proporciona en los servicios
de neurocirugia, quiréfano y recuperacion, favoreciendo la
seguridad del paciente.

OBJETIVOS GENERALES

Analizar las necesidades de los profesionales de enferme-
ria para realizar el disefio de un instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirdrgica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Disefiar y construir un instrumento de registros clinicos
de enfermeria quirtrgica.

2) Verificar la viabilidad del instrumento de registros clini-
cos de enfermeria quirirgica.

3) Implementar el instrumento de registros clinicos de
enfermeria.

METODOLOGIA

Cualitativa, apoyada de la técnica fenomenoldgica, in-
terpretativa.

Procedimiento

1* Etapa. El personal del area quirtrgica del turno matutino
identificd la carencia de un instrumento de registros clinicos
de enfermeria, por lo que en consenso analizaron la necesi-
dad de disefiar e iniciaron su construccion, de acuerdo con
las necesidades de los profesionales de enfermeria que lo
van a utilizar.

2% Etapa. Cada integrante del equipo quirdrgico del turno
matutino se dio a la tarea de investigar la NOM 168, Metas
Internacionales, y todos aquellos elementos, que cumplan
con los requisitos quirdrgicos para enriquecer el disefio de
los registros clinicos de enfermeria quiridrgica y sean herra-
mientas utiles, eficientes y que agilicen el registro clinico
para favorecer la seguridad del paciente.

3% Etapa. Interpretacion superficial: Recoleccion de infor-
macidn, se planed el disefio del instrumento, con el consenso
de expertos de mds de 30 afios de servicio en que también
consideraron la teorfa de Dorotea Orem.
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Interpretacion profunda. Una vez terminada la recolec-
cién de informacién y hechas las correcciones sugeridas
y pertinentes, se cred un primer instrumento de registros
clinicos de enfermeria quirtdrgica, tras un proceso cuida-
doso de investigacion, favorecido por la experiencia de los
participantes.

También se elabord un instructivo para la correcta utiliza-
cién del instrumento de registros clinicos de enfermeria
quirdrgica (IRCEQ). Cuando se concluyo éste, se capacitd
al personal de los diferentes turnos del drea quirtirgica para
poder aplicar e implementar este nuevo formato (instru-
mento IRCEQ). Asi mismo, se establecio la viabilidad del
instrumento de registros clinicos de enfermeria quirtrgica
durante 3 meses; posteriormente se realizd una evaluacién
en todos los turnos que laboran en el drea quirurgica, por
medio de entrevista directa y la aplicacién de un instrumento
de encuesta.

Se analizaron los resultados y se consideraron las suge-
rencias, realizando las modificaciones pertinentes al ins-
trumento; fue necesario establecer con las modificaciones
una segunda verificacién para conocer su viabilidad y
consistencia interna, en la cual ya no se sugirié agregar o
quitar ninguno de los elementos que lo integran.

Se presenté como Producto Final un Instrumento de registro
clinico de enfermeria quirtrgica validado por expertos de
enfermeria del drea quirdrgica, el cual se presenta ante el
Comité de Investigacion.

Muestra. A conveniencia de 20 profesionales de enfermeria
de quiréfano considerdndose 100% del total de la poblacion.
Criterios de inclusién. Se consideraron a todos los
profesionales de enfermeria que laboran en el area de
quirdfano.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a los profesionales
de enfermeria del drea de hospitalizacion.

Criterios de eliminacién. Todos los profesionales de
enfermeria de consulta externa y servicios de diagndstico
clinico, de gabinete y laboratorio.

Resultados. Se present6 finalmente el formato de registro
clinico de enfermeria quirtrgica después de un proceso de
seis meses con el siguiente contenido:

I. Datos generales. Existen politicas internacionales dirigi-
das por la OMS que exigen al menos dos formas de identi-
ficar a un paciente entre las que se encuentran: Nombre del
paciente, Nimero de registro, Fecha de nacimiento, Pulsera
con datos de identificacién del paciente. En el quiréfano
del INNN debido a su especialidad, se reciben pacientes
desorientados con deterioro del estado neurolégico, alte-
raciones sensoriales y motoras como es la afasia u otras
situaciones que pueden generar errores en la identificacién
correcta del paciente.

El instrumento cuenta con las cuatro formas de identifica-
cién que propone la OMS.

Nombre del agente de cuidados dependientes:

Fecha de nacimiento: / / / Edad Sexo. F/M Registro
Peso: Talla:

Folio:

Identificacion de brazalete: Si/No Color

Cama:

Diagnéstico preoperatorio: Servicio:

Cirugia programada: Si/No Urgencia: Si/No

El uso de indicadores dentro del Instituto, basados en los
nuevos estindares internacionales de certificacién reco-
mienda: 1) Preguntar directamente a los pacientes: Nombre
completo, fecha de nacimiento, verificar el brazalete de
identificaciéon blanco: sélo identificacion, azul: riesgo de
caidas, rojo: alergias.

Con los datos que retne el instrumento, se cumple con la
primera Meta Internacional de Seguridad del paciente,
lo que contribuye a evitar caidas.

Las caidas constituyen un factor importante de las lesiones
sufridas en los pacientes en hospitalizacién, en el quiréfano
su cuidado depende del personal de salud, en el registro se
implementé un apartado donde se registra si el paciente
presenta riesgo de caida y si es positivo se valora con la
escala de Dawton.

El objetivo de la Meta VI es reducir el riesgo de dafio al
paciente por causas de caida.

Si/No Escala Downton:

Paciente con riesgo de caida:

Siendo parte fundamental del instrumento de registros clini-
cos de enfermeria quirirgica, la premedicacion anestésica,
es necesaria para disminuir el estrés quirdrgico.

PREMEDICACION ANESTESICA

Existe un apartado donde se registran los factores de riesgo,
éstos nos aportan datos para planificar los cuidados.

Factores de riesgo:

Profilaxis prequirirgica, una de las causas mas impor-
tantes de la morbilidad hospitalaria es la infeccién hospi-
talaria posterior a cirugia, la profilaxis disminuye en forma
significativa infecciones de herida quirdrgica, ademds esta
sustentada por la V Meta internacional.
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PROFILAXIS PREQUIRURGICA

II. Valoracion

Ingreso

Hora: Fecha: / / Actividad
Estado de conciencia: motora
No de sala: Retraso:

Vias venosas: D
Alergias: 1
Lesiones dérmicas:

Hora de inicio de anestesia: w
Hora de inicio de cirugia:

Tipo de anestesia:
Intubacion:
Abordaje:
Posicion:

Cirugia planeada:

I11. Protocolo de ingreso
Documentacion oficial

Segtn la Norma Oficial 168-SSA-1998 y 170-SSA-1998 los
requisitos indispensables para que el paciente sea sometido a
cirugia se enlistan en la hoja, se incorpora la hoja de cirugia
segura para garantizar la IV meta.

Documentacion: Si No

Consentimiento informado

Autorizacion de anestesia

Nota preoperatoria

Nota preanestésica

Hoja de cirugia segura

Indicaciones médicas

Hoja de registros clinicos de enfermeria
Hoja de invasivos

Hoja de transfusion sanguinea

Estudios de gabinete y resultados de laboratorio
Electrocardiograma

Preparacion fisica: Si No

Ayuno

Tricotomia quirdrgica
Shampoo preoperatorio
Bafo antiséptico

Aseo bucal

Ufas sin esmalte y cortas
Lleva anillos, aretes, pulsera
Prétesis movibles

Drenajes y sondas

Preparacion fisica

El paciente que serd sometido a cirugia debe estar fisica-
mente preparado, de acuerdo con el protocolo de ingreso y
basado en las metas internacionales IV y V.

IV. Diagnéstico, planeacion y ejecucion
Registro de signos vitales

La norma oficial 168-SSA-1997 establece, que es responsa-
bilidad de la enfermera medir y graficar los signos vitales
segun la frecuencia establecida ya que éstos reflejan el estado
de salud del paciente, asi como el registro de la saturacién
de oxigeno y pupila (estas dltimas se registran al ingreso y
egreso del paciente ya que durante la cirugia se mantienen
ocluidos los 0jos).

Hora FC FR T/A Temp SAT O, Pupilas

Para reducir eventos adversos, la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente identificé una serie de controles de
seguridad,

a) Salida (antes de que el paciente salga del quiréfano)

— Revisién visual: procedimiento realizado, recuento de
gasas e instrumental

Este procedimiento se realiza en conjunto enfermera ins-
trumentista y circulante al inicio y final de cirugia y si ésta
no concluye en un turno se entrega al equipo quiridrgico
entrante.

Cuenta de Dentro Fuera Conteo final
gasas inicio del campo del campo del turno
Cuenta

de cotomoides

Cuenta

de compresas

El uso de antisépticos es parte de las practicas que se reali-
zan en los procedimientos quirdrgicos, para lograr el barrido
de la flora transitoria y disminucién de proliferacion de la
flora residente de la piel.

Antiséptico utilizado

El uso de firmacos en el campo operatorio queda sujeto a
las necesidades del acto quirurgico.

Farmacos utilizados en campo operatorio

La placa de electrocauterio es un dispositivo de seguridad
que se fija a la piel del paciente; el personal de enfermeria es
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el responsable de colocar y verificar que no genere dafio, por
lo tanto debe quedar registrado el sitio donde es colocado.

Placa de electrocauterio
El registro del tipo de soluciones que se estdn ministrando

al paciente facilita reconocer el estado hemodinamico del
enfermo.

Requisitos universales alterados

Soluciones

A
B
C

V. Evaluacion

En el INNYN los registros clinicos de enfermeria se basan
en la Teoria de Dorothea Orem.

Si No Sistemas de enfermeria
| T | T TC PC AE

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Provisién de los cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
los excrementos

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social
Promocién del funcionamiento y desarrollo humano

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el
bienestar humano

Actividades interdependientes: Registro de medicamen-
tos ministrados durante el procedimiento quirdrgico con
especial cuidado a medicamentos de alto riesgo, segun la
III meta.

Actividades interdependientes medicamentos

Nombre genérico Dosis Via Horario

* Uso de hemostéticos e implantes

Hemostaticos e implantes utilizados

Término de cirugia

* Instalacién de drenajes, lineas venosas y arteriales

Linea venosa:
Linea arterial:
Drenajes

Notas de enfermeria. Es el testimonio documental sobre
actos y conductas profesionales donde queda registrada toda
la informacion referente al paciente quirdrgico. La NOM-
168-SSA-1 sefiala que el profesional de enfermeria debera
realizar los registros y certificaciones correspondientes a
sus intervenciones.

Notas de enfermeria

Balance de liquidos

Término de cirugia Egreso Ingreso Egreso
Cirugia realizada: Hora: Soluciones: Trauma QX:

Servicio: Medicamentos: Sangrado:
Hora de término de cirugia: Cama: Hemoderivados: Uresis:
Hora de término de anestesia: Estado de conciencia: Total: Total:

Balance total:
Control radiolégico postquirargico:

Cambio de instrumentista y circulante. Es importante registrar el cambio del equipo quirtdrgico que se realiza al término
de cada turno; conviene escribir en el expediente cudles son las limitantes de personal. Si no es posible la resolucién de la
carencia se deja constancia por escrito, de esta manera se establecen los limites de la responsabilidad del personal de salud.
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Cambio de instrumentista: Cambio de circulante:

Si: No: Hora: Si: No: Hora:

Agencia de cuidados. En el instrumento de registros cli-
nicos de enfermeria se documenta la participacién de todo
el equipo quirdrgico.

Agencia de cuidados terapéuticos

Neurocirujano: Enf. Instrumentista:

Residente: Enf. Circulante:

Neuroanestesidlogo:
Residente:

Enf. de microcirugia:
Enf. de anestesia:

FIRMA DE JEFE DE PISO O SUPERVISORA
ANALISIS Y DISCUSION

Se analizaron las propuestas de cada integrante que par-
ticipd para su disefio en el que se construy6 el formato de
registros clinicos de enfermeria quiridrgica de acuerdo a la
NOM-168 y NOM-170 que dan cuentan de los requisitos
indispensables que debe contener un documento médico-
legal que se integra en el expediente clinico de cada enfer-
mo que es intervenido; este formato considerd las metas
internacionales propuestas por la OMS. Lo que contribuye
a la seguridad al paciente, considerando que lo registrado
da respaldo legal al profesional de enfermeria y también
plasma las intervenciones llevadas a cabo en el pre, trans y
postoperatorio, lo cual proporciona seguridad al paciente
y favorece la calidad en la atencion.

CONCLUSIONES

Se realizé el formato basandose en la experiencia de los
expertos de enfermeria de dreas neuroquirdrgicas del INNN,
con la finalidad de facilitar los registros del profesional de
enfermeria, sobre todo que es una herramienta util que
se adapta a las actividades especificas en el pre, trans y
postoperatorio.

El formato de registro de enfermeria quirdrgica cumple
con la Norma Oficial y facilita el trabajo al momento de
registrar, adopta criterios de seguridad para el paciente, y
sin duda brinda una mejor atencién, al momento de regis-
trar la atencidn con cada enfermo favoreciendo la relacién
enfermera—paciente y el trato digno a cada enfermo, agi-
lizando las actividades que se realizan y que antes no se
podian registrar ya que algunas se omitian. El formato de

registros clinico-quirdrgicos funciona como una guia para
la continuidad de los cuidados en el rea de recuperacion. A
partir de la creacion de este formato se han generado nuevas
lineas de investigacion que se estidn considerando a futuro.
Con la siguiente reflexién se concluye este trabajo: “A cuén-
tas enfermeras escuchamos la tan trillada frase de «la peor
enemiga de la enfermera es la propia enfermera» y con gran
alegria se comenta en esta ocasion que no fue asi, ya que
desde que inici6 el proyecto para el disefio y construccién
del formato uni6 a un grupo de profesionales del turno ma-
tutino para crearlo; conscientes de todo esto nos dimos a la
tarea de reunirnos y recopilar la informacién necesaria para
lograr este objetivo; no fuimos una, no fuimos unas, fuimos
todas... ddndonos cuenta que esta experiencia nos hace mas
fuertes, mostrando un equipo de trabajo unido que logré su
meta propuesta: concluir el formato e implementarlo en el
drea quirudrgica.”

Agradecemos infinitamente a las compaifieras del drea
quirdrgica de los diferentes turnos; a la M. en Admon. E.
Patricia Zamora Ruiz y MEE. A Maria Guadalupe Nava
Galén se le admira y respeta; a Jests Vallarta, mil gracias
por el apoyo a este proyecto.
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Experiencias de los alumnos sobre la aplicacion del proceso enfermero en el
area hospitalaria. Estudio cualitativo

Rosa Maria Pecina Leyva*

RESUMEN

Objetivo: Conocer las experiencias de los estudiantes de quinto semestre de la carrera de Licenciatura en Enfermeria en la
aplicacién del proceso enfermero en el area hospitalaria. Material y métodos: Estudio cualitativo realizado en un hospital
publico de segundo nivel, con una poblacién de 31 estudiantes con la que se alcanzd la saturacién de datos. Se recolectd la in-
formacion a través de técnicas como: Observacion participante, entrevista semiestructurada y a través de un registro anecdético
de los cuidados proporcionados al paciente. Los datos obtenidos se analizaron a través de contenido tematico utilizando el pro-
grama Atlas-Ti. Resultados: Las experiencias sobre la aplicacién del proceso enfermero en el drea hospitalaria en estudiantes
de quinto semestre estuvieron limitadas porque hicieron falta conocimientos, organizacién del tiempo y experiencia en la apli-
cacién de las diferentes etapas del proceso enfermero; ademas hubo exceso de actividades. Conclusiones: Las experiencias de
los alumnos sobre la aplicacién del proceso enfermero fueron regulares. Este resultado reduce la posibilidad de que el alumno,
durante su formacion y en su futura vida profesional, utilice esta herramienta cientifica como método de trabajo para brindar
cuidado de enfermeria, debido a la falta de conocimientos y de tiempo para realizar el proceso enfermero, y también debido
al exceso de trabajo en los servicios.

Palabras clave: Experiencia, alumnos, proceso enfermero, drea hospitalaria.

