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Prólogo de la primera edición

La brillante trayectoria de la Maestra Eva Reyes Gó-
mez y su experiencia en todos los campos de las 
Ciencias de la Enfermería, aunada a la de los colabo-
radores, sientan las bases para el despliegue de una 
enfermería avanzada acorde a los cambios en esta 
era del conocimiento. 

Esta obra de corte científi co, humanístico y tec-
nológico, en 13 capítulos muestra los principios y las 
razones a partir de los cuales la enfermería como 
ciencia, metodología y tecnología queda, o puede 
quedar, fundamentada. El “cuidado enfermero” en su 
concepción holística está dirigido a facilitar la com-
prensión de la persona y su bienestar con el recono-
cimiento del entorno familiar, de sus valores, cultura, 
creencias y convicciones; y a su vez, de los factores 
biológicos, emocionales, espirituales y sociales del 
ser humano ante sus necesidades de salud, con una 
estructura estratégica que promueve el aprendizaje 

de la prestación de cuidados a las personas, las fa-
milias y los grupos, con el objetivo de promover y 
fomentar la salud, ayudar a su recuperación y reha-
bilitación o acompañar en el proceso fi nal de la 
muerte. Además, abarca todas las dimensiones del 
cuidado enfermero, dándole el sustento fi losófi co, 
teórico, metodológico y tecnológico, eminentemen-
te indispensable en una profesión en crecimiento 
que actualmente es reconocida como una disciplina 
en los sistemas de salud. 

El contenido en cada uno de los capítulos contri-
buye al crecimiento de la profesión, al hacer más vi-
sible el anclaje de la disciplina de Enfermería, 
eminentemente humanista, porque independiente 
del sistema sociopolítico, económico o cultural don-
de se inserte su práctica, se realiza en apego estricto 
a valores éticos, los que se han fortalecido a través 
de su propia historia. 

Maestra Íñiga Pérez Cabrera 
Decana de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 

Universidad Nacional Autónoma de México
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Prólogo de la segunda edición

En la presente obra se resaltan los aspectos históri-
co-fi losófi cos de la enfermería humanista, que busca 
asegurar el desarrollo de la identidad y reconocer la 
historia del cuidado de la salud y sus fundamentos éti-
cos. Esta labor se sustenta en la interacción centrada 
en la persona a la que se le prodiga atención, desde la 
dimensión teórico-conceptual, columna del saber de la 
disciplina, que profesionaliza esta labor con base en las 
diferentes teorías, modelos y tecnologías que destacan 
el respeto al valor de las personas.

Además de la cientifi cidad de la enfermería, paten-
te en su proceso de cuidado, está la seguridad del pa-
ciente, la promoción de la salud, la prevención de 
riesgos y el aseguramiento de la calidad en cada una 
de las intervenciones.

En esta era de conocimiento, la Enfermería ha teni-
do grandes avances gracias a los aportes científi cos in-
terdisciplinares e histórico-fi losófi cos, los cuales la han 
consolidado. Esto se refl eja perfectamente en el conte-
nido de esta obra de la Mtra. Eva Reyes Gómez, pues 
muestra la visión nacional e internacional respecto a los 
últimos adelantos en las ciencias de la enfermería.

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

La estructura planteada por la autora se enfoca ha-
cia los requerimientos de la formación de nuevos pro-
fesionales que cuenten con un soporte científi co y 
didáctico-pedagógico que les permita defi nir los co-
nocimientos sustantivos humanísticos y disciplinares 

de la Enfermería a nivel profesional, desde una pers-
pectiva constructivista, aunada a un pensamiento au-
tónomo y crítico.

Este texto logra en su segunda edición con el pro-
pósito de difundir el fortalecimiento de la Enfermería 
en tanto que ciencia, así como sus actualizaciones. Lo 
anterior permite encaminar los recursos humanos in-
volucrados en esta profesión dentro de una cultura or-
ganizacional que contemple las prácticas de esta 
ciencia.

La obra pone énfasis en las tendencias y orienta-
ciones curriculares de esta disciplina y resalta uno de 
los núcleos de la enfermería: el cuidado de la persona 
a través de diferentes dimensiones, las cuales se en-
cuentran claramente defi nidas en los quince capítulos 
que integran la obra y en los que se plasma la multidis-
ciplinariedad de esta profesión.

La Enfermería se encuentra en constante construc-
ción y transformación, y esta obra proporciona una 
orientación guiada sobre el cuidado, lo que se formali-
za a través de las innovaciones académicas en los pla-
nes curriculares y programas que se han vinculado con 
la experiencia clínica y la práctica institucional.

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

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

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

Maestra Íñiga Pérez Cabrera 
Decana de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 

Universidad Nacional Autónoma de México
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Los sistema de salud del mundo, requieren que todos 
los responsables en brindar atención a la población, 
se involucren con las acciones destinadas a mejorar 
la calidad del servicio en los diversos ámbitos. La en-
fermería a nivel internacional trabaja arduamente por 
mejorar la calidad de la formación, la asistencia, la in-
vestigación y la gestión; para lograr así, cuidados con 
un enfoque transformador.

Sobre el entramado social, puede decirse que el 
proceso de globalización ha desencadenado un choque 
de valores entre la cultura empresarial de las institucio-
nes sanitarias y las instancias sociopolíticas. La primera 
promueve valores como la tenacidad, la efi ciencia y la 
lealtad, y las otras, la participación, el respeto, el bien 
común y la equidad. Estas variables resultan contra-
puestas. Al parecer, a nivel general, predominan valores 
técnicos-científi cos y otros intereses sobre la calidad y la 
calidez que debería imperar en la atención sanitaria

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

El cuidado de enfermería no es un acto aislado ni 
está suspendido en el vacío. Tiene lugar en contextos 
sociales, institucionales y en redes de relaciones que le 
confi eren signifi cado. Por esta razón, la enfermera 
como instrumento terapéutico y experto técnico, debe 
tener conocimientos, clarifi car sus valores y estar com-
prometida con el cuidado.

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

está permeada por dos aspectos fundamentales. Por 
un lado, se ha visto limitada o rezagada en algunas 
áreas de su competencia en varios países del mundo, 
debido a los modelos económicos, sociales y políticos 
impuestos por una política de libre mercado; pero por 
otro lado existe una mayor demanda en algunos cen-
tros de formación de enfermeras para estudiar la carre-
ra y optar por una mejor preparación académica a nivel 
de posgrado. El contraste de estos fenómenos nos lle-
va a la siguiente refl exión; aquellas personas que quie-
ran ser profesionales de la enfermería, deben tener una 
cosmovisión real de lo que sucede en su entorno, pero 
también deben de apropiarse de las herramientas 
científi cas, metodológicas y tecnológicas para ofrecer 
a la población cuidados independientes y de calidad a 
través de una gestoría y un liderazgo sólido acompa-
ñado de valores y humanismo.

En consecuencia, la enfermería es una disciplina 
que se ha distinguido por ser una profesión en conti-
nuo ascenso y actualmente es reconocida por tener un 
sustento fi losófi co, teórico, metodológico y tecnológi-
co; elementos indispensables en los sistemas de salud 
para procurar el bienestar de las personas. Aunado a 
esto, la enfermería utiliza modelos de atención para 
cuidar a los individuos en su ciclo de vida en los dife-
rentes escenarios donde se desarrolla.

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

En esta segunda edición, la autora y colaborado-
res, con su amplia experiencia en los diferentes cam-
pos de la práctica profesional, contribuyen en la 
aportación de conocimientos innovadores y transfor-
madores, para que esta obra, sea un referente objetivo 
para estudiantes y enfermeras en ejercicio; en cuanto a 
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la profesión que se vive y se siente en el presente, sin 
dejar de mirar hacia la enfermería que queremos: una 
profesión cada vez más visible y autónoma.

En este marco y considerando las sugerencias y 
aportaciones de docentes, alumnos y enfermeras; este 
texto se enriquece con una aportación muy importante 
en el contenido de sus quince capítulos y apéndices, ya 
que su abordaje es integrador en sus tres dimensiones: 
la científi ca, la metodológica y la tecnológica, ponde-
rando siempre el aspecto humanístico y la evolución 
que ha tenido el cuidado de enfermería a través de la 
historia hasta la época actual. Uno de los temas rele-
vantes que se aborda en esta edición, es el relacionado 
a la seguridad en la atención, con el propósito de me-
jorarla en los mismos integrantes del equipo de salud, 
para que refl exionen, reconozcan, aprendan y actúen 
sobre sus errores y sobre las fallas del sistema del en-
torno en el que trabajan.

En lo referente a la ciencia, este aspecto aborda al 
cuidado en su dimensión fi losófi ca, abarcando al cuida-
do como objeto de estudio, además de los núcleos bá-
sicos y conceptuales

sobre los cuales se basa la formación, la práctica, la 
docencia y la investigación de la disciplina. Por ello, se 
plantea la diferencia de enfermería como profesión y 
enfermería como disciplina.

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

En la metodológica se incluye lo referente a la con-
ceptualización de la metodología y su relación con la 
ciencia y la teoría. La importancia de la metodología 
para la disciplina y la profesión. Los antecedentes del 
proceso de enfermería y cada una de sus etapas; las 
cuales incluyen lo teórico, los métodos y las técnicas y 
la relación entre ellas.

En la tecnología se especifi can sus antecedentes, de-
fi nición, importancia, tipos y su relación con la metodolo-
gía y la ciencia. En este sentido Colliere las divide en 
tecnologías para el mantenimiento y conservación de la 
vida, de curación y de información. El abordaje de cada 
una de las tecnologías incluyen: las habilidades cognitivas 
como son concepto, objetivos, precauciones, fundamen-
tación o sustentos teóricos de la disciplina y de otras; ha-
bilidades interpersonales; actitud ante la persona que 
recibe el cuidado (paciente y familia) y habilidades técni-
cas. En este último punto se aborda la preparación en 
cuanto a valorar el entorno, material y equipo que se re-
quiere, y especifi caciones referentes al aspecto físico del 
paciente; la implementación o desarrollo del procedi-
miento y la evaluación. Implica la importancia de cómo se 
cuidó al paciente, educación para la salud y los resultados 
esperados después de realizar la técnica.

Dada la importancia de las tecnologías del cuidado 
se incluye material complementario disponible en el si-
tio: www.manualmoderno.com/reyes, el cual tiene el 
propósito de mostrar la tecnología como esencia y que 
no es opuesta a la atención humanizada, esto es, para 
que sea vista como complementaria. Mediante su uso, 
los instrumentos son de cierta manera, dotados de hu-
manidad por su usuario, quien en defi nitiva, es el que 
determina cómo relacionarse con el material, equipo, 
instrumentos y con el paciente. Por lo tanto, la tecnolo-
gía puede en sí misma ser un factor humanizante. Des-
de esta  óptica, se debe insistir, en que son las personas 
o grupos culturales quienes defi nen lo que es humano 
dentro de una relación, y defi nen también lo que es tec-
nología. Este es el reto de la enfermería del siglo XXI.

Esperando que esta segunda edición, sea un diálo-
go permanente entre los lectores para contribuir al de-
sarrollo del ser y el quehacer del maravilloso campo 
del cuidado. Porque el acto de cuidar al otro, en la sa-
lud o en la enfermedad, requiere del conocimiento que 
día con día se adquiere a través de la práctica junto con 
la teoría, para hacer de ese cuidado un arte y un acto 
de responsabilidad profesional.

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

Eva Reyes Gómez
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Enfermería, una 
profesión en evolución

Capítulo 1

INTRODUCCIÓN

Este primer capítulo contextualiza de manera objetiva 
y clara la evolución de la enfermería a través de los 
siglos hasta hoy en día; de tal manera que el lector, sea 
estudiante o profesionista, tenga una visión de lo que 
fue y lo que es en la actualidad la enfermería a nivel 
nacional e internacional; sin olvidar que la profesión 
ha estado permeada por los cambios socioeconómi-
cos, políticos, estructurales y otros, de cada época que 
han determinado su actuar en el cuidado de las perso-
nas y comunidades en todo el mundo. Sin embargo, la 
marca que la ha distinguido y sigue vigente, es la de 
ser una profesión en ascenso y en este momento se 
reconoce como una disciplina con sustento fi losófi co, 
teórico, metodológico y tecnológico, indispensable en 
los sistemas de salud para procurar la salud de los ciu-
dadanos que conforman las poblaciones.

A través de la historia, la enfermería ha avanzado de 
ser una práctica empírica a una profesión que utiliza 
modelos de atención para comprender a las personas 
en su ciclo de vida dentro del proceso salud-enferme-
dad, no sólo prodigando cuidados dependientes e in-

terdependientes, sino también cuidados independientes, 
en los diferentes escenarios donde se desarrolla. Por lo 
tanto, las enfermeras se encuentran en una posición 
única para ayudar a las personas a conseguir y mante-
ner estados de salud óptimos a través del fomento, la 
promoción y la prevención de los problemas de salud 
que le aquejan.

Cada generación va dejando su legado como he-
rencia a las generaciones subsecuentes y así, lo que se 
hace hoy, ejercerá su infl uencia sobre lo que se hará 
mañana; es por ello que no se deben olvidar ni dejar de 
reconocer las aportaciones hechas por muchas enfer-
meras que en forma anónima han servido como base 
para el crecimiento de la profesión, para que ésta sea 
más visible en la toma de decisiones políticas en los 
sistemas de salud de los pueblos del orbe.

Al presente era impensable que el mundo entrara 
en un periodo crítico de los recursos humanos de salud 
califi cado, pero en especial las enfermeras, problema 
que ha de solucionarse con urgencia si se quiere mejo-
rar la salud y el bienestar de la población mundial; por 
tal motivo organismos internacionales, junto con 
gobiernos, asociaciones y organizaciones no guber-
namentales, se ocupan del problema para conseguir 
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capacidad sufi ciente tanto en la formación como en el 
ejercicio, para que los sistemas de salud puedan fun-
cionar de manera efi caz.

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

En consonancia con esta característica propia de la 
profesión, no se debe olvidar que en sus orígenes, la 
religión desempeñó una función destacada en su de-
sarrollo, surgiendo mujeres que ofrecían sus cuidados 
en los monasterios o iglesias para atender las nece-
sidades de los menesterosos o más pobres. Todavía en 
nuestros días prevalecen algunas órdenes religiosas 
que se dedican al cuidado de los enfermos en todo el 
mundo, esto ha ido cambiando de manera paulatina.

OBJETIVO

Identifi car y articular la evolución de la profesión de 
enfermería a través de la historia, con el propósito de 
contar con una visión de lo que fue, de lo que es y 
de sus tendencias a nivel nacional e internacional; con-
siderando que la profesión ha estado permeada por 
los cambios socioeconómicos, políticos, estructurales 
y otros, de cada época, que han determinado su actuar 
en el cuidado de las personas y comunidades en todo 
el mundo.

ASPECTOS HISTÓRICOS RELEVANTES 
DE LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA

Para comprender la enfermería en el momento actual y 
a la enfermería que se quiere para el futuro, es necesa-
rio revisar los hechos del pasado, pues esta profesión 
ha experimentado cambios drásticos como respuesta 
a las necesidades y a la infl uencia de la sociedad. Si se 
observan los hechos desde inicios de la profesión, la 
enfermería revela una lucha continua por su autono-
mía y profesionalización, eventos que le han llevado a 
crecer, desde el punto de vista, profesional en estudios 
de especialización, maestrías y doctorados, así como 

agruparse en asociaciones u organizaciones profesio-
nales, gremiales o sindicales, que le han permitido en 
forma paulatina, pero segura, la toma de decisiones en 
las políticas de salud y gestión del cuidado en varios 
países del mundo. En este apartado se revisarán aspec-
tos históricos relevantes que han defi nido la enferme-
ría, como una profesión en constante ascenso ante una 
sociedad cada vez más demandante de sus servicios.

Mujer enfermera

Muy pocos testimonios se pueden encontrar en las an-
tiguas civilizaciones sobre la función que desempeña-
ban las mujeres al lado del enfermo. Por el contrario, 
se sabe que la historia de la medicina está bien desa-
rrollada, y como la enfermería está unida a la profesión 
médica, es necesario algún conocimiento de la evolu-
ción de esta última para poder entender el avance de 
la enfermería, y para comprender ambas es necesario 
el conocimiento de la cultura donde se desenvolvían 
los pueblos. En las civilizaciones antiguas como Egipto, 
Babilonia, India e Irlanda, así como las culturas hebrea, 
griega y romana, muchos siglos antes de Cristo, se en-
cuentra al hombre enfrentándose con los problemas 
relacionados con la lucha por la vida y ajustándose al 
ambiente para satisfacer sus necesidades según se le 
presentan. El hombre de la antigüedad lucha por en-
contrar la causa suprema de todo lo que es y trata de 
vivir en armonía con el Señor del universo. Para él, la 
religión no es un mecanismo compensatorio o reac-
ción natural, sino motivo que da sentido a la vida y una 
razón por la cual vivir.

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

El origen de las prácticas de los cuidados desde el 
comienzo de la vida del hombre en el planeta, se debe 
buscar en las actividades de alimentación y de conser-
vación del grupo, relacionadas con los aspectos de su-
pervivencia en los que se desarrollaba la vida de los 
primeros hombres y enmarcadas dentro del concepto 
de ayuda existente en las sociedades primitivas. Es bien 
sabido que las prácticas de los cuidados en las prime-
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ras comunidades de la prehistoria era proporcionado 
por las mujeres, estaban ligadas con la fertilidad, acti-
vidad que está relacionada con la conservación de la 
especie, habilidad asignada a la mujer por determina-
ción biológica dentro de la comunidad. Asimismo, se 
puede entender que este tipo de fi guración humana 
responde a la “satisfacción de una necesidad y a la pre-
paración para esta satisfacción; pudiendo considerarse 
(chamanas) a las mujeres concebidas en relación con 
animales, como la (mujer reno), debido a la correlación 
que pudiera existir entre la fecundidad femenina y la 
fecundidad animal” (Hernández C, 1995:61).

A la postre, los cuidados abrieron la puerta a un 
mundo espiritual (concepción mágico-religiosa), lo 
que infl uyó de forma decisiva en la práctica de estos 
“cuidados femeninos” que se relacionaban con la ges-
tación, parto, amamantamiento, protección de la prole, 
alimentación y cuidado general del grupo.

Esta concepción de los cuidados mágico-religio-
sos prevaleció por muchos siglos, aún en la Grecia 
antigua, que fue el paso del pensamiento mítico al 
pensamiento racional, en donde las cosas dejan de ser 
“míticas” para desarrollarse conforme a la “naturaleza” 
y algunos cuidados se proporcionaban en templos, uti-
lizando los remedios naturales, como baños con hier-
bas medicinales o indicaciones dietéticas dentro de un 
ambiente místico.

La “práctica enfermera” en esta época era realiza-
da por esclavos y sirvientes, ya que las prácticas por 
mujeres eran circunscritas al ámbito doméstico como 
amas de cría y parteras empíricas. Esta concepción so-
bre el trabajo manual explica la escasa importancia so-
cial que para el Mundo Clásico, tuvieron los “cuidados 
de enfermería” (Hernández C, 1995).

G. Hierro (citada en Castañeda, et. al., 1988:31) 
sostiene que la enfermería es una profesión que se ini-
cia como una práctica que sigue las reglas del sentido 
común, producto de la observación y la experiencia, y 
que las que la ejercen o que refl exionan sobre ella, han 
ido formando con lentitud un cuerpo de conocimien-
tos que se ha estructurado y sistematizado en el espa-
cio teórico de las ciencias de la salud. Reafi rmando esta 
opinión, la enfermería es una profesión femenina, por 
lo que se considera como extensión de las funciones 
femeninas tradicionales, como es el cuidado a la fami-
lia y remediar el sufrimiento, preparar y ofrecer los ali-
mentos, acariciar a los hijos, entre otras, aunado a la 
división sexual del trabajo (tareas femeninas y tareas 
masculinas) que impera en el hogar, y que se siguen 
reproduciendo en las instituciones de salud. Este he-
cho es congruente ya que más de 90% de las enferme-
ras en el mundo son mujeres, por ello la profesión se 
“contamina” con la imagen femenina, que siempre es 
“menos valiosa” que la imagen masculina en las socie-
dades con predominio patriarcal.

La herencia del “estigma” de mujer-enfermera se 
puede explicar en lo que Federico Engels menciona en 
su libro “El origen de la familia, la propiedad privada y 
el Estado”, donde estudia desde el punto de vista his-
tórico la primera división del trabajo en función del 
sexo, cuando el poder obligó a las mujeres a que se 
dedicaran a la procreación y los hombres a la produc-
ción. Esta división sexual del trabajo obedece a varios 
factores entre los que se encuentran las necesidades 
de la vida sedentaria, que hicieron que la mitad de la 
humanidad se dedicara al que se ha llamado: “mundo 
de adentro”, es decir, a la procreación y a la responsa-
bilidad exclusiva de la producción doméstica.

La otra mitad, los hombres, salieron al “mundo de 
afuera” a conquistar la naturaleza y a transformarla de 
acuerdo con los fi nes, y fueron ellos los que adquirie-
ron el mayor reconocimiento social y económico. Esta 
división sexual del trabajo, se profundiza con la Revo-
lución Industrial, donde las mujeres, dedicadas a la 
perpetuación de la especie y las tareas domésticas no 
pudieron desarrollar sus capacidades en cuanto a au-
tonomía moral e intelectual, ya que se les prohibió dis-
poner de su cuerpo y de los productos de éste, los 
hijos. De igual forma, se les negó la posibilidad de lle-
var a cabo otros proyectos de vida que entraran en 
contradicción con la tarea que les asignó la cultura.

Desde la primera socialización en el hogar y su 
prolongación a la “educación formal” en la escuela, a la 
mujer desde niña se le condicionó a atender o darse a 
los “otros” predominantemente del sexo masculino 
(padre, hermanos), pero nunca al suyo propio.

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

Otro hecho que acarreó consecuencias para la 
condición femenina en el siglo XIX, es la incorporación 
de la mujer al mercado laboral en todo el mundo, tra-
yendo como resultado el cuestionamiento y la no 
aceptación de estas mujeres de un papel subalterno en 
la jerarquía social, ya que demostraron que son capa-
ces de conducir su propia vida, de acuerdo con sus in-
tereses personales y las demandas de las necesidades 
sociales.

Las mujeres enfermeras, siendo un grupo cada vez 
más numeroso que trabajan fuera del hogar, y con ni-
veles académicos universitarios, han sufrido cambios 
importantes dentro de su vida cotidiana y laboral. Tan 
sólo el hecho de tener un empleo remunerado, en el 
cual se desempeñan de acuerdo con su capacidad pro-
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fesional y esfuerzo personal, hace que de manera paula-
tina comiencen a abandonar las actividades femeninas 
tradicionales que ya no resultan tan apropiadas ni acep-
tadas en el desempeño de su trabajo como son la obe-
diencia, delicadeza, efi ciencia y paciencia, convirtiéndose 
en los rasgos femeninos tradicionales y que el sistema 
ha querido preservar y perpetuar, pero que en la actua-
lidad no resultan fecundos para los nuevos campos de 
acción como mujeres trabajadoras e intelectuales.

Entonces, la vieja división del trabajo por sexos de 
la que habla Engels, comienza a perder sus perfi les en 
las sociedades contemporáneas y en las profesiones 
femeninas como la enfermería (Castañeda et. al., 1988).