Nursing students’ experiences about the application of the nursing process in
the hospital area. Qualitative study

ABSTRACT

Objective of this article was to determinate students’ experiences of the bachelor of nursing about the application of nursing
process in the hospital. Methodology: Qualitative design through 31 semi structured interviews, using observational tech-
niques and anecdotic documentation, Identifying meaning units. The data analysis was performed using Atlas-Ti. Results:
the subjects were application of nursing process and the spaces of professional practice, and the result was that students’
experience about the application of nursing process was regular, because they said that there are several factors that limit the
application of nursing process in hospital setting; among this factors were: an excess in the number of patients, the lack of
level of knowledge in students and the lack of time. Conclusion: Students’ experiences were regular about the application
of the nursing process, and this one reduces the possibility that the student use this scientific method in the future.

Key words: Students, experiences, nursing process, spaces of professional practice.
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INTRODUCCION

I proceso de cuidado enfermero es una de las com-

petencias profesionales a desarrollar durante la

formacién en Enfermeria; es el método que permite
al alumno aplicar los conocimientos obtenidos en el aula
para la resolucién de problemas de salud prioritarios, iden-
tificados en los diferentes &mbitos de la prictica durante su
formacién escolar.
Esta competencia en Enfermeria tiene como propdsito con-
tribuir al desarrollo de los profesionales de la salud, y esta
orientada a conseguir mayor desempefio en la realizacién
de las funciones de enfermeria a nivel escolar y laboral.
Para aplicar con éxito el proceso enfermero, el alumno re-
quiere el desarrollo de habilidades cognitivas, instrumenta-
les y actitudinales; entre ellas, debe aplicar el razonamiento
diagnéstico o el pensamiento critico, el cual favorece la
sistematicidad, la reflexién y el andlisis, para identificar los
diagnésticos enfermeros prioritarios y asi planear, ejecutar
y evaluar las intervenciones requeridas en la resolucién de
los problemas de salud encontrados durante la atencién de
enfermerfa.
R. Alfaro menciona que los principios del proceso enfer-
mero proporcionan las bases para la toma de decisiones
y apuntalan a todos los modelos enfermeros, por lo que
se requiere habilitar al alumno en el pensamiento critico,
entendiendo éste como la capacidad de cada persona para
centrar el pensamiento en la obtencién de los resultados que
necesita y ayudar al profesional de Enfermeria a adquirir
confianza, ser autébnomo (a) y a mejorar los resultados del
paciente.!
Por todo lo anterior, es necesario trabajar en conjunto con
las instituciones formadoras en dmbitos de prictica para
la sistematizacién de la aplicacién del proceso enfermero,
con el prop6sito de proveer de habilidades al estudiante de
enfermeria en el cuidado cientifico y para evaluar la medi-
cién de su impacto en los servicios de salud.
La experiencia docente ha mostrado que la aplicacién del
proceso enfermero tiene un cumplimiento muy diversificado
durante la formacion de los estudiantes. No se le da la impor-
tancia debida a pesar de estar estipulado en el funciograma
de algunas instituciones, asi como en el plan curricular de
las instituciones formadoras de recursos en Enfermeria.
Por lo tanto, investigar las experiencias en la aplicacién del
proceso enfermero es importante porque ahi se concentran
las vivencias de los actores; en este caso, el estudiante de
enfermeria, dentro de un &mbito hospitalario. Asi mismo,
esta investigacion también tiene como fin identificar los
elementos que intervienen al implementar el proceso en-
fermero como método para brindar cuidado holistico de
enfermeria al paciente, la familia o la comunidad. De ahi

que el propésito del presente estudio sea conocer las expe-
riencias de los estudiantes de quinto semestre de la carrera
de Licenciatura en Enfermeria en la aplicacién del proceso
enfermero en el drea hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cualitativo en un hospital publico de
segundo nivel de atencién donde la saturacién de datos se
alcanzé con una poblacién de 31 estudiantes de quinto se-
mestre de enfermeria; esta poblacion fue estudiada durante
y al final de un periodo de 10 a 12 dfas durante la practica
clinica. Para la recoleccion de informacién se utilizé, previo
consentimiento informado, una entrevista semiestructurada
individual al final del periodo de la préctica clinica hospi-
talaria, y se complementd con observacion participante y
los registros anecddticos de los alumnos.

Los datos obtenidos se analizaron a través de contenido
temadtico utilizando el programa Atlas-Ti. La informacién
se organizé en dimensiones, categorias, cdigos, con el afdn
de comprender el fenémeno y explicar su causa y efecto.
La informacion fue escrita y transcrita en la computadora,
el andlisis de los temas se construy6 y relacioné con la
aplicacion del proceso enfermero y el razonamiento critico
que realizaban los estudiantes en el dambito hospitalario
al elaborar el proceso enfermero, esto con el propdsito de
obtener la mayor informacién posible sobre la forma de
razonamiento critico que utilizaban los alumnos al realizar
cada una de las etapas del proceso enfermero.

RESULTADOS

Las categorias de andlisis fueron las experiencias sobre
la aplicacién del proceso enfermero y los espacios hos-
pitalarios como parte de la practica profesional, donde se
descubri6 que las experiencias de los alumnos se encuentran
limitadas predominantemente por la falta de conocimientos,
de organizacién del tiempo, de experiencia en la aplicacién
de las etapas del proceso enfermero y por exceso de acti-
vidades hospitalarias, ya que los informantes expresaron lo
siguiente: X7 “No termine de aplicar el proceso completo
porque al principio no realizaba valoraciones completas,
aveces elegi mal los diagnosticos enfermeros 'y después las
siguientes etapas casi no tenia tiempo para realizarlas...por
eso tampoco tenia tiempo para realizar la evaluacion...”
X8 “La verdad, creo que tengo muchas deficiencias en
cuanto a la valoracion, no sabia ni por donde empezar y
por consecuencia obtenia los diagndsticos pero no podia
fundamentarlos... Las otras etapas las realice en algunas
ocasiones pero por falta de tiempo no las realice todos
los dias” X9 “...la valoracion estuvo incompleta, se me

22 Enfermeria Neuroldgica



Rosa Maria Pecina Leyva

Enf Neurol (Mex)
Vol. 11, No. 1: 21-24, 2012

olvidaba valorar algo o no tenia conocimiento...me faltaba
organizarme o hacer mi prdctica mental y algunos otros
conocimientos....la mayoria de las veces no terminaba de
evaluar los resultados” X10 “muchas de mis intervenciones
no las pude realizar por falta de tiempo y porque no conté
con el material suficiente”, X11“creo que cada una de las
etapas no las pude ejecutar muy bien ya que no tenia los
conocimientos necesarios para llevarlos a cabo... es por eso
que no pude ejecutarlas como debia, el tiempo tampoco era
suficiente porque se nos asignaba mucho trabajo....” X13
“La etapa de evaluacion no la realicé en todos los casos,
ya que en urgencias o en la mayoria de las veces hay mucho
trabajo...” X14 “En la ejecucion, algunas técnicas se me
hacen dificiles porque aiin no las he realizado” X17 “En
algunas técnicas no tenia el conocimiento y la habilidad
suficiente... pero realmente en ocasiones no alcanzaba el
tiempo para realizar las actividades...” X18 “Creo que
el tiempo no era suficiente ya que algunas veces no nos
alcanzaba a ejecutar aun cuando se tenian todos los pasos
anteriores...”. X19 “Mi proceso enfermero fue deficiente
por falta de revision bibliogrdfica respecto a las técnicas
nuevas...respecto a mis diagndsticos algunos los dejé
incompletos debido a la falta de relacion con los racimos
que no supe asociar”. X24 “El diagndstico se me dificul-
taba mucho pues tenia la idea de la relacion entre unas
cosas y otras, pero por nerviosismo no lo hacia o decia a
tiempo...” X21 “Enla prdctica, en algunas ocasiones no se
pudo completar el proceso enfermero ya que en el servicio
de cirugia la carga de trabajo es mucha...”.

Al cuestionar sobre la aplicacién del proceso de razonamien-
to enfermero como elemento clave del proceso enfermero
los estudiantes expresaron limitaciones en la realizacién
del andlisis e interpretacion de informacién: debido a la
falta de conocimientos y manifestaron lo siguiente: X7 “No
completé el proceso enfermero ya que me faltaban algunos
conocimientos de anatomia, patologia, farmacologia, fisio-
logia y por falta de prdactica” X10 “Esta etapa del proceso
casino lallevo a cabo creo que me falta implementarla mds
para que mi proceso esté completo”. X12 “Considero que
al principio si batallé un poco en la valoracion mds que
nada en el orden que tenia que llevar, al final mejoré esta
etapa sabiendo identificar los datos anormales... al tener
mis racimos batallaba en determinar el diagndstico, lo que
considero porque no profundizaba en cuanto a la patologia
y relacionarlo....” X14 “Siento que aiin me falta mucho
y por eso se me dificulta llegar al diagndstico mediante
los racimos. La primera semana la valoracion me falto
interpretar los datos de laboratorio, se me dificulta llegar
a un diagndstico, agrupar los datos....” X15 “En general
considero que me falta habilidad para ir relacionando las
cosas... aunque a veces me hacen falta conocimientos...

he perdido el miedo en las actividades y las he realizado
con éxito, creo que atin asi tengo necesidad de aprender....
creo que mejoré bastante, pues mis ideas todavia estaban
muy revueltas pero siento que he avanzado” X16 “Aun-
que en otros semestres no lo tenia muy claro, en éste he
logrado observar y explorar en los pacientes datos muy
importantes... desafortunadamente no podia llevar a cabo
las intervenciones por cuestiones de tiempo y recursos
materiales pero hacia lo posible por realizarlas...” X17
“Creo que me faltaba conocimiento y por ello no valoraba
adecuadamente... porque no interpretaba los datos y eso
me limitaba llegar al diagndstico... no formulaba objetivos,
ni planes, creo que atin me falta conocimiento”.

DISCUSION

Las experiencias de los alumnos en la aplicacién del proceso
enfermero en el drea hospitalaria fue limitada porque existen
factores que restringen su implementacion; entre ellos estdn
la falta de conocimientos, de experiencia en la aplicacién del
proceso enfermero y de organizacién del tiempo, y también
el exceso de actividades. Estos aspectos coinciden con lo
que Ledesma plantea, a saber, que los factores que influyen
en la aplicacién de proceso enfermero son poco tiempo de
practica y poca permanencia en los servicios, por lo que
los estudiantes no aplican el proceso enfermero en el area
asistencial. Segtin la autora, otra causa es la diversidad de
criterios para su ensefianza y evaluacion y la no disposicién
del estudiante para utilizarlo.? Morales confirma lo anterior
expresando que los alumnos en la prictica se preocupan por
integrarse al trabajo rutinario de las enfermeras y no aplican
los conocimientos a situaciones particulares.’

En relacién al proceso de razonamiento o pensamiento
critico que utilizaron los alumnos al aplicar el proceso
enfermero en el area hospitalaria, los informantes sefia-
laron algunas limitaciones en la realizacion del andlisis e
interpretacion de informacidn relacionada con la falta de
conocimientos y de habilidades técnicas.

Por su parte, Ledezma manifiesta que los estudiantes tienen
conocimientos sobre el proceso enfermero y sobre cada
una de sus etapas pero lo aplican en menor proporcion,
esto indica dificultades en la integracidn tedrico-practica
que deberan ser consideradas para fortalecer el proceso
formativo.? Por todo lo anterior, Castellanos L. sugiere que
es necesario mejorar el proceso de formacién estableciendo
relaciones causa-efecto sobre los resultados obtenidos en el
estado de salud del paciente.*

En cuanto a las limitaciones de los informantes para aplicar
proceso de razonamiento o pensamiento critico al aplicar el
proceso enfermero en el drea hospitalaria, White L. consi-
dera que la habilidad de pensamiento critico es importante
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y 1til en todos los aspectos de la vida personal y, ademas,
es una herramienta vital para el proceso enfermero. El
pensamiento critico desarrolla una actitud cuestionadora
que busca investigar las situaciones problemadticas para, a
su vez, buscar posibles explicaciones de lo que esta pasando
en el paciente.’

CONCLUSION

Las experiencias de los alumnos en la aplicacién del pro-
ceso enfermero nos permitié conocer que son multiples los
factores que intervienen al brindar cuidado, por lo que se
requiere que durante la practica de enfermeria, el alumno
integre conocimientos, habilidades, actitudes, asi como el
pensamiento critico.

En la presente investigacion se concluye que la aplicacién
del proceso enfermero en el 4rea hospitalaria estuvo limitada
por la falta de conocimientos de los alumnos, por la falta de
tiempo para realizar el proceso enfermero y por el exceso
de trabajo en los servicios; lo cual reduce la posibilidad de
que el alumno, durante su formacién y como futuro pro-

fesional, aplique esta herramienta cientifica en la practica
hospitalaria posterior.

En virtud de lo anterior, es menester que las Facultades de
Enfermeria continden esforzdndose en desarrollar conoci-
mientos, habilidades y valores especificos de la disciplina
en los alumnos, porque esto permitird que en su futuro
profesional de enfermeria logren identificar claramente el
objeto de accidn, asf como las competencias y obligaciones
a desarrollar en la atencién del paciente.
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Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a una persona con trauma
craneoencefalico

Eder A Villegas Sdanchez,* Sara Santiago Garcia **

RESUMEN

Se aplic6 el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el hospital “Adolfo Lépez Mateos™ acorde al enfoque metodolégico
enfermero, empleando la teoria del déficit del autocuidado de Dorothea E. Orem, dirigido a un paciente masculino de 24 afios
con diagndstico médico de politraumatismo, traumatismo craneoencefalico grado III y hemorragia subaracnoidea, con escala
de valoracién neurovascular Fisher II. El objetivo de este trabajo es que el profesional de enfermeria adquiera opiniones, op-
ciones, conocimientos y habilidades para diagnosticar, brindar tratamientos de enfermeria e identificar los factores de riesgo
que ayuden al paciente a su pronta recuperacién o a mantener su estado de salud-enfermedad no sélo en el aspecto biolégico,
sino también en el aspecto psicosocial y espiritual, con el fin de prevenir patologias secundarias. Los aspectos tedricos estan en
proceso de desarrollo y perfeccionamiento. Por dichas razones, la investigacion es el puente que une la teoria con la practica 'y
en donde la bisqueda del conocimiento es la base para formar el juicio y fundamento de las acciones de enfermeria.

Palabras clave: Proceso de atencién enfermero, teoria de Dorothea Orem, enfermeria.

Nursing Care Process applied to a person with traumatic brain injury
ABSTRACT

We applied the Nursing Care Process (SAP) at the Hospital “Lic. Adolfo Lépez Mateos” nurse according to the method-
ological approach, using the self-care deficit theory of Dorothea E. Orem, aimed at a male patient of 24 years with physician
diagnosed multiple trauma, head injury grade III subarachnoid hemorrhage, with rating scale neuro-vascular Fisher II. The
aim of this work is that the nurse acquires opinions, options, knowledge and skills to diagnose, provide nursing treatments
and identify risk factors that helps the patient to a speedy recovery or maintain their health and disease not only the biologi-
cal aspect, but also the psychosocial aspect and spiritual in order to prevent secondary conditions. The theoretical aspects
are under development and refinement. For these reasons, the research is the bridge between theory and practice where the
pursuit of knowledge is the base to form the judgment and nursing actions.

Key words: Nursing process, Dorothea Orem Theory, nursing.
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INTRODUCCION

1 Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es un

método que ayuda a los profesionales a emplear sus

conocimientos, solucionar problemas, desarrollar
su creatividad y tener presente el aspecto humano de su
profesion. Tiene como objetivo proporcionar cuidados de
enfermeria individualizados y permitir la interaccién con
el sujeto de cuidado en forma holistica, es decir, en sus
dimensiones biopsicosocio-cultural y espiritual.!
Con la aparicién del proceso de enfermeria, en los afios
sesenta, las enfermeras comenzaron a tener un lenguaje
comtn que facilité compartir aspectos de la practica, asi
como evidenciar sus experiencias al dar cuidado; el enfoque
procedimental cambid hacia el de una practica basada en
el conocimiento cientifico.!
El modelo de Dorothea Elizabeth Orem, respecto al desa-
rrollo de la teoria enfermera del déficit del autocuidado, se
basa en tres conceptos: autocuidado, déficit de autocuidado
y los sistemas de enfermeria.’