En el curso de la historia, la enfermería ha sido 
identifi cada con algo menos que una imagen profesio-
nal (CIE, 2006), y aún en la actualidad los medios de 
comunicación promueven la imagen de la enfermera 
como maternales, puras, subordinadas y obedientes. 
No obstante, la profesión espera de sus miembros que 
sean capaces de resolver problemas en forma inde-
pendiente, que sean eruditas, investigadoras y consu-
midoras de conocimientos científi cos.

El fi lósofo griego Aristóteles señalaba que las ta-
reas humanas no son en esencia unas superiores a las 
otras, él sostenía que toda tarea o trabajo humano tie-
ne en sí mismo igual valor. Lo que hace que una profe-
sión sea considerada superior o inferior, es la actitud 
de la persona que la ejerce, independiente de la efi -
ciencia con la cual se desempeña. Así habla de trabajo 
de “esclavos” y de trabajo de “hombres libres”; el que 
trabaja como esclavo, devalúa su tarea, el que la realiza 
como hombre libre, la valoriza, con independencia de 
que sea un barrendero o un científi co.

Esta opinión de Aristóteles se comprueba en un he-
cho histórico (fi nales del siglo XIV), en donde la persecu-
ción y la “quema de brujas” en la Europa de la Edad 
Media, va acompañada del nacimiento de la nueva pro-
fesión médica masculina y marca el inicio de la lucha de 
los hombres para eliminar a las mujeres de la práctica de 
la medicina; pues ya habían iniciado una activa campaña 
en contra de las mujeres sanadoras. Los médicos logra-
ron conquistar un absoluto monopolio sobre la práctica 
de la medicina entre las clases superiores, a excepción 
de la obstetricia que continuaba siendo competencia 
exclusiva de las comadronas. Sin embargo, poco a poco 
los médicos fueron invadiendo también este campo de 
la obstetricia, apoyados por la alianza entre iglesia, esta-
do y la profesión médica, teniendo un dominio absoluto 
en los siglos XVII y XVIII.

Este ejercicio dominado por los médicos parteros, 
último bastión de las sanadoras, alcanzó una categoría 
más alta por ejercerse por los hombres. Al mismo tiem-
po, las antiguas parteras fueron objeto de difamación 
por los nuevos profesionistas, dando importancia a 
prácticas médicas supuestamente más complejas y en 

su mayoría innecesarias, como es el uso y abuso del 
fórceps o la operación cesárea. “Esta práctica (la 
obstetricia) había perdido su carácter de servicio 
para convertirse en una actividad lucrativa; junto con 
la apropiación del acto del nacimiento humano -que 
pertenece a las mujeres- convirtiéndolo en un hecho 
médico, mercantil, deshumanizado y descontextualiza-
do de su propia naturaleza” (Maldonado C., 2004:17).

En un aporte de Barbara Ehrenreich y Deirdre 
English (citado en Maldonado C., 2004:14), mencionan 
que: “Las mujeres siempre han sido sanadoras, ellas 
fueron las primeras médicas y anatomistas de la historia 
occidental. Sabían procurar abortos y actuaban como 
enfermeras y consejeras. Las mujeres fueron las prime-
ras farmacólogas con sus cultivos de sus hierbas medi-
cinales, los secretos de cuyo uso se trasmitían unas a 
otras. Y fueron también comadronas que iban de casa 
en casa y de pueblo en pueblo. Durante siglos las mu-
jeres fueron médicas sin título; excluidas de los libros y 
la ciencia ofi cial, aprendían unas de otras y se trasmitían 
sus experiencias entre vecinas o de madre a hija. La 
gente del pueblo las llamaba “mujeres sabias”, aunque 
para las autoridades eran brujas o charlatanas. La medi-
cina forma parte de nuestra herencia de mujeres, perte-
nece a nuestra historia, es nuestro legado ancestral”.

En el México antiguo no podía ser la excepción en 
la atención del parto de una mujer por otra, represen-
tada en la fi gura de la Tlamatquiticitl, partera azteca 
cuya función obedece a dos propósitos básicos: el pri-
mero, la certeza de que las mujeres son más idóneas 
para ocuparse de la mujer durante el ciclo materno in-
fantil (embarazo, parto y cuidado del recién nacido), 
circunstancia que ha sucedido durante siglos en la ma-
yoría de los países; y en segundo lugar, investigar y 
reivindicar la fi gura de una mujer que cumplía una infi -
nidad de actividades con un valor que hasta la actuali-
dad la enfermera realiza en este campo.

Religión y la enfermería

La religión ha desempeñado una función destacada 
en el desarrollo de la enfermería, y fue el valor cris-
tiano del “ama a tu prójimo como a ti mismo” y la pa-
labra cristiana del buen samaritano, los que tuvieron 
un efecto notable sobre el desarrollo de la enfermería 
occidental, por lo que se hace un apartado especial 
para conocer más de cerca esta importante aportación 
en el cuidado que prodigaron muchas mujeres a las 
necesidades de los más pobres.

En los primeros siglos d. C., los cristianos fueron 
perseguidos sólo por el hecho de practicar su religión, 
pero a pesar de tantas difi cultades que tuvieron que 
pasar, el Cristianismo fue progresando a paso seguro y 
fi rme, y muchas personas eminentes abrazaron la fe.
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En un principio, las organizaciones dentro de la 
iglesia eran muy simples y de carácter local a medida 
que fueron aumentando los adeptos, su organización 
se fue perfeccionando y pudo ir extendiendo su radio 
de acción.

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

Las diaconisas eran mujeres que sin tener votos re-
ligiosos se ofrecían de manera voluntaria a prestar sus 
servicios al clero en la asistencia del pobre y del desva-
lido, además de ayudar en la ceremonia previa al bau-
tizo de las mujeres. La edad exigida para una diaconisa 
para el desarrollo de su apostolado era de 60 años, 
edad en la cual la mayor parte de las mujeres ya habían 
enviudado. A mediados del siglo IV este requisito de 
edad fue anulado, por lo que podían ingresar a esta 
orden mujeres de todas las edades.

Con el nacimiento del cristianismo, el estableci-
miento de hospitales para los pobres fue una de sus 
más grandes contribuciones a la sociedad. El amor al 
prójimo se imponía, por lo que la caridad cristiana se 
materializa en cuidado al paciente de una forma total, 
incluyendo prevención y tratamiento de enfermedades 
y servicio social. A uno de los hospitales modelo que 
brindaba estos servicios se denominó Basilias, fundado 
por San Basilio el Grande (329-379 d. C.). Aparte de dar 
un cuidado integral se atendía a los pobres y lisiados 
de todas clases sin distinción de raza o credo. Había un 
orfanato, casa de cuna, incluso una para niños huérfa-
nos y una de ancianos. Incluía también un hospital, una 
hostería para peregrinos, edifi cios separados para in-
fecciosos y un leprosario, rehabilitación de los inváli-
dos y un lugar para enfermos mentales. Por último, 
como un extremo de caridad cristiana para los destitui-
dos, había un despacho para colocación de empleos 
donde jefes y obreros se ponían de acuerdo (Sister Ch, 
Elizondo T, 1961).

En este gran hospital de San Basilio había médicos, 
enfermeras residentes y empleados auxiliares, estos úl-
timos, para transportar a los enfermos y ejecutar los 
trabajos de artesanía necesarios como los muebles y 
utensilios para el cuidado de los hospitalizados.

La clasifi cación de empleados profesionales y no 
profesionales estaba bien delineada.

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

tirse a la religión de Cristo y que dedicó su vida al ser-
vicio de la Iglesia tomando como misión especial el 
cuidado de los enfermos en sus casas. Entre los prime-
ros médicos cristianos se distingue San Lucas, autor del 
tercer evangelio y de los Hechos de los Apóstoles. San 
Lucas siempre da los nombres de las enfermedades 
que Cristo sanaba milagrosamente. De sus escritos y 
de sus numerosos viajes, se obtiene como conclusión 
que su experiencia era grande como médico naval. Fue 
gran amigo de San Pablo.

Matronas romanas
Ilustres entre las primeras mujeres cristianas de Roma 
se encuentran Fabiola, Paula y Marcela, matronas que 
se consagraron al cuidado de los enfermos y a otras 
importantes obras, como la de impartir enseñanza a 
los aspirantes, educándolos e instruyéndolos en el mé-
todo de cuidar enfermos.

Por su obra y trascendencia el autor sólo refi ere a 
Fabiola. Miembro de una familia muy rica, se casó en 
dos ocasiones; después de divorciarse del primer mari-
do y enviudado del segundo, abrazó el cristianismo, se 
enlistó en los rangos de los penitentes, abandonó sus 
vanidades y sus lujos y encarnó el modelo de las ma-
tronas cristianas. Con el dinero obtenido de la venta de 
sus riquezas, que dispuso totalmente al benefi cio de 
los pobres, en el año 390 fundó el primer hospital ge-
neral en Roma. En este hospital reclutó a todos los en-
fermos miserables que encontró en las calles, dando 
amorosos cuidados. Algunos cronistas han escrito que 
la Roma de aquel entonces no era lo sufi ciente grande 
para su bondad compasiva (fi gura 1-1).

Hernández C. (1995), menciona que en esta época 
cristiana se desarrolla una exaltación de la pobreza, 
siempre y cuando esta situación degradante fuera 
adoptada de forma voluntaria, como medio de salva-
ción, servicio al prójimo y camino para la sanidad. Esta 
idea lleva a muchos cristianos a dedicar su vida al cui-
dado de pobres y enfermos. Así “los cuidados de en-
fermería se institucionalizan basándose en un concepto 
de ayuda que es posible denominar vocacional-cristia-
no-caritativo”, en el que las necesidades humanas 
espirituales se anteponen a las necesidades físicas, 
psíquicas y sociales. 

Es entonces que los rasgos iniciales de la institu-
cionalización del cuidado, los proporcionan las prime-
ras mujeres que consagran su vida a la atención de los 
demás desafortunados. “Esta concepción toma forma 
en las asociaciones religiosas femeninas, en las que lo 
adecuado para una virgen de Cristo es tener un cora-
zón humilde”.

Edad Media
En los siglos medievales, el mundo europeo evolucio-
nó de un estado de barbarie a un alto grado de cul-
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tura. Esta transformación se logró a través de la sabia 
infl uencia de la iglesia católica, ya que se le reconoce 
como una fuerza espiritual y moral para transformar a 
los pueblos y al mismo tiempo fue equilibrio y freno 
para las costumbres de estos pueblos.

La caridad de Cristo, logró grandes avances en la 
enfermería de las mujeres u hombres que se abraza-

ban a ella por el amor al prójimo y a los enfermos. 
Grandes hombres y mujeres, siguiendo el llamado de 
Dios por distintos caminos, dejaron ejemplos de cari-
dad vehemente y elevada. En la mayoría de ellos no 
existieron motivos (fi gura 1-2) utilitaristas, ni senti-
mientos humanitarios puramente naturales; los movía 
el mandamiento del amor. 

Entre tales personajes se cuentan: Febe, Fabiola, 
Paula, Cosme y Damián, Basilio, Benito, Radegunda, 
Hildegarda, Francisco de Asís, Isabel de Hungría y Ca-
talina de Siena.

Las cruzadas
Las Cruzadas (1096-1271), movimiento que se dio 
por el dominio de grandes extensiones de tierra entre 
cristianos y mahometanos, presentan una lucha larga 
y terrible entre la Cruz y la Media Luna, las dos reli-
giones que se disputaban este dominio del mundo. 
Desde el punto de vista histórico, las Cruzadas sir-
vieron para la unifi cación de una Europa dividida y 
para defenderla del Imperio Musulmán. La rica cultura 
oriental se introdujo entre los europeos recién salidos 
de la barbarie. A través de los orientales se conocie-
ron las obras de los sabios griegos. La literatura se 
enriqueció con el arte de los trovadores que difundió 
Francia. En general, las Cruzadas obraron una trans-
formación en la vida social, económica y espiritual de 
toda Europa

Desde el punto de vista social, el estado dominaba 
a la iglesia eligiendo con autoridad política a los ecle-
siásticos. No fue sino hasta el siglo XII, que la iglesia 
logró su separación del estado. El nivel cultural y moral 
dejaba mucho que desear y el adelanto se paralizó 

Figura 1-2. Grandes mujeres y hombres abrazaron la enfermería por amor al prójimo.

Figura 1-1. Fabiola. Matrona romana que abrazó el cristianismo. 
En el año 390 fundó el primer hospital general en 
Roma.
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mientras la iglesia no logró su libertad. A estas difi cul-
tades se añadía la amenaza mahometana sobre la cris-
tiandad, amenaza que fue precipitada por los malos 
tratos que recibían los peregrinos católicos en Tierra 
Santa (Sister Ch, Elizondo T, 1961).

Desde el punto de vista de la enfermería, las Cru-
zadas dieron origen a las órdenes de enfermería militar 
y la institución de la caballería, haciéndose importan-
tes progresos en el desarrollo de los hospitales, los 
adelantos de la medicina y el despertar de la inventiva 
de las mujeres en su tarea abnegada de curar a los 
heridos y a los enfermos, pero también las Cruzadas 
proporcionaron varios santos enfermeros (Sister Ch, 
Elizondo T, 1961).

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

Algunas órdenes de caballeros medievales que se 
formaron para atender a los enfermos que caían en las 
batallas o se enfermaban en su largo peregrinar en sus 
largos viajes eran: Caballeros Hospitalarios de San Juan 
de Jerusalén (Italia), Caballeros Templarios (Francia), 
Caballeros de San Juan (Hospital de Santa María Mag-
dalena en Jerusalén). La abnegación que exigía la cari-
dad cristiana inspiró estas órdenes religioso-militares y 
nada más interesante y conmovedor que ver a un ca-
ballero, que eran duros en el combate y tiernos para 
aliviar el dolor. Al terminar las Cruzadas, la caballería 
perdió su sello religioso.

Aunque en esta época la medicina tuvo su perio-
do más oscuro y había dos corrientes en la práctica 
médica, el resurgimiento o construcción de hospitales 

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

Santa Hildegarda (1098-1179), nacida en Bockelhe-
im, de noble cuna, religiosa benedictina, además de 
mística era poetisa y sus conocimientos no se redu-
cían a la enfermería, también actuaba con habilidad 
como médico. Escribió dos volúmenes sobre medi-
cina e historia natural. Sus temas médicos no sólo 
incluyen la etiología, sintomatología de los padeci-
mientos, también contienen casos de psicología y 
psiquiatría. Ella sale de su convento, para fundar el 
Monasterio de Rupertsberg Alemania, donde acude 
gente del pueblo de todos lados para pedirle ayuda 
y consejo, pero también hace viajes apostólicos para 
aconsejar a príncipes, reyes, abades, cardenales, 
obispos sobre temas de artes, ciencia, teología y 
otros, es por ello que se le ha considerado como una 
de las mujeres más grandes de su siglo.

Santa Isabel de Hungría. “La Princesa de la Caridad”, 
ha sido proclamada “Patrona de las Enfermeras”. 
Sólo vivió 24 años, hija de los reyes de Hungría en 
aquel entonces. Funda hospitales y hospicios apoya-
da por su marido, donde consagra a diario un tiem-
po para la atención de los pobres y enfermos. Asiste 
en persona a los menesterosos y auxilia a mujeres 
durante el parto.
En los últimos tres años de su vida, se convierte a la 
Tercera Orden de San Francisco y se consagra por 
entero a los enfermos en un hospital que manda 
construir, mostrando ser una gran organizadora y 
enfermera. Su concepto del servicio social es el que 
hasta hoy se concibe como tal.

Santa Catalina de Siena. Nació en 1347 y murió a los 
33 años de edad. Ha sido llamada la “Novia de Cristo”, 
en la persona de Catalina estaba integrada la enfer-
mera, trabajadora social, mujer de estado, diplomá-
tica y mística; es sin duda la fi gura femenina más 
relevante del siglo XIV. Desde joven interviene en la 
política de Italia poniendo paz entre los pueblos, di-
rigiéndose con valentía a reyes y papas.
A los 20 años de edad entra a la Orden Tercera de 
Santo Domingo, desde entonces ella escoge los en-
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fermos más repugnantes tanto los que le van a bus-
car, como los que atiende en el hospital. Le atrae en 
especial el cuidado a los leprosos, que en ese enton-
ces era una enfermedad incurable y a los enfermos 
se les apartaba de todo contacto humano por el 
miedo a contagiarse.

Santa Teresa de Jesús. Denominada “portento del si-
glo XVI”, es reconocida como una gran enfermera y 
mística doctora de su tiempo. En sus relatos señala-
ba el cuidado personal de sus religiosas enfermeras, 
así como consejos de higiene y normas sobre el sue-
ño y la alimentación. Para sus fundaciones ordena: 
“Póngase enfermera quien tenga para este ofi cio 
habilidad y caridad”. Entendiendo el enlace íntimo 
que existe entre el cuerpo y el alma, y la infl uencia 
recíproca entre ambos (Sister Ch, Elizondo T, 1961).
Su terapéutica es extensa y lo mismo la aplicó con su 
familia y amigos, que con los enfermos. Reprueba en 
algunas ocasiones el uso de las sangrías porque de-
bilitan en general, desconfía de las curanderas y re-
comienda a los médicos letrados, guarda recetas de 
jarabes y compuestos y manda a buscar a Sevilla, 
España las medicinas nuevas que llegan de las Indias.
Durante gran parte de la Edad Media, uno de los pro-
blemas más graves fue el de los leprosos, por lo que 
varios hombres y mujeres que profesaban la caridad al 
prójimo se dedicaban a atenderlos en establecimien-
tos hospitalarios denominados leproserías. Un gran 
italiano, San Francisco de Asís (1182-1226), fundó la 
orden franciscana (Terciarios), cuyo principal objetivo 
era el cuidado de los leprosos, organizando y admi-
nistrando los recursos que disponían para este fi n.

Renacimiento
Esta época comienza en Italia a mediados del siglo XIV 
y se prolonga hasta el siglo XVII, se caracteriza por un 
intenso fl orecimiento de todas las manifestaciones ar-
tísticas y un despertar vigoroso de todas las formas del 
pensamiento humano. En cada país occidental, el Renaci-
miento tomó una orientación distinta; en algunos países, 
el campo del arte, en otros, el campo humanístico. Auna-
do a estos eventos de fl orecimiento a mediados del siglo 
XV, el alemán Juan Gutenberg, inventa la imprenta, lo que 
hace más asequible la lectura de las obras maestras.

El engrandecimiento comercial e industrial de Ita-
lia preponderó en toda Europa, cambió las costumbres 
y las condiciones de vida de la sociedad, y ésta se divi-
dió en dos clases: los letrados que llevaban una vida de 
lujo y voluptuosidad, y las clases obreras que eran 
empequeñecidas y oprimidas por carecer de conoci-
mientos y de posesiones materiales; era realmente una 
concepción pagana de la vida, que tenía en mayor 
aprecio el ocio que el trabajo.

Este movimiento que engendraba gran crueldad por 
un lado y gran escepticismo por el otro, hizo que el hom-

bre perdiera su dependencia de Dios, haciendo renacer 
las viejas prácticas supersticiosas y de hechicería. Este 
cambio de ideales se hizo sentir en particular sobre las 
instituciones sociales. Sin embargo, junto con el Renaci-
miento pagano, hubo humanistas de gran valor y re-
nombrados santos, que supieron llevar una vida ejemplar 
como algunos cardenales en Francia, Italia y Alemania.

La medicina alcanzó un desarrollo importante en 
esta época. Vino un interés renovado por las ciencias 
biológicas descritas por las antiguas. Se autorizaron las 
disecciones en cadáveres ayudando al gran progreso 
de la anatomía fi siológica y patológica, los libros sobre 
enfermedades infantiles empezaron a hacer su apari-
ción. La obstetricia y ginecología emergieron como 
campos de estudio especiales en la práctica de la me-
dicina. Sin embargo, esta especialidad era realizada 
por las comadronas, prácticas que después sufrieron 
persecución hasta llamarlas “brujas y charlatanas”, pro-
vocando su casi extinción quemándolas en la hoguera. 
En Alemania ya había leyes para la protección de la 
salud de la madre y del recién nacido.

La cirugía era considerada como inferior a la medi-
cina, por lo que el trabajo del cirujano era dejado en 
manos de los barberos, quienes daban baños terapéu-
ticos, aplicaban contrairritantes, extraían dientes, com-
ponían fracturas y reparaban heridas. La terapéutica 
predominante eran las sangrías, que tenían que ser 
provocadas de manera sistemática en relación con los 
fenómenos astrológicos.

Uno de los descubrimientos más importantes para 
la medicina fue el de la autoclave, que ha aportado 
inmensos servicios a la cirugía. Su descubridor fue De-
nis Papin (1647-1712), cuando exhibió dicho aparato al 
que le llamó “marmita de Papin”. Con el descubrimien-
to de dicho aparato se demostró que la acción del ca-
lor es más poderosa, cuando hay más presión. A 
continuación, Roberto Koch, diseñó el primer esterili-
zador al vapor en Berlín en 1881.

Entre los médicos más famosos de estos siglos es-
tán Tomás Linacre (inglés), fundó el Real Colegio de Ci-
rujanos, Paracelso (suizo), fundador de la terapéutica y 
de la química-farmacológica, Ambrosio Paré (francés), 
cirujano e inventó muchos instrumentos quirúrgicos e 
ideó varios procedimientos operatorios, Andrés Vesalio 
(belga), inauguró la anatomía como ciencia, y junto con 
Harvey, colocó a la medicina sobre bases científi cas. 
Guillermo Harvey (inglés), estudió y publicó su descu-
brimiento del sistema circulatorio completo. Pero uno 
de los descubrimientos que marcan este siglo, fue el de 
Eduardo Jenner, quien introdujo la vacunación como 
medio de prevención contra la viruela en 1796.

Como se ha mencionado, esta época fue de gran-
diosos contrastes; por un lado hubo grandes avances 
en las artes, humanidades y en la ciencia, pero por otro 
lado, las epidemias diezmaban las poblaciones pobres 
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de Europa a condiciones muy lamentables. El cuidado 
defi ciente de los enfermos en los hospitales alcanzó 
proporciones insospechadas. En los países protestan-
tes nadie reemplazó a las religiosas católicas en su tra-
bajo al cuidado de los enfermos que lo hacían con 
amor, por lo que empleaban a personas sin ninguna 
“vocación” que lo hacían por necesidad económica.

Se continúan abriendo hospitales para dar aten-
ción a los más necesitados que dejaba el azote de las 
guerras civiles y religiosas que daban un aspecto tene-
broso, por lo que surgen algunas personalidades para 
trabajar con los enfermos y los pobres, como San 
Vicente de Paul, sacerdote franciscano que pidió la 
ayuda de las grandes damas nobles y fundó las asocia-
ciones y cofradías de caridad, logrando un interés fra-
terno de los ricos hacia los pobres. En el año de 1624 
se fundó la Congregación de Sacerdotes de la Misión y 
se le considera el autor del servicio social en el sentido 
moderno. Cuatro pasos eran las fi nalidades del servicio 
social: hacer servicio social, atender al enfermo y a los 
pobres, educar y enseñar y rehabilitar (Bravo P, 1967).

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

Durante los siglos XVII y XVIII, los hospitales se hi-
cieron famosos por el maltrato a los enfermos. El de-
plorable estado de las enfermeras y de la enfermería 
pasó por una larga etapa de transición que se señala 
como “periodo oscuro de la enfermería”. Por ejemplo, 
en el hospital Hôtel Dieu de Francia, la hermana encar-
gada de una sala con sus ayudantes seglares era res-
ponsable de la comida, lavado de ropa y limpieza en 
general. Sus colaboradoras eran sirvientas de la peor 
clase y las facilidades para el trabajo eran escasas o no 
existían. Daban a la higiene y a la enfermería la menor 
atención, concentrando la mayor actividad a la elabo-
ración de los alimentos.