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un plan de cuidados mientras el paciente esté en el
Servicio de UCI, acorde a las respuestas humanas y requi-
sitos que vaya presentando, con la utilizacién de las cinco
etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.

METODOLOGIA

Estudios de caso, en los que se representan situaciones o
problemadticas diversas de la vida real para el andlisis de
datos concretos que nos permitan reflexionar, analizar y
discutir en grupo las posibles salidas que se pueden encon-
trar a cierto problema.?

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 24 afios, de nombre Pedro
(ficticio); dias de estancia: 15 y ain permanece en la UCI;
ocupacion: estudiante de ingenieria aeronautica; patrén de
vida: hijo, estado civil soltero, religién catdlica, alergias
negativo, tipo de sangre O positivo, toxicomanias positivo;
con diagnéstico médico de politraumatismo, traumatismo
craneoencefalico grado I, hemorragia subaracnoidea, con
escala de valoracién Fisher II.

Craneo: Normoencéfalo con herida en zona parietal
derecha afrontada sin datos de sangrado activo. Qjos:
Pupilas anisocéricas der. 2 mm izq. 3 mm arreactivas,
reflejo corneal ausente, con lesiones de escalpe facial
cicatrizado. Nariz: Fractura en tabique nasal. Oidos:

Orejas pequefias con presencia de canal auditivo y
membrana timpdnica sin lesiones. Boca: Edematizada
con multiples lesiones de escalpe en zona peribucal
cicatrizadas, mucosas orales deshidratadas; permeable,
con heridas en ambas porciones laterales de la lengua y
sangrado abundante, sin ausencia aparente de dentadura.
Cuello: Faringe normal cilindrica con triquea central sin
adenomegalias, no se palpa tiroides, pulsos presentes e
inmovilidad de movimientos del cuello. Térax y pul-
moén: Se encuentra intubado con presion inspiratoria de
12, Peep 6, FiO? 100%, VC. 455 mL, VM 8.1. Campos
pulmonares hipoventilados, con crepitacién en hemit6-
rax derecho, contusién pulmonar bilateral y miocardica.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos asincrénicos con
bradicardia y taquicardia, llenado capilar mayor a tres
segundos, y pulsos presentes. Abdomen: Semigloboso
a expensas de tejido adiposo, blando, depresible, con
presencia de ruidos peristalticos disminuidos, edema ge-
neralizado. Génito: Organos sexuales sin alteraciones y
sin salida de secreciones, con sonda vesical a derivacion.
Extremidades superiores e inferiores: Simétricas, tono
y fuerza muscular disminuidas, con lesiones de heridas
por politraumatismo y tratamiento médico, fractura del
tercio medio de clavicula derecha, miembros pélvicos sin
presencia de insuficiencia venosa, pliegues simianos, con
edema de +++. Columna vertebral: Anormal, con frac-
turas: C3 a T3, clavicula derecha (tercio medio), Apdfisis
espinosa C7 y transversa C6, contusion medular de C3 a
C6. Piel: hidratada, turgente, ligeramente ictérica, con
lesiones de escalpe asi como de punciones en dorso de
ambas manos, tercio medio de antebrazo al igual que a
nivel de arteria subclavia derecha e izquierda.

En la segunda etapa del proceso se desprenden los diag-
nésticos de enfermeria reales, conforme los requisitos
alterados y los factores de riesgo que el paciente presenta,
asi como la realizacién de intervenciones de enfermeria
dirigidas a la pronta recuperacién o a mantener su es-
tado de salud-enfermedad en su estancia. Con base en
las problematicas encontradas y los factores de riesgo
detectados, se implementaron cuidados con el fin de
mantener el estado de salud-enfermedad para corregir y
mejorar su estado.®

En la ejecucion se realizaron acciones de enfermeria para
la mejorfa de la paciente, como son: administracién de
medicamentos, cuidados a sonda nasogéstrica (SNG), sonda
Foley, cuidados para prevenir ulceras por presion, monito-
rizacién hemodindmica, aspiracion de secreciones por tubo
endotraqueal-boca, control de liquidos y glucemias, entre
otros. En la evaluacién se analizaron los datos sobre como
el paciente respondi6 al tratamiento y los cuidados que se
le brindaron.’
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Planes estandarizados

Indicios: FR: 28x’, SPO, 89%, ventilador, abundantes secreciones en boca y canula, endotraqueal fétidas, acidosis metabolica, contusion pulmonar bilateral y
miocardica, trauma cerrado de térax, 4 hemotérax derecho con pleurostomia, campos pulmonares con sibilancias, SNG, canula de Guedel, presion inspiratoria
de 12, Peep 6, FiO, 100%, VC. 455 mL, VM 8.1, PH7.01, PaO, 27.4, PaCO, 73.4, HCO, 18,2, lactato 6.4, postparo PH7.16, PaO, 47.6, PaCO, 57.8, HCO, 20.5,

lactato 7, Ramsay de 6.

Cédigo: 00030

Etiqueta diagndstica: deterioro del intercambio de gases r/c ventilacion perfusion,

cambios en la membrana alvéolo-capilar m/p gasometria arterial anormal,
pH arterial anormal, respiracion anormal asistencia de (ventilacién mecénica)

Dominio: Clase:
3 4
Eliminacién e intercambio Funcion respiratoria

Resultados esperados NOC: 0415 estado respiratorio

0402 estado respiratorio: intercambio gaseoso
0410 estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
0403 estado respiratorio: ventilacion

Indicadores

*1 Deterioro grave, 2 deterioro sustancial, 3 deterioro moderado, 4 desviacién leve y 5 sin desviacion.

Aumentar a:

Intervenciones NIC

Sistema de enfermeria: TC

Cédigo Intervenciones

Fundamentacién cientifica

3160 Aspiracion de las vias aéreas

Determinar la necesidad de la aspiracién oral y/o traqueal
Auscultar los sonidos antes y después de la aspiracion

Disponer precauciones universales: guantes, gafas, y mascara, sies
el caso. Hiperoxigenar con oxigeno al 100% mediante la utilizacién
del ventilador o bolsa de resucitacién manual

Seleccionar un catéter de aspiracion que sea la mitad del diametro
interior del tubo endotraqueal, tubo de traqueotomia o via aérea del
paciente

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracion, si se
utiliza un sistema de aspiracion traqueal cerrado

Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de SaO, y SvO,)
y estado hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco), inmediata-
mente antes, durante y después de la succién

Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal. Anotar
el tipo y la cantidad de secreciones obtenidas

Manejo de las vias aéreas artificiales

¢ Disponer una via aérea orofaringea o una canula de Guedel para
impedir morder el tubo endotraqueal, si procede

Proporcionar una humidificacién de 100% al gas/aire inspirado
Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la admi-
nistracion oral o intravenosa de liquidos

Mantener el inflado del globo del tubo endotraqueal/cénula o traqueo-
tomia mediante una técnica minimamente oclusiva o una técnica de
fugas minima

Cambiar las cintas/sujecién del globo endotraqueal cada 24 horas,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal, mover el tubo ET al otro lado
de la boca

Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una
vez al dia y proporcionar cuidados a la piel

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales. Al igual que de
crepitaciones y roncus

Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para
comprobar posibles desplazamientos

Observar si hay descenso del volumen exhalado y aumento de la
presién inspiratoria en los pacientes que reciben ventilacién mecanica
Iniciar la aspiracion endotraqueal si esta indicado

Instituir medidas que impidan la desintubacién accidental: fijar las
vias aéreas con cinta/cuerda; administrar sedacién y relajantes
musculares, si procede, y disponer sujecién en los brazos, si procede
Proporcionar cuidados bucales y aspirar orofaringe, si procede.
Realizar fisioterapia toracica, si procede

3180 Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva

¢ Consultar con otros cuidados para la seleccion de ventilacién (modo
inicial habitualmente de control de volumen con frecuencia respira-
toria, niveles de FiO, y volumen corriente diana especificado)

Las vias aéreas son las responsables de la mayor parte de las resistencias al
flujo aéreo. Las lesiones obstructivas a nivel de las vias altas repercutiran de
forma ostensible en la ventilacién pulmonar. La aspiraciéon endotraqueal es
una técnica que permite remover secreciones acumuladas en la via aérea que
no pueden ser eliminadas efectivamente por otros medios.

Se procede a aspirar a través del tubo endotraqueal y por via orofaringea con
el fin de remover secreciones contenidas.

Antes, durante y después del proceso de aspiracion es recomendable colocarle
oxigeno al paciente al 100% ya que el proceso de extubacién produce gran
ansiedad en el paciente elevando su consumo de O,, por lo que se corre el
riesgo de hipoxemia y efectos cardiovasculares indeseables.

El circuito cerrado puede incrementar la resistencia y el volumen enviado por
el ventilador; también es posible que la succién sea interpretada como un
esfuerzo inspiratorio del paciente y si el ventilador se encuentra en el modo
asistido ciclara a la fase inspiratoria.

La presencia del catéter en la faringe seguramente producird nduseas; si se
produjera el vomito debe colocarse al paciente en decubito lateral y aspirar
réapidamente la orofaringe con el fin de evitar broncoaspiracion.

Una vez ubicado el catéter en la laringe es posible que se produzcan tos,
broncoespasmo o laringoespasmo como parte del mecanismo de defensa
contra un cuerpo extrafio, también pueden producirse sangramientos a nivel
de la mucosa nasal o faringea.

Durante la aspiracién endotraqueal las arritmias cardiacas ocurren normal-
mente por hipoxemia; sin embargo, también la estimulacién mecénica de
la via aérea puede causarlas; adicionalmente, la estimulacién vagal puede
causar bradicardia y asistole; las taquicardias se asocian mas a hipoxemia y
agitacion del paciente.
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Proceso de Atencion de Enfermeria a persona con trauma craneoencefdlico

Continda de... Planes estandarizados

 Controlar las actividades que aumentan el consumo de O, (fiebre,
escalofrios, convulsiones, dolor o actividades basicas de enfermeria)
que puedan sustituir los ajustes del soporte del ventilador y causar
una desaturacién de O,

¢ Proporcionar cuidados para aliviar el distrés del paciente (posicion,
limpieza traqueobronqueal, terapia broncodilatadora, sedacién y/o
analgesia)

3300 Cuidados del drenaje toracico

¢ Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos estén firme-
mente fijadas

¢ Observar periédicamente la corriente salida del tubo toracico y las
fugas de aire

* Monitorizar la permeabilidad del tubo toracico

¢ Observar y registrar el volumen, tono, color y la consistencia del
drenaje del pulmén

¢ Observar si hay signos de infeccién

¢ Limpiar la zona alrededor del sitio de insercion del tubo

¢ Asegurarse de que el pleurovac del tubo toracico se mantiene en
una posicion vertical.

La ventilacién mecanica es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencion de apoyo, una proétesis
externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema.

La programacién de los diferentes parametros de ventilacién mecanica tiene
la funcién, junto a la de oxigenary de ventilar, la de proteger a los pacientes de
la posible lesién asociada, que supone la propia ventilacion en el parénquima
pulmonar, y favorecer la recuperacion o reparacion del érgano disfuncionante
por la que se indicé: cerebro, corazén o pulmén.

Resultados esperados NOC: 0406 perfusion tisular cerebral

0416 perfusion tisular celular

Intervenciones NIC

Codigo Intervenciones

AUMENTA A:

Sistema de enfermeria: TC
Fundamentacion cientifica

2540 Manejo del edema cerebral

Seguir de cerca el estado neurolégico y compararlo con valores guia
Monitorizar los signos vitales

Monitorizar niveles de PaO, PCO, pH y bicarbonato

Suministrar sedacion. Observar los cambios del paciente en las
respuestas a los estimulos

Colocar la cama con el cabecero levantado a 30° o mas

Evitar el uso del PEEP

Administrar agentes bloqueadores neuromusculares, segun proceda
Restringir la administracion de liquidos

Evitar la administracion de liquidos hipoténicos iv

Evitar maniobras de valsalva

Mejora de la perfusién cerebral

Consultar con el médico para determinar los parametros hemodina-
micos y mantener dichos parametros dentro del margen debido
Inducir la hipertensién con la expansién del volumen o con agentes
inotrépicos o vasoconstrictores, segun prescripcién, para mantener
los pardmetros hemodindmicos y mantener/mejorar la presioén de
perfusion cerebral (PPC).

Administrar expansores de volumen para mantener los parametros
hemodinamicos, segun prescripcion

Monitorizar los tiempos de protrombina (PT) y tromboplastina parcial
(PPT)

Mantener el nivel de hematocrito alrededor de 33% para la terapia
de hemodilucién hipervolémica

Mantener el nivel de glucosa en suero dentro del margen normal.
Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos de asa y corticos-
teroides

Administrar bloqueadores de canal de calcio segun prescripcion
Observar si hay signos de hemorragia (busqueda de sangre en heces
y drenajes nasogastricos)

Controlar la PAM, monitorizar la PVC

El edema vasogénico es el mas frecuente; se produce, entre otras lesiones,
en traumatismos, inflamaciones, alrededor de tumores y de hemorragias y se
observa principalmente en la sustancia blanca.

En parte se trata de un edema comun y en parte, de un edema inflamatorio
con aumento de permeabilidad vascular por alteracién endotelial. El liquido
se acumula principalmente en el espacio intersticial y, en menor grado, en
los astrocitos.

El edema cerebral puede conducir a herniaciones de la masa encefalica y
ademas, a detencién del flujo sanguineo con muerte cerebral. Las herniaciones
pueden ser causa de muerte.

Una posicion adecuada disminuira el riesgo del incremento de la PIC.

El furosemida es un diurético y la metilprednisolona un desinflamatorio, uno
disminuye el edemayy el otro no deja que se acumulen liquidos que favorezcan
al edema.

Deben utilizarse soluciones isoténicas, como cristaloide se empleara SSF y
como coloide puede emplearse sero-albumina al 5%. No se aconsejan solu-
ciones glucosadas excepto si hay hipoglucemia.

Ejecucién Evaluacion
Fecha Resultados obtenidos Evaluacion de todo el plan de cuidado
Ejecucién Evaluacion
Fecha Resultados obtenidos Evaluacion de todo el plan de cuidado
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MARCO TEORICO
Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado de Orem

Dorothea E. Orem es una de las tedricas de enfermeria mas
destacada de Norteamérica y siempre trabajé para mejorar
la formacién en enfermeria.’ El objetivo de la enfermeria,
para ella, era ayudar al individuo a mantener por s{ mismo
acciones de autocuidado para conservar la vida y recupe-
rarse de la enfermedad, logrando afrontar las consecuencias
de la misma.*

Epidemiologia del traumatismo craneoencefalico

En México, el trauma craneoencefilico (TCE) en el afio
2005 fue la cuarta causa de muerte después de las enfer-
medades crénico-degenerativas, enfermedades cardiacas y
el cancer. La OMS prevé que para el 2020, esta patologia
serd uno de los diez principales problemas de salud en los
paises desarrollados.>¢7

DISCUSION

Con la utilizacién del Proceso de Atencién de Enfermeria
podemos reconocer que el seguimiento fue util para estruc-
turar el pensamiento critico enfermero, asi como los aspec-
tos fisico, bioldgico, psicoldgico, emocional y espiritual del
paciente. Durante el seguimiento del caso clinico, el paciente
se fue deteriorando de forma gradual por su misma condi-
cién patoldgica, agregédndosele diversas complicaciones; se
brind6 la opcidn de ensefiarle a los familiares los cuidados
que deberian tener cuando se diera de alta, fracasando dias
después tras su deceso.