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

Se puede decir que el cristianismo dejó a la profe-
sión, la herencia del servicio, abnegación, e interés 
para atender al necesitado y al enfermo con espíritu 
cristiano, así como el legado de los registros clínicos, 
tratamientos médicos y quirúrgicos, pero además el 

uso del uniforme, que hasta hoy en día se usa por la 
mayoría de las enfermeras en casi todo el mundo, in-
cluyendo los rituales de la imposición de la cofi a y el 
paso de la luz, que todavía en algunas escuelas o facul-
tades universitarias lo preservan como “dominio y do-
mesticación” de las alumnas o las recién egresadas. Las 
Cruzadas a su vez, dejaron como herencia la disciplina 
militar, la atención al que sufre, el interés a la religión, 
la creación de la enfermería militar y la ceremonia de la 
investidura (Bravo P, 1967).

Es entonces que, a lo largo de la historia y todavía 
en tiempos “modernos”, los valores religiosos como 
vocación, abnegación y devoción al deber y al trabajo 
duro, han dominado la enfermería desde la formación 
en las aulas, hasta la vida laboral, en donde se enseña 
a la enfermera la domesticación, sometimiento, explo-
tación y el no alzar la voz para exigir sus derechos ele-
mentales, como son su dignifi cación, respeto, la no 
violencia, salarios justos, entre otros.

Enfermería en América Latina

Desde el punto de vista histórico, la profesión de en-
fermería en América Latina, se remonta a la época Pre-
colombina con las curanderas de los pueblos y ha sido 
permeada por herencias recibidas por tradición desde 
sus orígenes, en los aspectos religiosos, su condición 
femenina, la militar y una serie de legados etnográfi cos 
que se inician con la de los saberes médicos populares, 
continuando con la infl uencia española, francesa y por 
último, la estadounidense.

La enfermería, como ocupación, tiene una presen-
cia muy antigua en el continente, al igual que en el 
mundo entero. En los primeros tiempos, las labores de 
enfermería eran realizadas por gente de buena volun-
tad, sin ninguna preparación; sólo en algunos asilos se 
contaba con la presencia de religiosas que, sin ser en-
fermeras, al menos conocían más el ofi cio y demostra-
ban constancia y disciplina. Hoy en día, en algunos 
países, todavía siguen prevaleciendo estas congrega-
ciones que se ocupan de prodigar salud a los meneste-
rosos, ancianos o huérfanos.

Algunos estudiosos de la disciplina mencionan 
que la enfermería, surgió como profesión cuando en-
fermeras seglares tituladas, fueron ocupando los pues-
tos que la disminución de las congregaciones religiosas 
iban dejando vacíos, lo cual denota que la tradición 
religiosa es muy antigua y acentuada. Siendo que has-
ta en la actualidad, esta herencia religiosa continúa 
siendo signifi cativa y decisiva en algunas instituciones 
al cuidado de la salud.

La iglesia ha desempeñado una función muy im-
portante por su infl uencia sobre la familia y sus creen-
cias acerca del papel otorgado a la mujer. Esta infl uencia 
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que condicionó “lo femenino” se hizo evidente en el tra-
bajo “Brujas, comadronas y enfermeras” (Ehreinreich 
English, 1979. Velandia A, 1995:34). Las autoras plantean 
que “las mujeres siempre han sido curanderas y por lo 
tanto, la medicina es parte de nuestra herencia como 
mujeres, parte de nuestra historia”.

Consciente de la importancia de la enfermería en el 
desarrollo de los servicios de salud en América, la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS),* en cuanto 
pudo contar con personal de asesoras en enfermería, al 
inicio comisionadas por el Servicio de Salud Pública de 
EUA, colaboró con los gobiernos miembros en la solu-
ción de tres aspectos de la enseñanza: la enfermería bá-
sica, la enfermería posbásica y la capacitación de los 
auxiliares de enfermería.

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

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

En la segunda Guerra Mundial se intensifi ca en la 
región, la creación de escuelas de enfermería, pero 
pese a haber un gran número de candidatos para es-
tudiar la profesión, la pobre economía de los países 
impide gran despliegue de la profesión, con un au-
mento de practicantes o auxiliares para atender la sa-
lud de la población. Esta falta de expansión de la 
profesión aún prevalece en la mayoría de los países de 
América Latina y el Caribe, debido a falta de visión de 
los tomadores de decisiones en las políticas de salud, 
las deudas que tienen los países a los grandes corpo-
rativos, al libre mercado, la falta de consultoras de en-
fermería en algunas organizaciones como la OMS, 
OPS, OIT (Organización Internacional del Trabajo) y 
otros factores.

Es en esta época (segunda Guerra Mundial), que la 
enfermería adquirió mayor importancia y relieve. En 
los últimos días de la guerra un artículo de Bixler y 
Bixler en la revista American Journal of Nursing valora-
ba la enfermería como una profesión.

Los siete criterios para una profesión identifi cados 
por estos autores eran aplicables a la enfermería de la 
forma en que se practicaba en ese momento y justifi -
caban la consideración de la enfermería como profe-
sión. Bixler y Bixler revisaron sus criterios y el nivel 
profesional de la enfermería 14 años después y obser-
varon que ambos continuaban siendo válidos.

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

 ● Uso de organizaciones profesionales como refe-
rentes importantes.

 ● Creencia en la autorregulación, lo que conlleva a la 
idea de que sólo los profesionales de un área es-
pecífi ca, pueden establecer las normas para su 
práctica.

 ● Creencia en el servicio al público como parte 
esencial de la profesión.

 ● Sentimiento de considerar el campo o el compro-
miso con la profesión como un interés fundamen-
tal y un deseo que va más allá de la recompensa 
económica.

 ● Autonomía cuando el profesional debe tomar de-
cisiones sobre su trabajo basadas en las normas 
del mismo y en el código deontológico.

Para 1957, aumenta el número de auxiliares, dejando a 
las enfermeras profesionales o dependiendo del pos-
grado que tenían, a cargo de labores administrativas 
(por desgracia esta situación todavía prevalece en la 
mayoría de los países). En el año de 1960 se incorpora 
la psiquiatría a la enfermería como especialidad y otras 
que ya tenían reconocimiento. Sin embargo, desde 
esta época y hasta la actualidad, el modelo hegemó-
nico del cuidado de enfermería sigue estrechamente 
ligado a la curación. En 1970, surge la cobertura de los 
servicios para las áreas rurales y en 1978 se aprueba 
la estrategia de Alma Ata de “Salud para todos en el 
año 2000”. La Organización Panamericana para la Sa-
lud (OPS), reafi rma la responsabilidad de la enfermería 
en su labor en la Atención Primaria a la Salud (APS).

La creación de escuelas de enfermería en América 
Latina coincidió con el desarrollo de la medicina a car-
go de instituciones gubernamentales y la incorpora-
ción de la atención médica, es decir, el cuidado de los 
enfermos individuales, como su principal quehacer. La 
expansión de la función de la enfermería en el campo 
de la salud pública, ocurrida después, ha estado vincu-
lada a las acciones de control de las enfermedades 
transmisibles y del saneamiento ambiental. Así en el 
año de 1945, no más de 5% de las escuelas de enfer-
mería en América Latina incluían en su currículo la 
experiencia en salud pública y 75% de ellas no consi-
deraba la prevención y el control de las enfermedades 

* La Organización Panamericana de la Salud (OPS), fundada en 1902, 
es la agencia de salud pública internacional más antigua del mundo. 
Brinda cooperación técnica y moviliza asociaciones para mejorar la 
salud y la calidad de vida en los países de las Américas. La OPS es 
el organismo especializado en salud del Sistema Interamericano y 
actúa como Ofi cina Regional para las Américas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Junto con la OMS, la OPS es miembro 
del sistema de las Naciones Unidas.
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transmisibles. Fue gracias a la cooperación técnica 
prestada por organizaciones internacionales, como la 
Organización Panamericana de Salud, Fundación Roc-
kefeller e Instituto de Asuntos Interamericanos, que en 
1959, 85.7% de dichas escuelas empezaron a incluir 
dentro de su currículo elementos básicos de salud pú-
blica y 88.3% de ellas, la prevención y control de enfer-
medades transmisibles.

En lo referente a la enseñanza de la enfermería bá-
sica, las actividades de la OPS se orientaron a propor-
cionar asesoramiento y participar en la organización, 
fortalecimiento o ambos de las escuelas básicas de en-
fermería en los diferentes países. La política seguida 
por la OPS se orientó a que en cada país de la región 
hubiera por lo menos una escuela. Durante el decenio 
de 1960-69, esta meta se alcanzó en casi todos los paí-
ses, excepto en cinco de ellos. Los países de El Salva-
dor, México, Perú y Venezuela, ya habían establecido 
escuelas universitarias de enfermería.

En cuanto a la enseñanza posbásica de enfermería, 
el programa de enfermería de la OPS se desarrolló con 
rapidez a partir de 1941, con base a solicitudes de los 
gobiernos, estimulados por la segunda Guerra Mun-
dial. Por entonces, la propuesta era mejorar la situación 
de salud de las poblaciones que vivían en regiones 
consideradas estratégicas en América Latina, porque 
suministraban materiales como el caucho y la balata, 
así como alimentos requeridos por los países aliados. 
En consecuencia, la OPS, recibió diversas demandas de 
ayuda para establecer programas de enfermería de sa-
lud pública en los países. Gracias a fondos provenientes 
de la Ofi cina del Coordinador de Asuntos Interameri-
canos, la OPS brindó su cooperación técnica para crear 
en los países nuevas escuelas de enfermería, reorgani-
zar las existentes y desarrollar servicios de enfermería 
de salud pública en Brasil, Colombia, Ecuador, Guate-
mala, Haití, Paraguay y Venezuela.

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

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

b) Organizó y realizó, a mediados de 1950, un semi-
nario sobre “principios de enseñanza y vigilancia“, 
destinado a preparar instructoras de escuelas de 
enfermería y administradoras de los servicios de 

enfermería en salud pública. Este evento se realizó 
en Santiago de Chile con remarcable éxito.

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

Como resultado, se preparó una Guía para el Adiestra-
miento de Auxiliares de Enfermería en América Latina, 
con el objeto de establecer y proveer normas mínimas 
para la capacitación de personal auxiliar, las que de-
berían tener en cuenta las condiciones económicas, 
políticas y sociales de cada país. El seminario defi nió 
a la auxiliar de enfermería como la persona preparada 
mediante un programa educativo reconocido ofi cial-
mente, para participar, bajo la dirección y supervisión 
de la enfermera titulada, en aquellas actividades del 
servicio de salud que demandan menos conocimientos 
científi cos y habilidad técnica de enfermería.

En noviembre de 1969, la OPS convocó en Wash-
ington, EUA, un Comité Técnico Asesor en Enfermería, 
que recomendó a los gobiernos establecer y desa-
rrollar los tres niveles de personal de enfermería ya 
mencionados. El primer nivel o superior requería com-
prender enfermeras de nivel universitario capaces de 
proporcionar atención de enfermería de alta calidad a 
individuos y comunidades; orientar al personal de en-
fermería con menos conocimientos; y continuar su 
propia preparación para asumir responsabilidades do-
centes y administrativas más amplias. La carga acadé-
mica necesaria para la preparación y adiestramiento a 
este nivel debía semejarse en todos los países, para 
facilitar el intercambio de personal, en especial para 
fi nes de educación superior. Existía una creciente de-
manda de enfermeras preparadas en escuelas universi-
tarias, para hacerse cargo de planifi car, supervisar y 
evaluar programas, así como también para educar a un 
buen número de profesionales y de subprofesionales. 
Su formación universitaria exigía una educación equili-
brada en cuanto a su contenido técnico y humanístico. 
Como paso previo fue necesario uniformar los años de 
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escolaridad exigidos para el ingreso a las escuelas de 
enfermería básica, se debía exigir a los postulantes ha-
ber completado la secundaria.