De tal forma, se puede determinar que el plan de cuidados
fue benéfico en ciertos momentos de la evolucién del pa-
ciente, mejorando el estado de salud-enfermedad; en otras

ocasiones habia retroceso; sin embargo, las complicaciones
fueron mermando el estado de salud y asi mismo el avance
del tratamiento tanto médico como enfermero.
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Proceso de atencion enfermero a persona con insuficiencia renal cronica

Sarely Trujano Trujano,* Sara Santiago Garcia**

RESUMEN

El proceso de atencién en enfermeria (PAE) tiene como finalidad brindar atencion integral y especializada a cada agente de cui-
dado, impulsando y conservando la salud del usuario cuando lo requiera. Este PAE se realiz6 en el Hospital “Lic. Adolfo L6-
pez Mateos” y se utiliz la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem. Se trata de Jestis (nombre ficticio), masculino
de 66 afios con un padecimiento de insuficiencia renal crénica y peritonitis bacteriana; HAS (hipertension arterial sistémica),
DM T2 (diabetes mellitus tipo 2) descontroladas debido a una falta de adhesidn al plan terapéutico.

Palabras clave: Proceso de atencién enfermero, Teoria Dorothea Orem.

Nursing process person with chronic renal failure
ABSTRACT

The completion of the Nursing Care Process is designed to provide comprehensive care to each agent specialized care by
developing and maintaining the health of the user when required. The Nursing Care Process (SAP) at the Hospital “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”, was applied using Dorothea Orem’s theory in conjunction with his theory of self-care deficit. This
is Jesus, 66 years old male with chronic renal disease, bacterial peritonitis, HAS (hypertension), T2 DM (diabetes mellitus
type 2) uncontrolled due to a lack of adherence to therapeutic plan.

Key words: Nursing process, Dorothea Orem Theory.

INTRODUCCION El PAE tiene como objetivo la interaccion entre la teorfa y la

préctica clinica; es un método sistemético, racional y flexible

oy en dia, la enfermerfa ha suscitado un interés  de aplicacién en la préctica clinica que nos permite brindar

tal entre los profesionales que los ha llevado a de-  cuidados integrales para satisfacer, mejorar e implementar
mostrar, mediante argumentos de corte cientifico,  hdbitos en la salud acorde a las respuestas humanas.

su consolidacién como una ciencia joven. Algunas de las  Los conocimientos del PAE son considerados fundamen-

principales preocupaciones de esta ciencia son la promocién,  tales en la practica y la teoria profesional de enfermeria

la prevencion y la recuperacion del estado de salud del agente  mostrando del conocimiento en la préctica cotidiana, per-

de cuidado, asi como la disminucion de riesgos por medio  mitiendo su aplicacidn, ejecucién y evaluacién basada en

de la educacién para la salud. una fundamentacion cientifica.

*Alumna del 8vo semestre de Licenciatura en Enfermeria, FES Zaragoza.
** Asesora Metodoligica, Profesora Académica de la Licenciatura en Enfermeria de FES Zaragoza.
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/enfermerianeurologica
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Oftrecer un cuidado integral fundado en la comunicacién y la
empatia entre el enfermero y el agente de cuidado, permitird que
el profesional desarrolle habilidades, conocimientos y experien-
cia para identificar alteraciones del proceso salud-enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Este PAE esta dirigido a un agente de cuidado que llamare-
mos Jesus (nombre ficticio); paciente masculino de 64 afios.
Jesus arribd al Servicio de Urgencias de Adultos con
diagnéstico médico de peritonitis bacteriana, insuficiencia
renal crénica, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
II descontroladas, con signos vitales de 37.5 °C, frecuencia
respiratoria 20 x’, frecuencia cardiaca 69 X’ y tension arterial
162/86 mmHg. Se le plante6 la posibilidad de elaborar su
caso clinico con fines académicos (paciente con enferme-
dades crénicas degenerativas descontroladas), se le explico
que éste le permitird participar en su propio cuidado y se le
ofrecié atencidn individualizada. Se requiri6 de la autori-
zacion a través de un consentimiento informado reiterando
que la informacion se usard para fines académicos.

Los datos contribuyeron para la realizacién del diagndstico
de enfermeria real y de riesgo, se inici6 la jerarquizacién
priorizando las necesidades, utilizando como herramienta
principal la Teoria de Dorothea Orem. La etapa de planea-
cién tuvo como finalidad llevar a cabo intervenciones de en-
fermeria de manera integral y especializada. Se ejecutaron
las intervenciones de enfermeria de forma racional, 16gica y
sistemaética. Posteriormente se evaluaron de manera indivi-
dualizada para determinar el impacto de las intervenciones
de enfermeria, reconociendo la evolucion o disminucién de
los problemas en su nivel éptimo de salud.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como dismi-
nucién grave de la masa de nefronas en un lapso duradero
que culmina en uremia.

Cuando existe un funcionamiento renal de 100-80%, no
existe sintomatologia; sin embargo, hay que valorar la ad-
ministracion de antiinflamatorios no esteroideos. Cuando es
de 50-20%, existe aumento de creatinina sérica de 1.8-14.4
mg/dL y los sintomas aparentes son nicturia y malestar leve;
sin embargo, cuando se ha llegado a una funcién renal de
< 10%, los sintomas son los siguientes: Cansancio, letargo,
nduseas, anorexia y pigmentacién pardusca.'

Peritonitis

La peritonitis es una de las principales complicaciones de
los pacientes con didlisis peritoneal automatizada (DPA). La

infeccidn tiene un gran impacto en el prondstico a largo plazo,
disminuyendo el tiempo de vida titil de la membrana peritoneal.
En todo paciente con didlisis que presenta liquido peritoneal
turbio se debe sospechar que presenta peritonitis (Evidencia).!

Hipertension arterial sistémica

La prevalencia de HAS en México es de 30.7% en adultos ma-
yores de 20 afios, y s6lo el 14.6% logran su control tensional.*La
hipertension, segtin el reporte de la OMS, aumenta el riesgo car-
diovascular cuando hay dafio a un 6rgano blanco, y la presencia
de este 6rgano dafiado va a influir en el método y el tratamiento.

Diabetes mellitus tipo dos (T2)

El término diabetes proviene de la expresion griega “fluir
a través de” (como seria orinar excesivamente) y mellitus
significa “similar a la miel”.!

Tipo 2 se conoce al adulto insulinodependiente. Es ocasiona-
da por resistencia a la accion de la insulina y por falla de las
células B. Estos dos trastornos suceden simultineamente y
manifiestan de manera variable en cada persona que la padece.!

Requisitos de desviacion de la salud

Se trata de Jesuds, masculino de 66 afos, con escolaridad de
preparatoria, pensionado. Con antecedentes heredofamilia-
res: Padre finado por insuficiencia renal crénica y madre
sin antecedentes de enfermedades cronicas-degenerativas,
antecedentes personales no patoldgicos, originario del estado
de Oaxaca y residente del D.F., casado, creyente, habita en
casa propia en compatfiia de su esposa, cuenta con todos los
servicios intra y extradomiciliarios, toxicomanias negadas.
Antecedentes personales patoldgicos alérgicos negados,
quirurgicos [protectomia abierta, colocacion de catéter Tenc-
khoff en regién abdominal, diabetes mellitus con antigiiedad
de 25 afios, en tratamiento con actual con glargina (insulina
de accién prolongada)] 5 UI por la mafiana. HAS diagnostica-
da desde hace 8 afios, tratamiento actual con amlodipino una
tableta via oral por la noche. Insuficiencia renal crénica, desde
hace dos afios; inicio el tratamiento hace un afio tres meses
actualmente, tratada con didlisis peritoneal automatizada a
través de la maquina cicladora (home choice); eritropoyetina
tres &mpulas, tres veces por semana, calcitrol una tableta VO
cada 24 horas, acido folico una tableta VO cada 24 horas,
fumarato ferroso una tableta VO cada 24 horas.

DISCUSION

Los estudiantes de la Licenciatura de Enfermeria desarro-
Illaron algunas habilidades durante el proceso de atencién
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Proceso de atencion enfermero a persona con insuficiencia renal cronica

Cuadro l. Plan estandarizado.

Requisito alterado: Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento humano y bienestar
Indicios: El dia 27/10/10 leucocitosis (11.2), neutréfilos (9.55), linfocitos (9.70), liquido dializante a su egreso turbio, febricula durante el turno vespertino

Cédigo: 00004 Dominio: Clase: 2
Diagnéstico: Infeccion (peritonitis) r/c enfermedad crénica (insuficiencia 1 Lesién fisica
renal crénica), alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel), Seguridad
por instalacion de catéter Tenckhoff m/p temperatura por encima y por y proteccion
debajo de los limites
Resultados esperados NOC: Limitar la infeccién evitando que se propague a otros érganos
Indicadores Puntuacién Diana
Mantener a: Aumentar a:
070307 fiebre 3 1 2 3 4 5
070333 dolor 3 1 2 3 4 5
070326 aumento de leucocitos 2 1 2 3 4 5

Intervenciones NIC:

Sistema de enfermeria: TC

Cédigo Intervenciones

Fundamentacién cientifica

3660 Proteccidén contra las infecciones

* Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.

* Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones

* Vigilar el recuento de glébulos blancos y los resultados diferenciados
Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo

* Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o drenaje en
la piel y las membranas mucosas

* Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida quirdrgica

¢ Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de
paciente

* Llevar en practica precauciones universales

¢ Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas IV y el catéter
Tenckhoff

Cuando los gérmenes logran traspasar las primeras barreras defensivas del
organismo (piel y mucosas) y se alojan en tejidos considerados normalmente
como estériles, tiene lugar la infeccion.

Dependiendo de la virulencia del in6culo, asi como de la inmunocompetencia
del paciente, las defensas inmunoldgicas locales pueden ser superadas,
produciéndose entonces la irrupciéon de los gérmenes al torrente circulatorio
y el establecimiento de una bacteremia.

Las defensas del hospedero contra la infeccién son de tres érdenes:

1. Las barreras mecanicas

2. Las defensas celulares

3. Las defensas humorales

Evaluacion

Resultados obtenidos

Evaluacion de todo el plan de cuidado

La infeccion se mantuvo, no aumentdé pero tampoco disminuyé debido a que
llevaba un dia con antibiético.

Siguiendo con su esquema de antibiético.

Al final del turno se observé parte del catéter Tenckhoff, limpio y sin datos
aparentes de infeccién.

El liquido dializante durante el turno siguié turbio.

Concorde a los objetivos esperados, se logra limitar las infecciones en el
paciente y se mantiene estable.
Las intervenciones fueron las idéneas.

Puntuacion diana: 1. Gravemente comprometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido, y 5. No
comprometido. De acuerdo a la teoria de sistemas de D. Orem, el agente de cuidado esta en estado compensatorio totalmente (TC).

de enfermeria: investigacion, bisqueda de bibliografia
actualizada y valida. También desarrollaron conocimientos
acerca de la metodologia del enfermero, enriquecidos con
distintos puntos de vista del padecimiento del agente de
cuidado (Cuadro I).

Posteriormente, en la evaluacion del plan estandarizado
sobre el agente de cuidado, no se pudo valorar totalmente
debido a la corta estancia en el Servicio de Urgencias.
Después fue hospitalizado en medicina interna para ser
valorado por médicos especialistas en nefrologia y asi
poder descartar patologias secundarias; sin embargo,
durante ese tiempo se tratd6 de mantener el estado de
salud actual.

2 Op. Cit. Murtagh J. 2007.

Por otro lado, nuestra opinién coincide con el Instituto
de Salud del Estado de México: la poblacién geridtrica es
susceptible de padecer enfermedades crénico-degenerativas
y sus correspondientes complicaciones, por tal motivo es
necesario que la poblacién brinde la importancia necesaria
al cuidado de su salud, sobre todo si tienen antecedentes
heredofamiliares.!¢
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Sindrome de Burnout en el personal docente de enfermeria

Thosvany Basset Machado,* Rafael Antonio Estévez Ramos*

RESUMEN

El sindrome de Burnout ha sido definido como una respuesta a la estresante situacién laboral crénica que se produce, princi-
palmente, en el marco del mercado laboral de las profesiones que se centran en la prestacion de servicios, no escapando de
esta situacion aquellos profesionales de la salud y, en especifico, el personal docente que prepara continuamente a las futuras
generaciones de la salud en escenarios educativos. El objetivo de estas profesiones es cuidar los intereses o satisfacer las nece-
sidades del estudiante en cualquiera de los niveles docentes; también se caracterizan por el contacto directo con los alumnos.
El presente articulo tiene como objetivo realizar una investigacion documental acerca del indice del sindrome de Burnout en el
personal docente. Se utilizd, para el conocimiento del mismo, la revisién de articulos relacionados con el tema.

Palabras claves: Burnout, sindrome, docente, enfermeria.

Burnout syndrome among nursing teaching personnel
ABSTRACT

The syndrome of Burnout has been defined as a response to the stressful chronic labor situation that takes place, mainly,
within the framework of the labor market of the professions that are centered in the benefit of services, not saving of this
situation those professionals of the specific health and in the educational personnel who prepares continuously to the fu-
ture generations of the health in educative scenes. The objective of these professions is to take care of the interests or to
satisfy the necessities with the student in anyone of the educational levels, characterizing itself by the direct bonding with
the students. The present article must like objective make a documentary investigation about the index of the syndrome of
Burnout in the educational personnel. The article revision was used for the knowledge of the himself related to the subject.

Key words: Burnout, syndrome, educational, nursing.

Introduccién cial afectiva por encontrarse emocionalmente agotado; se
manifiesta por actitudes y sentimientos negativos hacia las

1 sindrome de Burnout se presenta con relativa fre-  personas con las que se trabaja.
cuencia en el personal que labora en instituciones  Diversos autores han documentado que este sindrome afecta
educativas o de salud como una respuesta psicoso-  mads a aquellas profesiones que requieren un contacto directo
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con las personas y con una filosofia humanistica del trabajo,
es decir, aquellas que necesitan altas dosis de entrega e im-
plicacién. Asi, son muchos los profesionales potencialmente
afectados por el sindrome (docentes, enfermeros, médicos,
trabajadores sociales, profesores, policias, entre otras pro-
fesiones u oficios), principalmente aquéllos cuyo trabajo
tiene repercusion directa sobre la vida de otras personas;
entre éstos se encuentra el personal docente, por ser una de
las profesiones que exige entrega, idealismo y servicio a los
demas; se cimienta sobre una personalidad perfeccionista,
o con un alto grado de autoexigencia, comprometiéndose
en el trabajo de la ensefianza; esto puede causarle diversos
sintomas como: falta de ilusién, desmotivacion por el traba-
jo, agotamiento fisico y psiquico, bajo rendimiento laboral,
frustracion, etcétera (Maslach, 1998).

El estrés forma parte de nuestra vida cotidiana, hasta tal
punto que puede considerarse como el malestar de nuestra
civilizacidn; afecta tanto a la salud y al bienestar personal
como a la satisfaccién laboral y colectiva. En el contexto
de la salud laboral surge el desarrollo de un nuevo proceso:
el sindrome de Burnout (Gil-Monte, 1997).

Para otros autores, el sindrome de Burnout se refiere a un
proceso en el que los profesionales estdn agotados de su
trabajo, en respuesta a las experiencias de estrés y tension
en el mismo. Los problemas que pueden ser solventados no
llevan al Burnout, de hecho el estrés controlado puede tener
efectos positivos, estimulando al individuo a superarse, lo que
culminaria en una experiencia gratificante y en competencia
profesional. Precisamente, el Burnout comienza cuando el
individuo se siente mds indefenso para cambiar la situacion.
Otros factores sobre los que existe mas controversia son
los diferentes turnos de trabajo que implican en algunos
profesionistas, trabajar en otras instituciones; frente a este
escenario existe mayor compromiso. De la misma manera,
los horarios laborales, el salario, la categoria profesional y la
sobrecarga laboral son algunos de estos factores que pueden
estar implicados en desarrollar mayor riesgo de presentar
estrés o el propio sindrome.

Ademas, siguiendo la bibliografia existente, se detectan
una serie de dreas de trabajo con mayor incidencia del
sindrome, como es el caso de las instituciones educativas
y hospitalarias.