En octubre de 1972, el Plan Decenal de Salud para 
las Américas consideró la urgencia de intensifi car la ca-
pacitación del personal de enfermería, del cual un ter-
cio podría ser preparado a nivel universitario y el 
restante a nivel básico. En el decenio de 1970-79, la 
OPS promocionó un cambio en la tendencia de la en-
fermería hospitalaria: de un enfoque administrativo 
anterior a uno clínico, siguiendo los progresos científi -
cos, tecnológicos y educacionales. Surgieron cursos 
de especialización en enfermería materno-infantil y 
médico-quirúrgica, en salud mental y psiquiatría. La 
enfermera especialista empezó a tener mayores res-
ponsabilidades en el área de tratamiento y control de 
la salud. Así, en el área de la salud materno-infantil, 
asumió la responsabilidad del control de la salud del 
niño sano y de las gestantes en control; en el área de 
las inmunizaciones controlaba la aplicación de las va-
cunas; en el área del control de los pacientes tubercu-
losos, supervisaba el cumplimiento de los esquemas 
de tratamiento supervisado; en el área de la psiquia-
tría, pasó a participar en las terapias de grupo y com-
partir mayores responsabilidades en los programas de 
salud mental y prevención de las enfermedades men-
tales. También el Plan Decenal de Salud para las Amé-
ricas había recomendado a la OPS/OMS establecer un 
centro para el desarrollo de la tecnología de la ense-
ñanza y la investigación en enfermería, con miras a 
fortalecer la educación de enfermería como un medio 
para mejorar la prestación de servicios de salud. Al 
efecto, la OPS/OMS creó el Programa Latinoamericano 
de Tecnología Educacional en Enfermería, con sede en 
el Centro Latinoamericano de Tecnología Educacional 
para la Salud (CLATES) en Río de Janeiro, Brasil. Su ob-
jetivo era contribuir al incremento del personal de en-
fermería, formación de docentes, desarrollo curricular 
y producción de materiales de instrucción.

En el año de 1977 la OPS/OMS, consciente de la 
necesidad de volver a defi nir la función de la enfer-
mera en cuanto a la contribución que debería hacer 
en la atención primaria de salud, en colaboración con 
el gobierno de Costa Rica y la Escuela de Enfermería 
de ese país, organizó y celebró un seminario sobre 
Nuevas Dimensiones en el Papel de la Enfermera en la 
Prestación de la Atención Primaria (San José, 27 octu-
bre al 3 noviembre), que contó con la participación de 
19 enfermeras y 17 médicos de 13 países latinoame-
ricanos.

El propósito fundamental de los proyectos, en los 
que ha venido cooperando la OPS, ha sido y es el me-
joramiento de los cuidados de enfermería mediante el 
perfeccionamiento de la organización y administración 

de los servicios y la consiguiente capacitación de su 
personal.

La enfermería en América Latina, al reiterar su com-
promiso de integración de los esfuerzos nacionales para 
cumplir las metas sociales de “Salud para todos en el 
año 2000”, defi nió nuevos papeles en todos los niveles 
de su práctica profesional, sobre todo en lo referente a 
su participación en la toma de decisiones de las políticas 
sectoriales y en las actividades de atención primaria de 
salud. Este proceso generó nuevos perfi les de práctica 
que demandan nuevos enfoques para la formación de 
personal de enfermería. En paralelo, las instituciones 
formadoras y los órganos nacionales de recursos huma-
nos siguen analizando críticamente las discrepancias 
entre el perfi l actual de egresados de programas tradi-
cionales y las nuevas demandas de los servicios. Porque 
a un año de cumplir (2015), las estrategias de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio, se han visto pobres re-
sultados o no hay resultados alentadores.

En el presente siglo y en un mundo globalizado, la 
profesión de enfermería en América Latina enfrenta 
grandes desafíos. Por un lado, la consolidación de un 
modelo profesional autónomo en lo científi co técnico 
y en lo administrativo. En la clínica, deberá reasumir su 
función de cuidador, pero su presencia en la atención 
de los pacientes deberá caracterizarse por interven-
ciones que demuestren la calidad científi ca y huma-
nización del cuidado profesional. Asumir el ejercicio 
independiente o autónomo, en particular el dirigido 
a los cuidados en el hogar. Redefi nir en teoría y prácti-
ca la dimensión de los cuidados prolongados y de los 
cuidados paliativos, para sociedades donde el perfi l 
demográfi co de los viejos está en aumento, con sus 
características epidemiológicas de demencias, disca-
pacidades y enfermedades crónicas.

En el campo de la salud pública, se requieren profe-
sionales que lideren proyectos de desarrollo social y 
sean además de profesionales, ciudadanos éticos en sus 
actuaciones. En el contexto de reforma a los sistemas de 
salud, los profesionales de enfermería deben hacer 
prospectiva para adelantarse con propuestas alternati-
vas en modelos de gestión de los cuidados, en modelos 
de atención de enfermería, de organización administra-
tiva y en el valor social y económico de sus servicios.

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

“Hoy no es sufi ciente con aceptar que el cuidado 
es el objeto de la disciplina y de la praxis en enfer-
mería. Es preciso asumir una nueva manera de con-
textualizar y conceptualizar el cuidado para ejercerlo 
profesionalmente. Esto signifi ca, modifi car de manera 
sustancial nuestra manera de pensar, de ser y de hacer 
enfermería. Para ser profesionales autónomos, respon-
sables de nuestros actos, con una praxis fundamenta-
da tanto en evidencias científi cas como en la sensibilidad 
y la creatividad comprometida, con la construcción de 
condiciones de vida favorables a los pueblos latinoa-
mericanos, por lo tanto actores políticos. Demanda 
comprender el signifi cado de las necesidades de bien-
estar de los colectivos sociales y de sus satisfactores, 
conocer las transformaciones que están sucediendo en 
su perfi l demográfi co y epidemiológico y en los sis-
temas y servicios de salud, para diseñar modelos de 
atención de enfermería fundamentados en un serio 
trabajo investigativo, en la sistematización y socializa-
ción de nuestras experiencias como comunidad cientí-
fi ca, para desarrollar la disciplina y cualifi car el servicio 
que ofrecemos”. (Nájera, Castrillón 2000:12-13).

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

En marzo de 2001, la OPS y la OMS, plantearon 
que los servicios de enfermería tienen como misión 
prestar atención de salud a los individuos, a las familias 
y a las comunidades, en todas las etapas del ciclo vital 
y en los aspectos relacionados con la prevención de 
enfermedades, promoción de la salud, recuperación y 
rehabilitación, con un enfoque holístico e interdiscipli-
nario, con el fi n de contribuir a un mayor bienestar de 
la población. Destacan que las intervenciones de en-
fermería están basadas en principios científi cos, huma-
nísticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida 
y a la dignidad humana. Se reconoce que los modelos 
de enfermería, son esquemas mentales que orientan la 
práctica, y constituyen un aspecto esencial de su pen-
samiento lógico para la toma de decisiones relaciona-
das con el cuidado de las personas.

Sin embargo, hay factores que infl uyen de forma 
defi nitiva en el cuidado de las personas, es que las en-
fermeras cada día y con mayor frecuencia, desarrollan 
actividades de carácter administrativo, que ocupan 
buena parte de su tiempo. Si bien no existe duda de la 

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

La falta de oportunidades para cuidar a otros, em-
pobrece el desarrollo disciplinar y éste puede ser uno 
de los factores que por desgracia ha infl uido en que se 
esté desdibujando la práctica del cuidado holístico y se 
acreciente la sensación de falta de reconocimiento so-
cial de la profesión y de autonomía de los profesiona-
les de enfermería.

Desde ese componente práctico, caben las si-
guientes preguntas: ¿qué tanto se alcanzan los logros 
en relación con la claridad del rol profesional? ¿Qué 
tan aguda es la capacidad de observación desarrollada 
para cuestionar, identifi car problemas o necesidades y 
plantear soluciones? ¿Qué tan real es la aplicación del 
conocimiento disciplinar? ¿Qué tan aguda es la capaci-
dad de observación desarrollada para cuestionar, iden-
tifi car problemas o necesidades y plantear soluciones? 
¿Qué tan real es la aplicación del conocimiento disci-
plinar? (Cortés Téllez, 30:2006).

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

Presenta un amplio rango de problemas, desde la 
incidencia y prevalencia de las enfermedades vincula-
das a las condiciones del subdesarrollo, en donde los 
factores económicos y sociales desempeñan una fun-
ción primordial en el deterioro de la salud, hasta las 
afecciones imputadas al avance tecnológico, el enveje-
cimiento de la población y los propios cambios en la 
estructura socioeconómica. Frente a este amplio pano-
rama de problemas de salud, la búsqueda de solucio-
nes necesarias demanda, además de su conocimiento 
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específi co, la defi nición de políticas sectoriales. El am-
biente de la región ha experimentado un deterioro cre-
ciente, como resultado de la contaminación del aire, 
del agua y los suelos. La contaminación afecta en espe-
cial a la población infantil, por hallarse en desarrollo 
orgánico y neuropsicológico.

Los desastres naturales y los provocados por el 
hombre afectan el ambiente y el estado de salud de la 
población de la región y constituye una limitante para el 
cumplimiento de las metas del sector salud, así como 
para el funcionamiento normal de los servicios de salud. 
Asimismo, la exclusión en salud en la región aparece 
vinculada de manera estrecha con la pobreza, margina-
lidad, discriminación (cultural, racial, social y de género) 
y estigmatización que sufren los enfermos mentales y 
las personas con necesidades especiales. El idioma, em-
pleo en el sector informal, desempleo y subempleo, ais-
lamiento geográfi co, bajo nivel de escolaridad y reducida 
información sobre los sistemas de salud por parte de los 
potenciales usuarios, son factores importantes para la 
exclusión en salud. En resumen, 218 millones de perso-
nas carecen de protección contra el riesgo de enferme-
dad por falta de cobertura de algún tipo de seguro de 
salud y 100 millones de individuos no pueden acceder a 
los servicios de salud a causa de barreras geográfi cas o 
de tipo económico o por la falta de establecimientos de 
salud cerca de sus hogares o sitios de trabajo. (Organi-
zación Internacional del Trabajo/Organización Paname-
ricana de la Salud. Panorama de la exclusión de la 
protección social en Salud en América Latina y El Caribe. 
Informe presentado a la Reunión Regional Tripartita so-
bre “Extensión de la protección social en salud a los gru-
pos excluidos en América Latina y el Caribe”.

En la mayoría de los países de América Latina, las 
políticas de salud se han caracterizado por dicoto-
mías conceptuales que desde el punto de vista histó-
rico han producido distorsiones y obstáculos para la 
superación de los problemas. Entre estas característi-
cas se pueden destacar las dicotomías clásicas entre 
salud individual y colectiva y entre la medicina pre-
ventiva y curativa; estas dicotomías han determinado 
políticas que, en última instancia, han promovido la 
dispersión de recursos, la utilización inefi ciente de 
alta tecnología, la falta de articulación entre el servi-
cio, formación e investigación, y la falta de ecuanimi-
dad en la distribución de los servicios. Algunos países 
han superado históricamente estas dicotomías y han 
defi nido políticas a partir de una conceptualización 
global e integral sobre la salud. En este contexto es 
posible identifi car algunos problemas e interrogantes 
que se presentan para la enfermería:

Crecimiento demográfi co. Impone la creación de 
nuevos servicios de salud para mantener, si no am-

pliar, la cobertura de las poblaciones. ¿En qué medi-
da se superan el défi cit de personal de enfermería ya 
existente, y de qué forma la enfermería ampliará su 
fuerza de trabajo para asegurar la operación y la ca-
lidad de los nuevos servicios?