Al considerar los factores institucionales, diferentes autores
destacan positivamente el soporte social como el principal
medio para contrarrestar los efectos del Burnout. Por el
contrario, se han identificado numerosos factores estresantes
crénicos del entorno laboral implicados en su produccion,
como los estudiantes dificiles que presentan seguidamente
su propio inconformismo; el poco tiempo de atencién por
estudiantes y la mala calidad de las relaciones del equipo
de docentes o docente/estudiante (Atance, 1997).

El personal que labora en las instituciones de educacién no
escapa de la posibilidad de presentar este tipo de sindrome;
el estrés ocasionado por la atencién diferente y particulari-
zada que se debe brindar a una gran cantidad de estudiantes
suele ser de mayor complejidad, aunado a la escasez de
recursos materiales para ofrecer la atencién requerida, asi
como los factores externos al medio laboral que incide en los
profesionales que se dedican a esta ocupacidn: la docencia.
De primera instancia y para poder desarrollar el articulo de
revision, sélo se abordaron algunos estudios realizados en
este medio profesional para los efectos de la investigacién
directamente y asi poder tener un acercamiento a este sin-
drome en el personal docente.

En la década de los setenta, a consecuencia de los estudios
que se realizaron sobre el estrés, se presenta el concepto
Burnout en las primeras investigaciones de Freudenberger
(1974). Aunque antes de finalizar esta década son muchas
las referencias sobre este tema en diversas profesiones
asistenciales, entre ellas la de los docentes Keavney y Sin-
clair (1978) y Kyriacou y Sutcliffe (1977), no serd hasta los
ochenta cuando se produzca un aumento considerable de
las investigaciones sobre Burnout.

El concepto de estrés ha sido muy polémico dentro de la
psicologia, tanto en su definicién como en sus modelos
tedricos explicativos (Sandin, 2003). Sin embargo, el
término Burnout ha sido delimitado y aceptado por la
comunidad cientifica casi en su totalidad desde la con-
ceptualizacién establecida por Maslach (Maslach, 1982,
1999) en la que define el Burnout como una respuesta del
estrés cronico formada por tres factores fundamentales:
cansancio emocional, despersonalizacién y baja reali-
zacion personal.

Los primeros detonantes que comenzaron a sefialar la im-
portancia del estrés y Burnout en la profesion docente fueron
los datos que las diferentes administraciones de educacién
tenian sobre las bajas laborales de los profesores y su evo-
lucién a través de los afios. Estos resultados sefialaban un
aumento anual de las bajas de tipo psiquidtrico que no se
encontraban en otras profesiones y que tenian como conse-
cuencia un incremento del absentismo laboral, un enorme
gasto en sustituciones y un bajo rendimiento en el trabajo
(Garcia-Calleja, 1991).

Al respecto, se hace mencién de algunas de las caracterfs-
ticas que se pueden dar de una manera generalizada en las
investigaciones sobre el estrés y Burnout:

1. Lautilizacién de estrategias correlacionales y ausencia
de las experimentales.

2. El andlisis de numerosas variables sociodemograficas,
de la personalidad y de la organizacién, buscando co-
rrelaciones de éstas con el Burnout.
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3. Los estudios epidemioldgicos son meramente descripti-
vos del nimero de bajas, tipo, duracién, etcétera, durante
un determinado nimero de cursos académicos.

4. El elevado nimero de resultados contradictorios exi-
ge plantear la posibilidad de que los procedimientos
metodolégicos utilizados sean muy flexibles y que la
fiabilidad y validez de estas investigaciones puedan verse
afectadas por las dificultades de definir muchos de los
términos utilizados.

Existen estudios descriptivos con disefios correlacionales
que estudian la relacion entre el estrés, Burnout y otras va-
riables fundamentalmente sociodemogréficas que se repiten
en casi todos los paises. En Alemania, Knight-Wegenstein
(1973) realiz6 uno de los estudios pioneros en el &mbito de
la educacién en el que obtuvo que un 87.6% de los 9,129
profesores estudiados aparecieran como afectados por un
elevado grado de tensién en el trabajo.

En Alemania, Kohnen y Barth (1990) realizaron un estudio en
una poblacion de 122 docentes, en el cual se refiere que solo el
28% comunicaba sintomas minimos sobre Burnout frente a un
43% con sintomas moderados y un 28.7% con sintomas mas
severos. Se destacan también aquéllas realizadas por Esteve
(1994) en Espaifia; Pines, Aroson y Kafry (1981) en Estados
Unidos; Borg y Falzon (1989) en Malta; Brenner (1982) en
Suecia, Kyriacou (1980), Capel (1987), Chakravorty (1989)
en Inglaterra y Temml (1994) en Austria.

Para la investigacién es importante analizar los estudios
que buscan una relacion entre las bajas laborales, el estrés
y Burnout. Chakravorty (1989) realizé una investigacion
sobre el tema donde hace referencia que un 77% de las bajas
de larga duracién era debido a trastornos mentales en una
muestra de 1,500 docentes con baja laboral.

En otros estudios, relacionan puntuaciones de medidas en el
sindrome de Burnout (siendo la mas utilizada el MBI) siem-
pre con variables sociodemogréficas (sexo, edad, etcétera)
en diferentes profesiones, realizando estudios comparativos
directamente con docentes (de Heus y Diekstra, 1999; Tra-
vers y Cooper, 1997). Las profesiones mds estudiadas en este
campo han sido el personal profesional y no profesional de
enfermeria: médicos, trabajadoras sociales, rehabilitadores
fisicos, trabajadores de la salud mental, entre otros. En todos
estos estudios se expresa que la profesion mas afectada por
el sindrome de Burnout es el personal docente, que en su
gran mayoria esta relacionado directamente con el trabajo
en escenarios hospitalarios y con la profesién docente en
areas de educacion (escuelas).

Se revisaron algunas investigaciones que estuvieran relacio-
nadas con las consecuencias, variables asociadas y causas
del estrés y el Burnout. En docentes se analizaron modelos
tedricos y explicativos de los mas citados en la literatura

cientifica sobre este tema, asi como los diversos sistemas de
evaluacién y medidas de estrés y Burnout més utilizados,
recopilando los diferentes tipos de técnicas de intervencién
empleadas para tener conocimiento sobre las principales
medidas que deberian aportar las instituciones educativas
para paliar sus efectos organizativos en el estrés y el Burnout
a nivel individual y grupal, asi como su prevencion.

CAUSAS Y VARIABLES RELACIONADAS CON EL
ESTRES Y EL BURNOUT EN PROFESORES

Las variables son un tema de gran interés, ya que éstas estan
directamente relacionadas con la etiologia de este fenémeno:
hoy en dia el estrés y Burnout en docentes.

En este sentido, se describen las mas estudiadas y las princi-
pales conclusiones a las que se han llegado. Distinguiéndose
entre las variables personales sociodemograficas, como la
edad, el sexo y las variables personales relacionadas con la
personalidad y actitud del sujeto en estudio.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Son muchos los estudios (Byrne, 1991; Maslach y Jackson,
1981; Schaw e Iwanicki, 1982) donde su atencién central
es el andlisis de las variables demograficas y la relacién
existente entre el estrés y el Burnout. En la gran mayoria de
estos estudios se puede observar, mediante el anélisis, bajos
indices de porcentajes significativos de varianza en diversas
subescalas que evalian el Burnout. Sin embargo, en una parte
importante de las variables se observan resultados que pudie-
ran ser, bajo el anélisis, contradictorios, y esta contradiccién
estd presente entre los diferentes estudios epidemioldgicos
correlacionales con Burnout. Se puede encontrar que, por
ejemplo, las investigaciones en pocas ocasiones son longitu-
dinales o experimentales.

Sexo

Maslach (1982) afirma que las mujeres pueden experimentar
de forma mas intensa el cansancio emocional en compa-
racion con los hombres, pero Schwab e Iwanicki (1982) y
Gil-Monte y Peir6 (1997) encuentran mayor varianza en la
despersonalizacién; de acuerdo con el resultado final del
estudio, los hombres son los que tienen mayor sentimiento
negativo hacia los alumnos. Estos primeros resultados se
contradicen con los estudios de Maslach y Jackson (1981),
donde exponen diferencias en un mayor grado de cansancio
emocional y menor realizacién personal en mujeres. Sin
embargo, otros autores como Abraham (1984) y Maslach
(1999) centran su atencién en el doble rol que ejercen las
mujeres en el trabajo y en la casa como fuente de estrés.
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Pero sin tener dudas al respecto, contindan siendo mayoria
los autores que no encuentran demostracion suficiente de
diferencias significativas con la variable en cuestién: sexo
(Byrne, 1999; Schwab e Iwanicki, 1982).

Edad

También se localizaron resultados contradictorios en esta varia-
ble, ya que la relacion establecida entre la edad y el Burnout ha
sido un tanto lineal (Seltzer y Numerof, 1988) como curvilinea;
en el estudio de Golembiewski, Munzenriper, Stevenson (1986)
y Whitehead (1986) también se encontré ausencia de relacién
(Hock, 1988). Estos resultados deberian ser matizados ya que
la relacién que se establece entre el sindrome de Burnout y
la edad se asocia al tiempo de experiencia en la profesion, la
maduracién propia por la edad del individuo y con la pérdida de
una vision irreal de la vida en general. Se pone de ejemplo en
estos estudios que los docentes mas jovenes presentan niveles
superiores al estrés; esto puede entenderse, precisamente, por
la falta de experiencia laboral en este medio, ademds de estar
en edades relativamente homdlogas a la de los estudiantes. Otro
ejemplo que los autores Yagil (1998), Crane e Iwanicki (1986),
y Schawb e Iwanicki (1982) refieren es que los docentes mdas
jovenes experimentan niveles superiores de estrés, mayores
niveles de cansancio emocional y fatiga.

Malik, Mueller y Meinke (1991) no refieren diferencias
significativas respecto a la edad. Sin embargo, Van Ginkel
(1987) y Borg y Falzon (1989) refieren que aquellos docentes
mas experimentados, que llevaban mds de veinte afios en
la profesion, tenfan una respuesta de estrés mayor que la de
sus compaiieros con menos antigiiedad.

Tipo de centro educativo

Los centros en donde se desarrolla la funcién docente tienen
grandes implicaciones en la percepcion de estrés por parte
de los docentes. Si diferenciamos éstos por encontrarse en
nidcleos urbanos, rurales o por ser centros denominados
suburbanos (tradicionalmente denominados marginales),
todas las investigaciones apuntan en la misma direccion:
existen mayores indices de Burnout en los centros subur-
banos que en los dos anteriores (Byrne, 1999; Leithwood,
Jantzi y Steinbach, 2001; Valero, 1997). Parece ser que el
comportamiento de los alumnos seria el factor principal, ya
que se trata de personas que frecuentemente pertenecen a
minorfas marginadas y a familias disfuncionales.

Nivel impartido

Se ha podido experimentar que, segin vayamos avanzan-
do en los ciclos o grados educativos, el indice de Burnout

se puede incrementar. Al respecto, los docentes de nivel
de secundaria bésica son los mas afectados (segtin Beer
y Beer, 1992; Burke y Greenglass 1989), especificamente
cuando nos referimos a las subescalas de despersona-
lizacién y realizacién personal (Anderson e Iwanicki,
1984). Gold y Grant (1993) explicaron estos resultados en
secundaria, dado que los estudiantes presentan un menor
grado de interés y motivacién. Otros autores como Domé-
nech (1995) y Ortiz (1995) sefialaron un mayor nivel de
Burnout en los primeros ciclos educativos. En un estudio
minucioso en este tipo de investigaciones, se corrobord
que el grupo mas afectado es el de nivel de secundaria.
Diversos autores (Anderson e Iwanicki, 1984; Beer y
Beer, 1992) concuerdan en los problemas de conducta
de jévenes y adolescentes, y es donde se plantea el gran
dilema de la educacién obligatoria con sus respectivos
limites de edad, el fallo de los sistemas de disciplina y
los enfrentamientos de los alumnos con los docentes de
este nivel educativo; ademas, tomando en cuenta todas
aquellas implicaciones juridicas que pueden conllevar
segln se encuentre el escenario.

Estado civil y las relaciones familiares

El estado civil y las relaciones familiares han sido de las
caracteristicas mas estudiadas. Los docentes que presentan
un estado civil de solteria, experimentan mayor grado de
Burnout que los casados (Golembiewskiet et al., 1986), de
manera que presentan un mayor cansancio emocional y des-
personalizacidn en el trato; sin embargo, estas condiciones
no siempre se reproducen de modo exacto, ya que existen
estudios donde los resultados son distintos. Duran, Extreme-
ra y Rey (2001) refieren que la paternidad puede funcionar
como un factor protector ante el sindrome de Burnout, ya
que se relaciona con la maduracién que acompaiia el ser
padre, con una mayor experiencia en resolver problemas
en los que pueden estar involucrados los hijos, asi como el
apoyo emocional recibido por parte de la familia. Desde
este punto de vista, los autores consideran que llevar a casa
aspectos relacionados con el trabajo puede ser negativo para
las relaciones interpersonales del docente dentro del seno
familiar y también una considerable fuente de estrés. Por
otro lado, Cooke y Rousseau (1984) sefialan que en algunos
casos esta situacion puede tener un impacto positivo y pro-
positivo, y puede, incluso, propiciar una oportunidad para
recibir apoyo, un consejo o también puede ser una forma de
desahogarse, en la cual la familia podria incluir ideas que tal
vez no se le habian ocurrido al docente; finalmente, sentira
el apoyo directo de la familia y, por ende, satisfaccién en la
toma de decisiones que repercutird en el buen desempefio
profesional de este docente.
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VARIABLES DE PERSONALIDAD

Cuando nos referimos a personalidad, nos enfrentamos a
diversos tipos y variables con caracteristicas indistintas del
personal docente relacionadas con el estrés y el sindrome
de Burnout.

Respecto a las variables estudiadas, el patrén de conducta
tipo A (PCTA) tradicionalmente ha sido asociado al Bur-
nout como modulador o facilitador de la experiencia de
estrés. En el ambito educativo, el sindrome ha estado aso-
ciado con la aparicién de trastornos neurdticos y somaticos
causados por el estrés que no presentan docentes ajenos
a este tipo de conducta, obteniéndose una correlacion
significativa entre el Burnout y el PCTA. Sin embargo,
no encontraban relaciones significativas entre este patrén
de conducta y la experiencia de estrés. Por otro lado, re-
cientes investigaciones sefialan una elevada relacién entre
el PCTA, el Burnout y los problemas de salud mental de
docentes con baja laboral de tipo psiquiétrico en compara-
cidén con docentes sin baja laboral, sefialando a este patrén
de conducta como un factor de riesgo de padecer este tipo
de baja (Moriana, 2002).

La autoestima del docente es otra de las caracteristicas
asociadas o relacionadas con el sindrome de Burnout. En
la mayoria de estudios aparece una correlacion significativa
entre docentes que presentaron baja autoestima y, por ende,
mayores niveles del sindrome pudiendo llegar a la conclu-
sién, en este aspecto, de que a medida que la autoestima
disminuye en el docente, avanza el sindrome de Burnout.
Cuando hacemos referencia al locus de control, gran parte
de las investigaciones cientificas apuntan a que los docentes
con mds locus de control externo tienen mayor tendencia
de padecer sindrome de Burnout; indicando incluso una
correlacion de significancia entre las escalas de Burnout
MBIl y el locus de control (McIntyre, 1981).

En las investigaciones que se han realizado, la autocon-
ciencia, el autocontrol y la autoeficacia ha dado en sus
resultados que a mayor autoconciencia, mayor nivel de
autocontrol y autoeficacia; esto supone un factor protec-
tor ante el sindrome. Ahora bien, cuando existen niveles
altos del sindrome de Burnout, éstos se correlacionan con
puntuaciones bajas en estas variables. Pines (1993) hace
referencia a que sélo por el hecho de que las personas estén
muy motivadas y con alta autoeficacia corren el riesgo de
padecer Burnout, experimentando sélo estrés aquellas que
se encuentran poco motivadas y con baja autoeficacia,
fatiga e insatisfaccion.

Las variables como el neuroticismo, la falta de empatia y
los pensamientos irracionales también han sido relacionadas
por algunos autores con el aumento de los indices de estrés
y Burnout en los docentes.