Envejecimiento de la población. Hoy en día el creci-
miento de la población se ha desacelerado en todos 
los países de las américas, al mismo tiempo que la 
proporción de personas mayores de 60 años de 
edad aumenta de forma progresiva. Esto impone la 
necesidad de tomar medidas para responder a los 
cambios en el perfi l epidemiológico, asociados a una 
población que envejece. Cerca de 80 millones ten-
drán 60 años o más, lo que signifi caría un aumento 
de la proporción correspondiente a este sector de 
casi 10% de la totalidad de la población. (OPS/OMS 
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017: 
2007) ¿De qué forma la enfermería se propone con-
tribuir al desarrollo de los servicios adecuados a esta 
población, y también superar la brecha entre conoci-
miento y práctica sobre este grupo poblacional?

Aumento de la incidencia y prevalencia de enfer-
medades crónicas en grupos de riesgo de la po-
blación. Esta tendencia de deterioro muy relacionado 
a la crisis económica afecta en especial a las pobla-
ciones de nivel social bajo en los países en donde la 
crisis ha sido más fuerte y las políticas sociales no 
han sido prioritarias.
Las últimas estimaciones de vida suele ser más larga 
que en los países más pobres. Sin embargo, las dife-
rencias en la esperanza de vida se reducen cuando se 
considera la distribución del ingreso: los países que 
tienen una distribución de ingreso más igualitaria al-
canzan niveles de esperanza de vida que son compa-
rables, y algunas veces mejores, a las de aquellos que 
siendo más ricos tienen una distribución del ingreso 
más desigual. ¿Cómo espera la enfermería contribuir 
para dar atención a estos grupos marginados?

Aparición de nuevas entidades nosológicas com-
plejas que producen nuevas exigencias, sobre 
todo en los niveles superiores del sistema. ¿Cómo 
enfrentará la enfermería las demandas de la especia-
lización y la tecnología? La mayor concientización de 
los usuarios de los servicios de salud con respecto a 
sus derechos y la creciente manifestación de insatis-
facción con relación a la efi ciencia de estos servicios. 
¿En qué medida puede la enfermería contribuir para 
superar los graves problemas de organización y ge-
rencia de los servicios?

Cambios demográfi cos y sociales. La urbanización, 
los cambios en las estructuras familiares y el propio 
proceso de avances socioeconómicos producen 
estrés y otros problemas psicológicos. En América 
Latina se observa el aumento considerable de la far-
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macodependencia y las enfermedades mentales. Las 
zonas urbanas se han extendido en todos los países, 
en muchos de ellos en forma no planifi cada. Este fe-
nómeno de urbanización creciente, pese a facilitar la 
cercanía física de la persona a los servicios, podrían 
asociarse a la adopción de patrones de consumo y 
estilos de vida no saludables —dieta inadecuada, 
obesidad, sedentarismo, abuso de drogas— al dete-
rioro de las redes sociales de apoyo y a un incremen-
to en los traumatismos y la violencia. (OPS/OMS 
Agenda de Salud para las Américas 2008-2017;7: 
2007). ¿Qué participación se postula la enfermería 
para la solución de estos problemas?

En la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Me-
dio Ambiente y el Desarrollo, conocida como Río 92 o 
Cumbre para la Tierra, se centró en los aspectos políti-
cos, sociales, económicos y estratégicos necesarios para 
alcanzar un desarrollo sostenible. Para el sector de la sa-
lud, puesto que en él se señala la relación entre la salud 
y el desarrollo sostenible en torno a cinco ejes: 1) forta-
lecimiento de la atención primaria de la salud; 2) lucha 
contra las enfermedades transmisibles; 3) protección de 
los grupos vulnerables; 4) salud urbana; y 5) reducción 
de los riesgos para la salud derivados de la contami-
nación y los peligros ambientales. Dos temas de im-
portancia para la salud pública emergieron después de 
Río 92: la creciente epidemia de enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT) y el vínculo entre la salud y el 
cambio climático. (OPS/OMS, Informe Regional sobre el 
Desarrollo sostenible y la Salud en las Américas, X:2013).

Por último, los gobiernos deben enfrentar, en cola-
boración con otros socios, los siguientes cinco desafíos 
críticos: a) la defi nición e implementación de políticas y 
planes de largo plazo para el desarrollo de la fuerza de 
trabajo en salud, basados en evidencia; b) encontrar 
soluciones para resolver las inequidades en la distribu-
ción del personal de salud, asignando más personal a 
las poblaciones con más necesidad; c) promover inicia-
tivas nacionales e internacionales para que los países 
en desarrollo retengan a sus trabajadores de la salud y 
eviten la escasez de personal; d) mejorar la capacidad 
de gestión de personal y las condiciones de trabajo 
para aumentar el compromiso de los trabajadores de 
salud con la misión institucional; y e) acercar a las ins-
tituciones de formación y las de servicios de salud para 
una planifi cación conjunta de necesidades y perfi les de 
los profesionales del futuro. (OPS/OMS Agenda de Sa-
lud para las Américas 2008-2017;19:2007).

En cuanto a la enfermería de la región, se debe 
examinar y tomar decisiones políticas de cuáles deben 
ser las tendencias en la práctica y en la educación de 
las enfermeras. Donde se deben ponderar las siguien-
tes áreas críticas: cantidad, distribución y utilización del 
personal de enfermería; calidad de la práctica; defi ni-

ción de las funciones por categoría de personal; parti-
cipación en los niveles de decisión y preparación para 
asumir nuevas funciones.

En el aspecto de educación, se debe analizar la si-
tuación con gobiernos, organizaciones como la UNESCO, 
CIE, OPS, FEPPEN, ALADEFE y otras, así como los prin-
cipales actores de toma de decisiones políticas, para 
prever las actividades necesarias y trazar un modelo de 
currículo (plan de estudios), que se oriente por los si-
guientes principios: visión global del hombre en la so-
ciedad; concepción epidemiológica y dialéctica del 
proceso salud-enfermedad; cumplimiento del método 
científi co; atención de los problemas prioritarios de sa-
lud; conocimiento científi co del objeto de estudio; in-
tegración de teoría y práctica; enfoque multisectorial y 
multiprofesional de la enfermería.

Formación y cuidado de enfermería en México

Época Precortesiana 
La práctica del cuidado de enfermería en México es 
similar al de América Latina y del resto del mundo.

Desde el México Antiguo hasta hoy en día, la aten-
ción primaria de la salud siempre ha estado en manos 
de las mujeres, sólo baste recordar que durante muchos 
siglos, el cuidado de la familia, incluyendo la atención 
del embarazo, parto y cuidado del niño sano, estuvo en 
manos de las mujeres llamadas “tlamatquiticitl” o “ticitl”.

Esta mujer “partera” entre los aztecas, tenía una 
función muy relevante dentro de la sociedad y contaba 
con un prestigio diferente al de las demás mujeres. Ella 
tenía la categoría de sacerdotisa, socializadora, conse-
jera en asuntos matrimoniales, educadora en salud y 
otras más que la hacían una mujer sabia. Sus conoci-
mientos y habilidades las aprendía de su abuela y de su 
madre. Esta mujer cuando ya había tenido un hijo, con-
taba con conocimientos de herbolaria y se le conside-
raba lo sufi ciente preparada en su trabajo, entonces 
presentaba un examen de destreza para recibir la licen-
cia de la instrucción pública para ejercer.

La tlamatquiticitl realizaba una multitud de activida-
des como visitas periódicas a los hogares, lo que le per-
mitía darse cuenta de las necesidades de la familia. A 
través de una enseñanza, que podía llamarse tutelar, 
ejercía una infl uencia decisiva sobre los rituales de la sa-
lud, orientando a las mujeres sobre aspectos de higiene 
y cuidados durante el embarazo; aconsejaba acerca de 
las normas de la moralidad para el buen desempeño de 
las prácticas sexuales; explicaba los rituales para la pre-
vención de malformaciones en el feto; atendía el baño 
del recién nacido; promovía la lactancia materna; ense-
ñaba sobre las medidas de saneamiento de la vivienda y 
ambiental. Asimismo, detectaba y curaba enfermedades 
venéreas en la pareja (Castañeda et al., 1988).
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En el siglo XVI, los historiadores Bernal Díaz del 
Castillo y Fray Bernardino de Sahagún, este último en 
su obra cumbre “La Historia General de las Cosas de la 
Nueva España” (en el libro sexto), narran a detalle el 
ritual matrimonial y sus creencias acerca la gestación. 
Aparece la fi gura de la tlamatquiticitl, cuya función du-
rante las etapas del embarazo, parto y cuidado del re-
cién nacido era defi nitiva. Estos actos se encuentran 
expresados en códices y esculturas que representan a 
deidades como las esculturas de Ixcuina o Tlazolteatl, 
Ixchell, las Cihuateteo y una gran cantidad de estatui-
llas encontradas en el país, que representaba para ellos 
el ciclo materno-infantil. La gestación y el nacimiento 
de un niño simbolizaban uno de los actos más trascen-
dentales del misterio religioso indígena.

Como Sahagún (Castañeda et al., 1988) la mujer 
que iba a tener un hijo, se protegía bajo infi nidad de 
deidades: la Cihualcoal, primera mujer que en el mun-
do había parido; sus partos siempre gemelares. Xochi-
quetzal, diosa de las embarazadas. Macuixóchitl, dios 
de la procreación, también conocido como Auiateótl, 
dios del placer. Quetzalcóatl, bajo cuya protección se 
ponían a las mujeres estériles.

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

1. Los tres primeros meses del embarazo cohabita-
ra lo menos posible con su marido para que el 
niño no naciera sin fuerzas.

2. Que no ayunara para que el feto no tuviera hambre.
3. Que no se calentara mucho al fuego ni la barriga 

ni la espalda, ni al sol para que no se tostara la 
criatura.

También daba consejos para prevenir las posibles mal-
formaciones en el feto diciendo:

1. Que no durmiera de día porque se podía defor-
mar la cara del niño.

2. Que no comiera o masticara chicle prieto para 
que la criatura no se enfermara de “tenzoponilit-
li”, o sea que se le endureciera el paladar o se le 
engrosaran las encías, y en ese estado no podría 
mamar y se moriría de hambre.

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

4. Prohibía mirar lo colorado para que el recién na-
cido no se presentara de lado en el momento del 
nacimiento.

En cuanto a la higiene mental decía:

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

 ● Le pedía a toda la familia le dieran todo lo que se 
le antojara para que su niño no presentara daño.

Al acercarse la fecha del parto, se le proporcionaban 
los baños de vapor en el temascal y se procedía a la 
exploración del vientre de la embarazada para darse 
cuenta de la posición del producto, y cuando era nece-
sario, se efectuaba la “acomodación” (versión) por ma-
niobras externas, a esto se le denominaba “tlaolinztli”.

En las visitas prenatales la “ticitl”, propiciaba que 
las posibles crisis, no afectara las relaciones conyuga-
les, pero sobre todo se preocupaba de que la embara-
zada se viera rodeada de un clima de felicidad. En su 
función de sacerdotisa oraba y encomendaba a la em-
barazada al cuidado de Xochiquetzal, diosa del emba-
razo. Cercano el tiempo del parto, aconsejaba que no 
se efectuara contacto carnal para que el parto no se 
difi cultara, y el feto no viera “aquello” y después lo na-
rrara. Se consideraba que el acto sexual era un acto 
privado.

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

Nueva España (periodo colonial)
El cuidado a los enfermos en el nuevo mundo fue 
abordado según las directrices que los colonizadores 
estaban acostumbrados a seguir en sus países de ori-
gen. Los españoles al igual que los franceses, llevaron 
órdenes religiosas a fi n de obtener un doble resultado: 
por un lado, cubrir las necesidades de cuidados de los 
indígenas y colonos, y por otro, poder dedicarse a la 
propagación del evangelio.