CICLOS DE ESTRES DEL DOCENTE

Los docentes enfrentan caracteristicas propias de la insti-
tucién con la gran diversidad de actividades a lo largo del
semestre o del ciclo académico; es importante sefialar que
durante el transcurso del ciclo, el docente enfrenta momen-
tos en los que se puede encontrar més estresado. La incorpo-
racion al trabajo después de las vacaciones, los periodos de
examenes, etcétera, hacen del trabajo docente una situacién
dindmica en la que no siempre se realiza el mismo trabajo y
en las que la época del curso puede predeterminar momentos
vivenciados de forma muy dispar entre los docentes. En este
sentido, en un estudio realizado en Estados Unidos de Norte
América, en Nueva York en 1980, se hace referencia que la
primera semana del curso escolar es la més estresante del
afio (Travers y Cooper, 1994).

(CUALES SERIAN LAS CONSECUENCIAS DEL
ESTRES Y EL BURNOUT EN LOS DOCENTES?

Matud y Garcia (2002) sefialan que la insatisfaccién con
el rol laboral y la presion en el trabajo correlacionan con
la sintomatologia de tipo somético, depresiva, de ansiedad
e insomnio. Calvete y Villa (2000) presentan coeficientes
de correlacidn significativos entre el cansancio emocional
y sintomas de depresion, somatizacion, ansiedad, dificul-
tades cognitivas y sensibilidad interpersonal. Pines et al.
(1981) sefialan que las consecuencias que afectan al profe-
sor que padece Burnout a nivel psicol6gico son numerosas:
falta de autorrealizacién, baja autoestima, aislamiento,
tendencia a la autoculpa, actitudes negativas hacia uno
mismo y hacia los demds, sentimientos de inferioridad
y de incompetencia, pérdida de ideales, irritabilidad y
hasta casos mas extremos de intentos de suicidio, cuadros
depresivos graves, ansiedad generalizada, fobia social y
agorafobia.

Se hace mencién que, como consecuencia del estrés y
Burnout, la insatisfaccidn laboral es alta, citada por un alto
nimero de autores (Kyriacou y Sutcliffe, 1978; Travers y
Cooper, 1997); las consecuencias que el estrés y el Burnout
tienen sobre la familia han sido poco estudiadas en la lite-
ratura, convencidos de que debe ser un campo de estudio
que se debe explotar por la significancia que puede arrojar.
Se describen profesores que llegan tensos a casa, agotados
fisica y psicolégicamente, con cuadros de irritacion, cansa-
dos de escuchar y hablar sobre problemas de otras personas.
Estas condiciones no propician en absoluto un clima ideal
para una adecuada vida familiar y de pareja. La vida de la
pareja sufre un enorme deterioro, siendo la responsable de
un importante nimero de divorcios dentro de este tipo de
profesiones (Cooke y Rousseau, 1984).
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INTERVENCION, TRATAMIENTO Y PREVENCION
DEL BURNOUT EN PROFESORES

Teniendo en cuenta el entorno laboral, 1as intervenciones en
el sindrome de Burnout se deberan trabajar a nivel de orga-
nizacion, a nivel interpersonal (entre nuestros compafieros)
y a nivel individual. Todos ellos deberédn ser programados
por la empresa ya que son de tipo organizacional; algunas
técnicas que se pueden utilizar, como el trabajo con técni-
cas de reestructuracion cognitiva, consistirfan en tomar las
situaciones problematicas y volver a evaluarlas y reestruc-
turarlas para que dejen de ser problematicas.

También es util que nos adiestremos en técnicas de auto-
rregulacidn o de control, de gestion del tiempo, de delega-
cién, desarrollo en habilidades sociales, asertividad y de
entrenamiento en solucién de problemas. Y todo esto, para
conseguir que podamos mantener la motivacién y el sentido
que le ddbamos a nuestro trabajo.

El aprendizaje de técnicas de relajacion, yoga o cualquier
otra técnica que nos permita estar en unas buenas condicio-
nes para poder afrontar mecanismos estresantes. Algunos
autores sugieren que de este modo serd dificil que presen-
temos algtin sintoma del Burnout, ansiedad o de estrés en
el trabajo.

La intervencidn se debe realizar cuando el sindrome de estar
quemado hace estragos en las personas. Muchas veces, los
primeros en darse cuenta de la presencia del Burnout son
las personas que nos rodean; es muy dificil que si estamos
afectados por este sindrome, nos demos cuenta de ello, so-
bre todo cuando ya estd muy avanzado. Es bueno en estos
momentos que recibamos el apoyo de nuestros compaiieros
(apoyo social). Una buena calidad de relaciones interper-
sonales en el trabajo modera el nivel de Burnout, juega un
importante papel en la satisfaccién laboral y aumenta la
calidad de vida en el trabajo. La comunicacién tiene un
papel muy importante (Gold, 1984).

Como el Burnout afecta a muchas areas de la vida, se debe
utilizar un modelo de intervencidn de varios componentes
integrados, de forma que se complementen unos a otros. A
nivel individual, se trata de mejorar los recursos de protec-
cién o de resistencia para afrontar de forma mas eficiente los
estresores tipicos de la funcién laboral y potenciar la per-
cepcién de control, la autoeficacia personal y la autoestima.
Normalmente se han utilizado intervenciones de tipo cog-
nitivo-conductual, como, por ejemplo, las del afrontamiento
del estrés, reestructuracion cognitiva, terapia racional emo-
tiva y ensayo conductual. Desde la perspectiva cognitiva
es esencial hacer frente a las cogniciones erréneas o desa-
daptativas, como expectativas irreales y falsas esperanzas.
Las medidas de prevencion se pueden clasificar en tres
apartados segtin sea la forma de aplicacion: estrategias de

intervenciones individuales, grupales y organizacionales.
Esta situacién implica una baja actuacion por parte de los
poderes publicos en la prevencion de este fenémeno. De
manera mayoritaria estd considerada como la actuaciéon mas
importante segun la literatura sobre el tema. Siguiendo las
lineas de actuacion propuestas por Kelchtermans y Stritt-
matter (1999) para la prevencién del Burnout en docentes,
es necesario una actuacion de base, desde la administracion
publica centrada en el reconocimiento publico de la labor
docente, la vuelta a una imagen positiva del profesor, el
balance entre las politicas educativas y la realidad, asi como
la autonomia de los centros. Otros aspectos destacados
son la provisién de recursos personales y materiales para
poder adaptarse a los cambios que generan las necesidades
sociales y politicas, analizar la carrera profesional y vida
laboral del docente (remuneracién econdmica, posibilidad
de promocidn, etcétera) y revisar las funciones de la escuela
y de los docentes. También destacan la participacion de éstos
en las decisiones de los centros y en las politicas educativas,
potenciar el trabajo en grupo, asi como mantener adecuadas
relaciones interpersonales entre los compafieros y crear
servicios de apoyo y asesoramiento a la plantilla docente.

CONCLUSIONES

Luego de revisar algunas publicaciones o trabajos de inves-
tigacion sobre el estrés y Burnout en el personal docente
podemos constatar las miltiples contradicciones que surgen
en algunos de los temas mas estudiados, principalmente lo
relacionado con las causas.

Existen limitaciones sobre la metodologia ya que se puede
observar la falta de acuerdos entre los diferentes autores.
Se observan dificultades en poder manipular las variables
dentro de un contexto educativo; el control de factores am-
bientales esta propiciando que la mayoria de investigaciones
sea de corte correlacional.

Los estudios pilotos deben potenciarse en los centros en
donde se pueda posibilitar la variacién de algunas caracte-
risticas donde se arroja més informacién sobre los efectos
de las variables del contexto que permitan integrar y asumir
estrategias de tipo experimental en la investigacion.
Dentro de las causas que afectan el malestar docente se
destacan las siguientes variables: la sobrecarga laboral, el
comportamiento de los alumnos en los escenarios escolares,
los conflictos interpersonales con otros docentes, superiores
y problemas derivados de las politicas educativas.

Es recomendable que las investigaciones se encaminen a
estudiar a profundidad las variables de la personalidad, lo
anterior por larazén de que se deben incluir marcadores que
seflalen de manera predictiva la vulnerabilidad del docente
a padecer estrés y, por ende, a desarrollar Burnout o, en su
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defecto, patologias psicoldgicas caracteristicas de cuadros
que estdn relacionados con la ansiedad y la depresidn,
pudiendo convertirse en lineas de investigaciones a futuro,
permitiéndonos conocer de manera mds exacta y amplia el
deterioro progresivo que puede sufrir el personal docente
en su centro de trabajo y, en especifico, en el puesto que
desarrolla laboralmente.

Se debe enfatizar en la importancia que tiene el detectar de
forma inmediata los estados iniciales del estrés y Burnout,
ya que éstos pueden estar relacionados con el absentismo,
bajas de tipo laboral por situaciones psiquidtricas, estados
de conductas inadecuadas, despersonalizacion en el trato
con los estudiantes, apatia, cansancio laboral, etcétera.
De manera final, se recomienda enfatizar especificamente
en la deteccion precoz de los estados iniciales de estrés y
Burnout que estdn intimamente relacionados con el absen-
tismo, bajas laborales de tipo psiquidtrico. Esto potenciaria
una mejor salud mental del docente y una disminucién del
gasto personal y econémico que en la actualidad padece
gran parte de las instituciones de educacién en el pais.

En las diversas investigaciones realizadas y revisadas sobre
el tema, siempre hacemos referencia a Maslach, teniendo
la percepcion que la definicién sobre evaluacién, modelo
tedrico y evolucién del Burnout que ha aportado, es actual-
mente la mas aceptada por la mayoria de investigadores,
segun la literatura. Esto posibilita una mejor delimitacién
conceptual de nuestro objeto de estudio y una mejora en los
planteamientos metodolégicos aplicados, no permitiendo,
asi, asumir un modelo de intervencion vélido, los programas
de intervencion, la inconsistencia de los resultados de las
investigaciones, la gran variabilidad de técnicas empleadas
y la poca sistematicidad aplicada. Esto parece indicar que la
prevencion y las estrategias de eleccidn son las que reciben
mads apoyo de los principales autores.

Creo que lo que esta de una forma u otra haciendo inviable
a la educacidn son las politicas educativas, legislaciones,
presupuestos destinados a educacién de forma indistinta
y el desgaste por la saturacién de actividades que cada dia
nos alejan méas del objetivo de vincular al docente con el
alumnado.
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Incertidumbre ante la enfermedad. Aplicacion de la teoria para el
cuidado enfermero

Fernando Trejo Martinez*

RESUMEN

La teoria de rango medio, propuesta por la Dra. Mishel, evalia cudles son las reacciones que las personas tienen ante la en-
fermedad, ya sea la propia o la de un ser querido, para lo cual conceptualiza el nivel de incertidumbre ante la enfermedad;
por ejemplo, la incapacidad de la persona de determinar el significado de los hechos relacionados con la enfermedad, siendo
incapaz de dar valores definidos a los objetos o hechos y por lo tanto no puede predecir los resultados; este fendmeno es moti-
vado por la falta de informacién y/o conocimiento. Si el evento es evaluado de forma efectiva, entonces ocurrird la adaptacion.
La dificultad de la adaptacién dependerd de la habilidad de las estrategias recopiladas para manipular la incertidumbre en la
direccion deseada, ya sea para mantenerla, si se valora como oportunidad, o para reproducirla, si se valora como un peligro.
Asi mismo, la teoria puede ser utilizada en una amplia gama de posibilidades, ya que tanto la persona enferma, como sus
familiares, se enfrentan a situaciones estresantes generadoras de incertidumbre. Es por esto que el profesional de enfermeria,
al conocer la teoria, puede guiar u orientar a la persona para que enfoque su evaluacién como una oportunidad, y dirija sus
estrategias a lograr la adaptacion.

Palabras clave: Cuidado enfermero, incertidumbre ante la enfermedad, Merle Mishel.

Uncertainty in illness. Application nurse care theory
ABSTRACT

The middle-range theory proposed by Dr. Mishel, which are evaluated reactions taking people to the disease, either their
own or a loved one, for which conceptualizes the level of uncertainty in illness as: the inability of the person to determine
the significance of the facts related to the disease, being unable to give definite values to objects or events and therefore can
not predict the outcome, a phenomenon caused by a lack of information and / or knowledge. So that if the event is effec-
tively evaluated, then the adjustment will occur. The difficulty of adaptation depends on the ability of strategies compiled
to handle uncertainty in the desired direction, either to keep it, if we evaluate it as an opportunity, or to play, if we evaluate
as a danger. Also the theory can be used in a wide range of possibilities, since both the sick person, and their families face
stressful situations that generate uncertainty, which is why the nurse, knowing the theory can guide the person to focus their
evaluation as an opportunity, and direct their strategies to achieve adaptation.

Key words: Care nurse, uncertainty in illness, Merle Mishel.
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LA TEORIA DE LA INCERTIDUMBRE:
MERLE MISHEL

a teoria de la incertidumbre explica cdmo las perso-

nas procesan cognitivamente los estimulos relaciona-

dos con la enfermedad’ y construyen un significado
en estos eventos. Antes de empezar a describir la teoria, es
necesario definir qué es la incertidumbre.?
El Diccionario Enciclopédico Norma define la palabra
“incertidumbre” como: tener duda sobre algo; falta de
seguridad.® El Diccionario de la Real Academia Espafiola
la define como: la falta de certidumbre.* De acuerdo con
Abbagnano, la certidumbre tiene dos significados: por un
lado, seguridad subjetiva de la verdad de un conocimiento
y, por el otro, es la garantia que un conocimiento ofrece
sobre su verdad?®
Una sintesis de las tres definiciones de la palabra “incer-
tidumbre” puede ser: tener duda sobre la garantia subjetiva
que un conocimiento ofrece de su verdad.
Por su parte, Mishel relaciona la incertidumbre con la
teoria enfermera y nos ofrece la siguiente definicién: la
incapacidad para determinar el significado de los eventos
relacionados con la enfermedad.' Esto se relaciona con lo
mencionado por Calvo en el texto La ciencia y el imagi-
nario social, en donde comenta que “Tanto en la prictica
cientifica como en la vida cotidiana, los conocimientos, las
creencias y las teorias que ya sustentamos juegan un papel
fundamental en la determinacién de lo que percibimos. Es
necesario el saber previo para poder interpretar los hechos
que se van presentando. El reconocimiento o la interpre-
tacién preliminar de algo suponen su insercién en un marco
conceptual preexistente, en un cuerpo de informacién
relevante; si falta ese marco, el observador se encuentra en
un callejon sin salida.”
Esta reflexion hace referencia a los dos primeros elementos
de la teorfa de Mishel debido a que la persona tiene un
marco conceptual sobre la enfermedad, o sea, un signifi-
cado e imaginario que le da pauta para percibir de cierta
manera la enfermedad y, a su vez, elementos para poder
evaluar dicho proceso; esto origina que pueda emitir dos
respuestas (segiin Mishel): la oportunidad y la amenaza.
Como se puede observar, lo mencionado por Calvo sin-
tetiza conceptualmente la teoria de la incertidumbre. A
continuacién presentamos la teoria propuesta por la Dra.
Mishel.
El marco estructural de la teoria se compone de tres ele-
mentos principales:

1. Antecedentes de incertidumbre
2. El proceso de valoracion
3. Enfrentamiento de la enfermedad

1. Antecedentes de incertidumbre: Se refiere al marco de
estimulos; a la forma, composicién y estructura de los
estimulos que la persona percibe. El marco de estimulos
tiene, a su vez, tres componentes:

» El patrén de sintomas
* La familiaridad con el evento
* Congruencia con el evento

Estos tres elementos proveen los estimulos que son es-
tructurados por la persona en un esquema que crea menos
incertidumbre.

El patrén de sintomas: Se refiere al grado en el cual los
sintomas se presentan con suficiente consistencia para per-
cibir que tienen un patrén o configuracién. Basados en este
patrén, el significado de los sintomas puede ser determinado.
La familiaridad con el evento: Es el grado en el cual la
situacidn es habitual, receptiva o contiene claves reconoci-
das. Cuando los eventos se reconocen como familiares, se
pueden asociar con eventos de la memoria y su significado
puede ser determinado.

La congruencia con el evento: Se refiere a la consistencia
entre los eventos relacionados con la enfermedad, e implica
confiabilidad y estabilidad de los eventos, facilitando asi su
interpretacién y comprension.

Estos componentes del marco de estimulos estdn inversa-
mente relacionados con la incertidumbre; ellos reducen la
incertidumbre.

A su vez, estos elementos del marco de estimulos estan
influenciados por dos variables.

A. La capacidad cognitiva
B. Proveedores de estructura

A. Capacidad cognitiva: Son las habilidades de pro-
cesamiento de la informacién de la persona; sélo
una capacidad limitada de informacién puede ser
procesada en un determinado momento; la sobre-
carga de informacién ocurre cuando esta capacidad
es excedida y la limitacién de la capacidad cognitiva
reduciré la habilidad para percibir el patrén de sinto-
mas, la familiaridad con el evento y la congruencia
con el mismo, lo cual favorece la aparicién de la
incertidumbre.

B. Proveedores de estructura: Son los recursos dispo-
nibles para ayudar a la persona en la interpretacion
del marco de estimulos, éstos reducen el estado de
incertidumbre, tanto directa como indirectamente.
La reduccidn de la incertidumbre ocurre indirecta-
mente cuando los proveedores de estructura ayudan
a la persona a determinar el patrén de los sintomas,

Enfermeria Neuroldgica 35



Enf Neurol (Mex)
Vol. 11, No. 1: 34-38, 2012

Incertidumbre ante la enfermedad

la familiaridad con los eventos y la congruencia de
experiencias. Los proveedores de estructura son au-
toridades confiables por su nivel educativo y apoyo
social.

Los estimulos son procesados por el personal para construir
un esquema cognitivo para los eventos de enfermedad; en
la experiencia de la enfermedad la incertidumbre tiene
cuatro formas:

N =

Ambigiiedad, relacionada con el estado de enfermedad.
Complejidad, con relacién al tratamiento y sistema de
cuidado.

Falta de informacion, acerca del diagndstico y la se-
riedad de la enfermedad.

Falta de prediccion, sobre el curso de la enfermedad y
el prondstico.

El proceso de valoracion: Cuando existe la incerti-
dumbre, las tareas preceptuales de reconocimiento y
clasificacién no se han complementado y la formacién
del esquema cognitivo estd impedida para el reconoci-
miento y la clasificaciéon de los eventos relacionados con
la enfermedad que ocurrirdn; los estimulos deben ser
especificos, familiares, consistentes, completos, claros
y limitados en nimero. Ademas, deben corresponder
con un marco de referencia existente, congruentes con
las expectativas de la persona en un contexto fisico y
temporal; cuando los estimulos no tienen estas caracte-
risticas, ocurren errores en el procesamiento cognitivo
y la incertidumbre es el estado cognitivo predominante.
El estado de incertidumbre debe ser el resultado de la
naturaleza de los estimulos; cuando un evento se percibe
como incierto, opera una de las siguientes tres situacio-
nes:

a) El evento no es reconocido.

b) El evento es reconocido, pero no clasificado.

c) Elevento es reconocido, pero clasificado incorrecta-
mente.

La experiencia de la incertidumbre es neutral, no es una
experiencia deseada ni evitada hasta que no es valorada;
la valoracién de la incertidumbre comprende dos procesos
principales:

36

¢ La inferencia: Se construye a partir de las disposi-
ciones de la personalidad y de las creencias generales
acerca de uno mismo y de la relacién que tiene uno
con el ambiente. Entre tales recursos destacan: los
aprendidos, sentido de destreza o dominio y capa-

cidad de controlar. Estas disposiciones se refieren
a las creencias que ellos tienen, las destrezas y el
comportamiento para enfrentar en forma efectiva los
eventos importantes de la vida, y se hacen efectivas al
momento de valorar la incertidumbre; sin embargo,
para que sean operativos los recursos aprendidos y la
sensacion de dominio, los eventos deben estar repre-
sentados objetivamente y corresponder a experiencias
pasadas.

Tratandose de alguna enfermedad, los eventos incier-
tos carecen de claridad y prediccidn necesarias para
una representacion objetiva y no pueden corresponder
al aprendizaje pasado. Asi, los eventos valorados
por estas disposiciones de la personalidad pueden
ser vistos como una dificultad para manejarlos. Por
cierto, hasta peligrosa.

* La ilusion: Se define como la creencia construida
sin incertidumbre y ésta puede ser vista con una luz
particular con énfasis en los aspectos positivos.

El autoengrandecimiento de las ilusiones no puede
ser construido sin incertidumbre, una vez que una
situacion es claramente cierta, es dificil o imposible
redefinirla.

La construccién de la ilusion refleja apoyo para la
anulacién y negacion. En estas situaciones, el man-
tenimiento de la ilusién es valioso para proteger a
las personas, en los estados iniciales de la amenaza
y cuando deben asimilar informacién que es dificil
de aceptar.

3. Enfrentamiento de la enfermedad: Basado en la valo-

racién; la incertidumbre puede ser vista como un peligro
0 una oportunidad:

¢ Incertidumbre, peligro y enfrentamiento: Cuan-
do la incertidumbre estd considerada como un
peligro, la posibilidad de un resultado perjudicial
estd determinada por la inferencia; una valoracién
peligrosa ocurre cuando la precisién predictiva
de la inferencia es desconocida. La incertidumbre
puede asociarse con una visidén pesimista y una
evaluacién negativa del futuro, se asocia con altos
niveles de ansiedad y depresién, y pueden influir
en la pérdida o ausencia de la credibilidad en las
autoridades y falta de cuidado durante el diagnds-
tico y el tratamiento.

¢ Enfrentamiento con una valoracion de peligro:
Los métodos de enfrentamiento se dirigen a redu-
cir la incertidumbre, si es posible, y a manejar las
emociones generadas por esta evaluacion de peligro.
Existen dos estrategias de enfrentamiento:
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I. La movilizacién, que contiene tres estrategias de
accion.

* Directa, es la estrategia menos empleada para
reducir la incertidumbre.

* Vigilancia, se refiere a estar a pie de cama de los
enfermos, ya que el estar con ellos y observarlos
disminuye el estrés del familiar derivado de los
sintomas presentados por los enfermos. Estd re-
lacionada sélo a los familiares de los enfermos,
principalmente nifios hospitalizados o enfermos
crénicos.

» Bisqueda de informacion, se considera primaria
para reducir la incertidumbre. La informacién
se utiliza para formular tablas de predicciones
y probabilidades de tiempo con el fin de formar
un marco conceptual que permita organizar las
experiencias relacionadas con la enfermedad.

Las personas significativas también ayudan a la reduccién
de la incertidumbre al proveer informacién de expertos o
interpretacion de los eventos. También puede reducir la
incertidumbre al estar en contacto con otras personas que
se han enfrentado a la misma situacion; por ejemplo, los
grupos de apoyo o asociaciones de enfermos.

I1. El manejo del efecto, que contiene tres métodos

* Defe
* De desapego
* Soporte cognitivo

Los estudios de manejo del efecto no han sido estudiados in-
dividualmente sino que se han considerado como un todo, y
existe la posibilidad de que estas estrategias se utilicen para
manejar la incertidumbre, aunque existen estudios que han
demostrado que las personas enfermas crénicas preferian
estas estrategias para controlar las emociones negativas.'

¢ Incertidumbre, oportunidad y enfrentamien-
to: Cuando la incertidumbre es considerada una
oportunidad, la posibilidad de resultados positivos
ocurre en respuesta a la valoracion; esta posibilidad
puede resultar de la inferencia o la ilusion, pero
surge en mayor medida del proceso de la ilusién.
La naturaleza amorfa y vaga de una situacién de
incertidumbre permite que ésta sea modificada
por las personas en una situacién positiva. Bajo
la perspectiva de la incertidumbre, una nueva
estructura de ilusién puede desarrollarse, lo cual
presagia resultados positivos. Ver la incertidumbre
como una oportunidad requiere preocuparse mas

por lo positivo que por lo negativo. Una valoracién
de oportunidad ocurre cuando existe una alta pro-
babilidad de certidumbre negativa, entendiendo
ésta como una situacién de enfermedad con una
trayectoria de descenso.

Ahora bien, en 1990 Mishel reconceptualizé su teoria, en
virtud de un anélisis de las experiencias de personas cuando
la enfermedad se hace crénica,’” debido a que “las reacciones
de las personas ante la incertidumbre cambiaban a lo largo
del tiempo”.® Esta aseveracion fundamenta la aplicacion de
la teoria dirigida a personas con alteraciones neurolégicas, y
cuidadores de los mismos; ademas le proporciona al profe-
sional de enfermeria una visién a futuro de que las personas
no estdn en un dimension estética: la incertidumbre se vera
modificada de acuerdo a cdmo evolucione la enfermedad y
puede que los significados de la misma estén en constante
reevaluacion. A razén de esto es que se debe realizar un plan
de cuidados previendo estas circunstancias, y realizando un
acompafiamiento, identificando cuando la evaluacién se esta
enfocando hacia un peligro en lugar de oportunidad, ademas
de fortalecer con acciones encaminadas a lograr siempre
la adaptacién de cualquier adversidad o evento que genere
una nueva incertidumbre al nicleo familiar del enfermo.
La teorfia de la incertidumbre ante la enfermedad brinda al
profesional un sinfin de posibilidades de accién y ofrece la
libertad de generar una gama de intervenciones enfocadas
a la disminucidn del estrés provocado por la enfermedad,
prestando atencidn a la multiplicidad de dimensiones que un
individuo posee; esto suscita que las intervenciones tengan
un caricter humanista, lo cual es parte de la esencia de
nuestra profesion.

CONCLUSIONES

Las teorfas de enfermeria son una herramienta que brinda
sustento tedrico al profesional de enfermeria para desarro-
llar sus intervenciones y también son una guia en el queha-
cer cotidiano para desempefiarse con conocimiento, ética
y humanismo en el cuidado de las personas. Estas teorias
generan, sobre todo, que el profesional de enfermeria en-
tienda que interactiia con un ser humano que es indivisible
y que posee una gama de dimensiones que necesitan ser
abordadas mediante un cuidado holistico. La incertidumbre
provocada por la enfermedad puede hacer que las perso-
nas evalien inadecuadamente una situacién estresante; la
aplicacidén de la teoria de Mishel conducira al profesional
en la identificacién de los primeros datos de incertidumbre
para realizar un plan de cuidados enfocados a eliminar esta
situacion y, posteriormente, lograr que la persona o familiar
afronten y se adapten a la enfermedad.
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Reflexiones sobre la despenalizacion del aborto en México

Fernando Trejo Martinez *

RESUMEN

Hace aproximadamente cinco afios, se aprobd por la Asamblea de Representantes del Distrito Federal la despenalizacion del
aborto en el D. F. Esta situacién hace reflexionar acerca de la condicion moral y ética de los representantes que elegimos
para que salvaguardaran nuestros intereses en la Cadmara de Diputados. ;A quién le preguntaron si estibamos de acuerdo con
la modificacién del Cédigo Penal? ;Cémo influird en la practica de enfermeria esta nueva ley que obliga a las enfermeras
a participar en actos contrarios a sus creencias y principios? ;Donde quedo el respeto al derecho de objecién de conciencia
de los profesionales de salud? Son preguntas que quedaran por resolverse. Lo que si es necesario hacer es un andlisis de la
situacién desde el punto de vista ético-legal, y las implicaciones que acarrea para la practica profesional. El presente ensayo
hace una reflexion sobre los aspectos éticos y morales que se deben de cuestionar las enfermeras cuando les toque enfrentar
alguna situacién como la que se esta tratando; as{ mismo, se realizard un resumen de las leyes, tanto nacionales como inter-
nacionales que protegen al no nacido y que fueron pasadas por alto para aprobar el decreto que despenaliza al aborto en el
Distrito Federal.

Palabras clave: Aspectos éticos, moral persona, respeto, aborto.

Reflections on the decriminalization of abortion in Mexico
ABSTRACT

About five years ago, was approved by the Representatives Assembly of the Federal District, the legalization of abortion in
D. F. This situation does reflect on the moral and ethical representatives who chose to have safeguarded our interests in the
House of Representatives, because who asked if we agreed with the amendment of the penal code? How to influence nurs-
ing practice this new law requiring nurses to participate in acts contrary to their beliefs and principles? What happened to
respect the right of conscientious objection by health professionals? This are questions that remain to be resolved. What if
you need to do is analyze the situation from the standpoint of legal ethics, and carries implications for professional practice.
This paper will make a beginning of reflection on the ethical and moral question that must be nurses when they touch face a
situation such as being treated, and it will be a summary of the laws, both national and international protect the unborn and
that were overlooked in order to pass the decree decriminalizing abortion in Mexico City.

Key words: Ethical, moral person, respect, abortion.
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Analisis de la situacion

no de los principios fundamentales de enfermeria

es preservar la vida; por lo tanto, diversas tedrias

destacan también, en sus postulados, la relacién
interpersonal y el respeto a la persona,'? fundamentando con
esto los principios de la ética personalista, que promueve el
reconocimiento de la persona y los derechos de la misma
por el solo hecho de serlo.*?
Pero ;desde cuindo se es persona?, es una pregunta que
requiere un minucioso analisis ontol6gico,® y que de haber
podido resolverla nuestros representantes ante el congreso,
no hubieran aprobado el decreto para despenalizar el aborto.
Lo cierto es que desde hace mucho tiempo este debate se
ha dado entre los defensores de la vida del ser humano y
los defensores de los derechos humanos, contra los que
promueven, desde el aborto, la investigacién con embriones
humanos y los que protegen los intereses de las industrias
farmacéuticas de anticonceptivos y abortivos;’ sin embar-
go, resulta facil (para alguien que ha consultado a diversos
autores que defienden la postura de que la vida comienza
desde el mismo instante de la fecundacidn) tomar partido
por la defensa de la vida del embrién humano y su respeto
como persona desde el principio del embarazo, y mucho
antes de nacer.®
El debate sobre la corporeidad del embrién humano ha
existido desde los inicios de la historia;’ desde Arist4-
teles, hasta nuestros dias se ha discutido, sobre desde
cuando el embrién puede considerarse humano,'® dilema
ontolégico que no se ha podido resolver hasta nuestros
dias y que se ha tomado como pretexto de los defensores
de la experimentacién con embriones humanos;!! sin
embargo, éste no fue el debate sobre la despenalizacién
del aborto en el D. F., mas bien fue promover el aborto
desde la perspectiva de la clandestinidad del mismo, lo
que provocaba muertes por practicas antisanitarias y con
escasos conocimientos de quienes los practicaban; tam-
bién se exagerd sobre el nimero de muertes provocadas
por la prictica del aborto, apelando, ademads, a grupos
pro defensa de la mujer, que sin conocimiento de causa,
y manipulados por ciertos grupos parlamentarios,'? con
ciertos fines netamente partidistas y sensacionalistas,
apelaron sobre el bien de la mujer sin tomar en cuenta
al embrion, faltando al elemental principio de la ética y
bioética que es la del respeto a la vida, no importando
en qué estadio o periodo se encuentre."
Antes de continuar, es conveniente definir qué es la obje-
cién de conciencia: “el rechazo de someterse a una norma,
una disposicion de ley que se considera injusta, en cuanto
que se opone a la ley natural, es decir, fundamental en la
vida humana, y percibida como tal en la conciencia™;* por

principio de cuentas, los profesionales de enfermeria estan
formados con una gran carga de teorias y modelos que les
fomentan el respeto al ser humano; por lo tanto, a la vida
como a la preservacion de la salud.

Determinacion del problema

La participacion de la enfermera en actos que no son acordes
a sus premisas €ticas, juramentos y creencias, al ser obli-
gadas a participar en la realizacién de un aborto, y que no
tienen derecho a la objecién de conciencia. A continuacién
se enumeraran los c6digos y leyes que la enfermera estara
violando cuando se le obligue a participar en esta situacion.
Si bien el Cédigo Etico para Enfermeras dictado por el Co-
legio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C. dice
en el capitulo segundo, de los deberes y responsabilidades
de las enfermeras para con las personas,

Articulo 2° Respeta la vida, los derechos humanos y por
consiguiente el derecho de la persona a decidir tratamien-
tos y cuidados una vez informado. Articulo 3° Mantener
una relacién estrictamente profesional con la persona, en
un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su
dignidad, valores, costumbres y creencias.

Articulo 4° Proteger la integridad de la persona ante cual-
quier afectacion ocasionada por la mala practica de cual-
quier miembro del equipo de salud. Articulo 5° Mantener
una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo
momento los intereses de la persona.

Articulo 6° Comunicar a la persona los riesgos cuando
existan, y los limites que tiene el secreto profesional ante cir-
cunstancias que impliquen mala intencién o dafio a terceros.
Articulo 7° Fomentar una cultura de autocuidado de la
salud, con un enfoque anticipatorio y de prevencién del
dafio, y propiciar un entorno seguro que prevenga riesgos
y proteja a la persona.

Articulo 8° Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que
no comprometa su capacidad.

Articulo 14° Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xendfoba, racista, elitista, politica o bien por la
naturaleza de la enfermedad.

Articulo 17° Actuar con juicio critico en la aplicacién de
las normas institucionales, tomando en cuenta la objecién
de conciencia.

Capitulo quinto. De los deberes de las enfermeras para
con su profesion

Articulo 23° Mantener el prestigio de su profesién, median-
te el buen desempeiio del ejercicio profesional.
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DEL DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA

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

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afec-
tacién, otorgando cuidados de enfermeria libres de riesgos.
3. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de
salud, enfocando los cuidados hacia la conservacion de la
salud y prevencién del dafio.

4. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su
ejercicio.

Cédigo Deontologico del Consejo Internacional
de Enfermeras para la Profesion de Enfermeria

1. Las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales:
promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la
salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad de enfermeria
es universal.

2. Son inherentes a la enfermeria el respeto de los derechos
humanos, incluido el derecho a la vida, a la dignidad y a ser
tratado con respeto. 3. En los cuidados de enfermeria no se
hard distincién alguna fundada en consideraciones de edad,
color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, género,
nacionalidad, opiniones politicas, raza o condicidn social.

Del Cédigo Civil

Art. 22: Entra bajo la proteccion de la ley el concebido y no
nacido. Lo denomina individuo, como en la Constitucion.
Art. 1314: El concebido y no nacido tiene derecho a heredar.
Arts. 1638 y 1643: Los no nacidos detienen y modifican las
obligaciones alimentarias hasta su nacimiento. Art. 1648:
Los concebidos suspenden la particion de la herencia. Art.
2357: Los no nacidos pueden recibir donaciones.

Del Derecho Constitucional

Art. 1°: Todo individuo gozari de las garantias que otorga
esta Constitucion. Art. 14: Nadie podra ser privado de la
vida. Art. 16: Nadie puede ser molestado en su persona,
familia... sino en virtud de mandamiento escrito de la au-
toridad competente, que funde y motive la causa legal del
procedimiento. Ninguna ley o autoridad puede decretar la
muerte de un individuo mas que en casos establecidos en
el Art. 22 de la Constitucién.

Art. 22 (4° parrafo): Queda también prohibida la pena de
muerte por delitos politicos, y en cuanto a los demds, s6lo
podréd imponerse: al traidor a la Patria en guerra extranjera,
al parricida, al homicida con alevosia, premeditacién o ven-

taja, al incendiario, al plagiario, al salteador de caminos, al
pirata y a los reos de delitos graves del orden militar.

Tratados internacionales

Se convierten en derecho interno vigente y se encuentran
sobre las leyes locales y federales. Declaracién de Ginebra
de 1924. Firmado en New York, 9 Dic. 1948 y ratificada en
Diario Oficial el 11 Oct. 1948. Sobre prevencion y castigo de
genocidio. Art. II inciso d): Medidas destinadas a impedir
los nacimientos en el seno de un grupo (nacional, étnico,
racial o religioso).

Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948.
Art. 3° pertinente al derecho a la vida. Art 6. “Todo ser
humano tiene derecho, en todas partes, al reconocimiento
de su personalidad juridica.”

Declaracion de los Derechos del Nifo, 1959: Conside-
rando que el nifio, por su falta de madurez fisica o mental,
necesita proteccion y cuidados especiales, incluso la debida
proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento.
Principio 4: El nifio gozara de los beneficios de la seguridad
social. Tendra derecho a crecer y desarrollarse en buena
salud; con este fin deberdn proporcionarse, tanto a él como
a su madre, cuidados especiales, incluso atencién prenatal
y postnatal.

Convenciéon Americana sobre los Derechos Humanos, 1981

Art. 4° Derecho a la vida. Toda persona tiene derecho a que
se respete su vida. Este derecho estard protegido por la ley
y, en general, a partir del momento de la concepcion. Nadie
puede ser privado de la vida arbitrariamente.

LEY GENERAL DE SALUD
Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud

Art. 40. Especifica algunos términos, para los efectos de
este reglamento, se entiende por:

Embarazo: Periodo comprendido desde la fecundacién
del 6vulo hasta la expulsién o extraccién del feto y sus
anexos.Embrién: El producto de la concepcién desde
la fecundacién del 6vulo hasta el final de la décimo
segunda semana de la gestacién.Feto: El producto de
la concepcién desde el principio de la decimotercera
semana de la gestacion hasta su expulsién o extraccion.
Los siguientes articulos de la Ley General de Salud de
acuerdo a los términos antes mencionados notifican el
siguiente informe.

Art. 42: En investigaciones de riesgo certificar que las
mujeres no estén embarazadas.
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Art. 43: El consentimiento informado se podra dispensar
cuando exista un riesgo inminente para la salud o la vida
del embridn o feto.

Art. 45: Las investigaciones sin beneficio terapéutico no
deberan representar un riesgo mayor al minimo para el
embrién o feto.

Art. 46: Investigacion no relacionada con el embarazo, pero
con beneficio terapéutico para la mujer, no deberan exponer
al embridn o feto.

Art. 47: Las investigaciones en mujeres embarazadas
con beneficio terapéutico relacionado con el embarazo
se permiten cuando estén encaminadas a incrementar la
viabilidad de feto.

Art. 52: Los fetos serdn sujetos de investigacion solamente
si las técnicas y medios utilizados proporcionan la maxima
seguridad para ellos y la embarazada.

Estos son los articulos y apartados de las diferentes leyes,
reglamentos y c6digos que las enfermeras tienen que faltar
y omitir cuando se vean en la necesidad de participar en la
realizacion de un aborto en los hospitales del Departamento
del Distrito Federal. Si bien la modificacién de ley que fue
reformada la protege legalmente, moral y éticamente qué
pasard con la conciencia y el actuar con apego a la ética
personalista, resultard en un cargo de conciencia por co-
laborar en la consecucion de un dafio a un inocente, y sin
derecho de tener la objecién de conciencia, ya que si seria
sancionada por este hecho.

Identificar los valores involucrados

Persona humana. Es el primer y mas primordial valor que
se ve involucrado, ya que la falta de respeto por la persona
y la ignorancia de cudndo el embrién es persona hace que
no se tenga un criterio ético para el respeto a la persona y
por lo tanto apoyar una ley que es, como ya lo analizamos
antes, anticonstitucional.

Dignidad de la persona humana. El optar por velar por los
intereses de las mujeres, ignorando la dignidad del embrién
humano es faltar a uno de los valores principales de la ética:
el respeto a la dignidad de la persona.

Prudencia. Con la despenalizacion del aborto se omite la
prudencia, ya que no existe el entendimiento que dirija el acto.
Fortaleza. Igual que la prudencia se omite ya que no existe
voluntad por hacer el bien; al contrario, se realiza un mal.
Templanza. No se actud con ella ya que se voto visceral-
mente y con prejuicios partidistas y populistas.

Justicia. Fue uno de los valores en los que menos se reflexio-
nd, ya que no existe justicia para alguien que no tiene voz
como el embridn.

La accién humana. A quien realice o colabore para quitar la
vida a un ser humano, antes de nacer, para eliminarlo con

el fin del bienestar de la mujer que lo solicite. Desde luego
que este acto no es ético, ni el fin ni las circunstancias.
Fin del ser humano. Si lo que busca todo ser humano es la
felicidad y el bienestar, el quitar la vida a un inocente no
tiene nada que ver con la felicidad, ni de la persona que lo
realiza ni a quien se lo realizan.

Libertad. Al embrién no se le da la oportunidad de elegir,
por lo tanto no se respeta su libertad; asi mismo, no se
respeta la libertad de eleccién de las personas involucradas
cuando una mujer solicite un aborto.

Jerarquizacion de valores

1° Ante todo la persona, ya que siendo persona de ella
emanan todos los valores y principios.

2° La dignidad de la persona. Estd inmersa en el respeto
a la persona, ya que todo ser humano merece ser tratado
dignamente por el solo hecho de ser persona.

3° El fin de la persona. El acto no es bueno porque el fin no
lo es, ya que se optd por la muerte del embrién.

4° Libertad. Porque el respeto a la persona da la eleccién
de escoger entre dos bienes, pero en este caso se ignord la
libertad del embridn, si bien se respeto la libertad de quien
elige el aborto; este fin no se justifica.

5° Justicia. Este valor hace referencia a dar a cada quien lo
que le corresponde; sin embargo, al embrién no se le respetd,
desde el hecho de que decidieron por él.

6° Prudencia. El entendimiento no estuvo dirigido a hacer
el bien.

7° Fortaleza. No existe ya que no se hace fuerte para actuar
con voluntad de hacer un bien, para el no nacido.

8° Templanza. Se actud visceralmente y sin prejuicios en
contra del méas débil.

COTEJAR CON LOS PRINCIPIOS DE LA ETICA
PERSONALISTA Y LOS PRINCIPIOS FORMALES

Principios de la ética personalista

El valor de la corporeidad. Al votar a favor de la abolicién
de la pena del aborto, se le estd ignorando como persona, y
se le deja de lado su corporeidad, ya que se le da un valor
como persona sé6lo hasta las doce semanas de gestacion;
no se toma en cuenta que el embridn es persona desde su
fecundacidn, asi que se ignora su corporeidad y se cosifica
restdndole valor.

Defensa de la vida fisica. No existe ningin respeto
por la vida, antes de las doce semanas, lo que conlleva
a decidir por la vida del embrién antes de esta fecha, y
por lo tanto no se respeta el fundamental principio de la
ética personalista.
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Respeto a la libertad con responsabilidad. No existe
respeto de la libre eleccién del bien o del mal por parte del
embridn, y tampoco existe libertad de actuacion del per-
sonal que tiene que atender las solicitudes de las mujeres
por el aborto.

Principio terapéutico. Este principio no es aplicado ya
que se estd actuando para producir un mal al embrién, si
bien la solicitante es la madre de éste, y aparentemente el
acto serd terapéutico para ella, no se toma en cuenta ni la
dignidad ni la corporeidad del embridn, por lo tanto se falta
a este principio.

Principio de solidaridad/subsidiaridad. La practica del
aborto no es solidaria ya que sélo se persigue un “bien par-
ticular”, el de subsidiariedad; estd ignorada ya que no se le
brindé ningin apoyo al mas débil, en este caso el embrion.

PRINCIPIOS FORMALES

Sindéresis. No se evita el mal y el “bien” sélo se hace con la
mujer solicitante del aborto; el equipo de salud esta obligado
a actuar en contra del embrion.

Integridad. El bien de la mujer no justifica la muerte del
embridn.

Antrépico. Por medio de este principio, todo lo que cambid
la Asamblea Legislativa es ilegal.

Universalidad. El principio mds universal es el respeto a
la vida y en este caso no se respeta.

Virtud. El bien del embridn es obligatorio, pero la despe-
nalizacidn del aborto hace legal el mal del mismo.
Indisponibilidad. Para los legisladores, se puede disponer
de la vida del embridn.

No permisivismo. Un claro ejemplo de este principio es
la despenalizacién del aborto, ya que es malo prohibir lo
bueno, no se respeta la dignidad ni la vida del embrién, sélo
se le hace el “bien” a la madre de éste.

Mal menor. Se realiza el aborto como un mal menor, ya que
la madre lo solicita; sin embargo, esta accién es contraria
a este principio.

Totalidad. El embridn es un ser humano desde su concep-
cién y no desde la semana doce de gestacion; es un todo
desde que es fecundado.

Valoracion moral

Acto. Este se realiza sin tomar en cuenta la corporeidad del
embrién, asi como su dignidad de ser una persona desde
que se realiza la fecundacidn; el aborto se realiza estando
consciente de que se actdia contrario a la ética y bioética,
por lo tanto es moralmente malo.

Fines. El fin es s6lo uno: acabar con la vida del embridn, para
resguardar el bienestar materno, el fin no justifica los medios.

Circunstancias. Aunque los argumentos de la madre pue-
dan ser validos para no querer tener a su hijo, las circunstan-
cias son éticamente malas, sea cual sea el motivo de abortar.
Valores y principios. Todos los valores y principios que
intervienen en el acto del aborto, son pasados por alto, si
no se respeta el principio fundamental de la bioética per-
sonalista, que es el respeto a la vida.

Identificar las posibilidades. S6lo existe una posibilidad,
que de ahi se puede desglosar el respeto a todos los valores
y principios, y es el respeto a la vida; los legisladores de-
ben de hacerse conscientes de que optaron por legalizar un
asesinato. La tinica posibilidad es que la Suprema Corte de
Justicia revoque la ley. También se podria optar por orientar
a las mujeres que solicitan el aborto, que seria la adopcién
de esos bebés y darles la posibilidad de vivir.

Optar por lo valido. Lo vélido en este caso es abocarse a
los principios de la ética personalista, respetando la vida y la
dignidad del embrién humano, reconociendo su corporeidad
y su esencia, desde el momento mismo de la fecundacidn;
este reconocimiento revocaria todas las reformas que hasta
ahora se hicieron en la Asamblea Legislativa del D. F., ya
que a su vez reconocerian todas las leyes, que han violado
con la reforma del Cédigo Penal acerca del aborto.
Tomar una decision. Lo vilido es el respeto a la vida, la
persona y su dignidad; por lo tanto, el aborto es moral-
mente malo; sin embargo, los profesionales de enfermeria
y el personal sanitario obligado a realizarlo, estd en una
encrucijada, ya que si bien deben respetar sus principios y
convicciones, a su vez corren el riesgo de ser sancionados
por las autoridades si se niegan a cooperar con la asistencia
del aborto.

CONCLUSIONES

Es imperativo reflexionar ampliamente sobre la decisién de
los legisladores acerca de la despenalizacion del aborto en el
D. F,, ya que como se ha analizado anteriormente, violan un
sinniimero de leyes tanto nacionales como internacionales,
ademads de faltar a los més fundamentales principios de la
bioética, como son el respeto a la vida y la dignidad de la
persona. ;Dénde quedd el deber moral de los diputados,
que aprueban una reforma de ley anticonstitucional, pero
sobre todo que atenta contra lo mas excelso que tiene el ser
humano que es la vida, esto sin tomar en cuenta que resultan
afectados un gran niimero de profesionales, entre ellos de
enfermeria, obligdndolas a participar de una acto sin tomar
en cuenta sus creencias y su formacién profesional que esta
encaminada a proteger la vida y preservar la salud? En todo
caso, si se decide por la no procreacion existe un sinniimero
de métodos para lograrlo, y si bien la decision es inicamente
responsabilidad de quien decide practicarse el aborto, esa
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misma decisiéon pudo haberla tomado desde antes de la
concepciodn, situacién que fundamentaria tomar acciones
de educacién y prevencion antes de la curacién (aborto),
como es lo cldsico en nuestro actual sistema de salud. En
esta situacion, el papel educador de los profesionales de
enfermeria serfa la piedra angular para lograrlo. Tomando
en cuenta que lo anterior no atenta contra las creencias ni la
bioética en que son formados los profesionales de enfermeria
y se respetaria el primer y més excelso derecho que tiene la
persona a ser reconocido como humano y su derecho, por
ende, a la vida.
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