En el siglo XVI, los españoles dominaron las tierras 
que se extendían desde México hasta Perú. En México, 
Fray Pedro de Gante fundó en 1523 la Escuela-Hospital 
de San José de los Naturales, donde se formaba acadé-
micamente a los enfermeros y se atendía sólo a los in-
dígenas. En 1524, Cortés fundó el Hospital de La Pura 
y Limpia Concepción de Nuestra Señora (hoy Hospital 
de Jesús) (fi gura 1-3), y el primer concilio eclesiástico 
de México en 1555, y ordenó que junto a cada iglesia 
se construyera un hospital. En ese entonces, el Hospital 
de Jesús, el personal se componía de tres capellanes, 
un médico, un cirujano, un barbero cirujano, un admi-
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nistrador, enfermero jefe, un grupo de enfermeras, tres 
indígenas para el aseo general y ocho esclavos para 
distintos trabajos. Las Hermanas de la Inmaculada 
Concepción eran las responsables del servicio y tenían 
mujeres seglares como ayudantes (Bravo P, 1967).

Las órdenes religiosas que llegaron fueron los Fran-
ciscanos y los Agustinos, y son quienes más hospitales 
fundaron. Tan sólo en Michoacán en el siglo XVI, cons-
truyeron 27 hospitales (Hernández C, 1995). En 1531, 
fue fundado el Hospital de Santa Fe, cerca de Tacubaya 
por Vasco de Quiroga. Otro hospital fundado por Fray 
Juan de Zumárraga en 1536, se llamó Hospital del Amor 
de Dios. En 1567, fue fundado el Hospital de San Hi-
pólito por Bernardino Álvarez, y fue dedicado a los 
enfermos mentales, siendo el primero de este tipo en 
América Latina (hoy Hospital Fray Bernardino Álvarez).

El Hospital de San Lázaro fue fundado por el Dr. 
Pedro López en 1571, siendo dedicado a los leprosos. 
En 1582, este mismo médico funda el Hospital de San 
Juan de Dios o de la Epifanía, que después se llamó 
Hospital Morelos (hoy Hospital de la Mujer), dedicado 
a la atención de las enfermedades de la mujer. En este 
mismo hospital se creó la Casa de Cuna.

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

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

Alrededor del año de 1563, se tiene noticia del 
médico indígena Martín de la Cruz, quien escribió en 
nahoa el Códice Badiano, que fue traducido al latín 
por otro médico indígena llamado Juan Badiano, es 
por esto el nombre al código. Éste demuestra la evi-
dencia que la mujer indígena también actuaba cui-
dando y curando a los enfermos. La enfermería, 
durante muchos años o quizá siglos de este periodo, 
sólo fue ejercida de manera empírica por religiosas y 
frailes, donde la mayoría eran muy caritativos y abne-
gados, pero sin conocimientos técnicos y científi cos 
al respecto, por lo que las autoridades de la colonia 
(conquistadores), dándose cuenta de esta delicada si-
tuación, formaron el Protomedicato, que era un cuer-
po formado por un grupo de médicos, que eran los 
más antiguos, los más sabios y los más competentes; 
por lo que representaban la máxima autoridad en lo 
referente a medicina, enfermería y salud pública. De 
tal suerte que una de sus funciones era la de recorrer 
los hospitales para su supervisión. Fue en el Hospital 
de la Santísima Concepción en donde encontraron 
que el grupo de religiosas que atendían enfermos re-
unía las mejores condiciones de “responsabilidad, ab-
negación, habilidad, amor al necesitado y organización 
en las tareas de curar y atender al enfermo”. De esta 
manera las autoridades aceptaron que las monjas 
desempeñaran labores de enfermería en hospitales y 
en todos aquellos lugares en donde había enfermos 
(Bravo P, 1967:83-84).

El Colegio de Santa Cruz, se transformó en la Real 
y Pontifi cia Universidad de México, iniciándose así la 
educación universitaria de México, en virtud de la real 
cédula de fundación, otorgada por Carlos V el 21 de 
septiembre de 1551. Dos de sus fundadores fueron 

Figura 1-3. Hospital de la Pura y Limpia Concepción de Nuestra Señora. Hoy en día se conoce como Hospital de Jesús.
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Fray Alonso de la Veracruz y Juan Negrete. Sin embar-
go, fue hasta principios del 1579 cuando empezó la 
enseñanza de la medicina y hasta 1620, las clases de 
anatomía y cirugía.

Periodo independiente (1810 a 1905)
Desde el principio de este periodo, el país quedó en 
muy malas condiciones políticas, económicas y socia-
les, y sin poder organizarse en un gobierno único. Des-
de el punto de vista de la salud, el país estaba azotado 
por una epidemia de cólera (1833), a consecuencia 
de la cual murieron 21 800 personas. En ella se vio el 
espíritu de sacrifi cio y abnegación de los médicos, ya 
que atendían a los enfermos hasta en la calle, acom-
pañados y auxiliados en sus labores por sus sirvientes, 
portando brazaletes amarillos como distintivos de acti-
vidades médico-asistenciales de ese entonces.

Con la llegada de los emperadores Maximiliano y 
Carlota, ella preocupada por proteger a las madres sol-
teras, fundó la “Casa u Hospital de Maternidad e Infan-
cia” en la calle de Revillagigedo en la capital de la 
República. Aquí realizaron sus prácticas y darían los 
primeros pasos en la profesión de enfermería, las que 
a continuación fueron las primeras enfermeras gradua-
das en México. En esta época el cuidado de los enfer-
mos seguía en manos de las religiosas.

Durante la época de la Reforma, que duró alrededor 
de 30 años, se llevó a cabo una serie de guerras y con-
vulsiones políticos-sociales en la República Mexicana, lo 
que determinó un estancamiento de la medicina, cirugía 
y enfermería. Pero a pesar de ello, hubo algunos avan-
ces muy signifi cativos. El Dr. Miguel Núñez construyó 
varios instrumentos para la oftalmología; el Dr. Carmona 
y Valle trajo de Europa el oftalmoscopio; en 1898, fue 

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

En 1833 el presidente, Dr. Valentín Gómez Farías, 
formuló varios Decretos, entre los cuales estaba el de 
Ciencias Médicas, en donde a las mujeres se les permitía 
asistir a las cátedras de obstetricia. En 1854, el Lic. José 
Urbano Fonseca, consiguió la compra de la casa de la 
Antigua Inquisición (casa Chata) en Santo Domingo, 
hermoso edifi cio en donde estudiaron y se graduaron 
miles de médicos, parteras y enfermeras universitarias. 
Este edifi cio albergó hasta 1979 a la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional Au-
tónoma de México.

En 1847, las fuerzas militares americanas invadieron 
la República Mexicana, por lo que hubo necesidad de 
que el antiguo Colegio de Agustinos de San Pablo (hoy 
Hospital Juárez), se convirtiera en hospital de urgencias 
denominado “Hospital de San Pablo”, para atender a los 
heridos. En seguida el Lic. Urbano Fonseca logró que un 
grupo de las Hermanas de la Caridad (fi gura 1-4), a cuya 
cabeza estaba Sor Micaela Ayanz, se hiciera cargo del 
cuidado de los heridos que procedían de los combates. 
Sor Micaela llegó al hospital en calidad de supervisora, 
pero ella atendía de forma directa a los heridos y enfer-
mos, ya que estaba acostumbrada a consolar las penas 
y a ayudar a resistir los dolores de los que necesitaban. 
Nació en 1818, En Soria de Barca, España y fue escogida 
por su congregación para propagar la obra de San Vi-
cente de Paul en México junto con otras hermanas.

Dentro de sus labores y responsabilidades en el 
hospital en coordinación con el Ayuntamiento, con-
virtió los claustros en salas para enfermos, hizo ca-
mas y mesas para los heridos, compró y consiguió 
gasas y vendas para organizar sus curaciones, así 

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

El 4 de diciembre de 1847, el presidente de la Re-
pública, Sebastián Lerdo de Tejada, expide el decreto 
de las Leyes de Reforma, en el cual se exige la salida de 
todas las religiosas del territorio nacional. Los puestos 
vacantes de las monjas fueron ocupados por enferme-
ros varones, que no tenían ninguna preparación ni co-
nocimientos sobre los cuidados, sólo eran practicantes 
por lo que no desempeñaban las funciones que se les 
encomendaban en este hospital (Hospital de San Pa-
blo), por lo que se contrataron mujeres para el cuidado 
de los enfermos y heridos, éstas recibían clases de los 
practicantes de medicina.

Época moderna
El periodo moderno de la enfermería en México, es 
el que se retoma desde 1905 a la fecha, ya que el 
hecho histórico que lo marca, es la inauguración del 
Hospital General de México (5 de febrero de 1905), 
en el cual se empezó a organizar de manera formal la 
enseñanza de la enfermería en México de una manera 
fi rme y decidida, con las “bases sufi cientes para llenar 
los aspectos indispensables en esa enseñanza, ten-
diendo a lograr un cambio en la estimación de la en-
fermera, para poder tomarla en consideración como 
una trabajadora preparada, con estudios teóricos y 
una práctica dirigida de tal manera que le permitiera 
ser una verdadera ayudante científi ca de los médicos, 
tratando ellos mismos de documentarla, dándole cá-
tedra de rudimentos de medicina y cirugía, hacién-
dole desarrollar por sí misma sus facultades con los 
enfermos de cualquier clase de padecimientos” (Bra-
vo P, 1967:92).

A inicios del siglo XX, el Dr. Eduardo Liceaga, en su 
viaje a algunos países de Europa, se documentó tanto 
del funcionamiento de hospitales como a escuelas de 
enfermería. Con respecto a estas últimas el doctor Li-
ceaga había observado el funcionamiento de algunas, 
por lo que venía decidido a que las escuelas que se 
abrieran en México, tuvieran las bases técnicas y los 
programas de enseñanza, semejantes a las europeas, 
en principio para cubrir las necesidades del Hospital 
General, pero también mirando hacia la consolidación 
del futuro de la enfermería mexicana. También logró 
que vinieran de Alemania dos enfermeras, Maude Dato 
y Gertrudis Friedrich, ellas fueron jefa y subjefa de los 
servicios de enfermería de este hospital, vigilando los 
servicios de enfermería las 24 horas del día, pues allí 
mismo vivían. Posterior a ellas, estos puestos fueron 
ocupados por dos enfermeras estadounidenses, Mary 
Cloud y Anna Hamburi, ambas tenían la particularidad 

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

La primera escuela de enfermeras en México 
apoyada por la beneficencia pública y dirigida por 
el Dr. Fernando López, fue inaugurada en 1907, con 
su reglamento respectivo, en el que se hacía constar 
que la carrera tendría básicamente los estudios si-
guientes:

 ● Primer año: anatomía, fi siología y curaciones.
 ● Segundo año: higiene y curaciones en general.
 ● Tercer año: farmacia y cuidados de todas clases a 

los enfermos.

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

Había tres grados en la carrera de enfermera hos-
pitalaria: aspirante, que era la que iniciaba, enfermera 
segunda, a la que tenía alguna educación en la es-
cuela y había demostrado aptitudes sufi cientes en el 
servicio, y por último, la primera, que ya estaba capa-
citada por sus estudios, dedicación y habilidades para 
llevar con éxito el servicio y responsabilidad de la sala 
(Bravo P, 1967). Al terminar los estudios de enferme-
ría, se les expedía un diploma por la Dirección de la 
Benefi cencia Pública.

En los primeros años de la Revolución Mexicana 
(1910 y 1911) (fi gura 1-5), la primera jefa de enferme-
ras del Hospital General de México, egresada de estas 
generaciones fue Eulalia Ruiz Sandoval, la cual tuvo 
que ser separada de su cargo a los tres meses para ser 
comisionada como jefa de una brigada por la Cruz 
Roja Mexicana a Ciudad Juárez con motivo de la Revo-
lución. Seis meses después regresó para hacerse cargo 
de nuevo en la jefatura de enfermeras del Hospital Ge-
neral de México.

Un hecho relevante en la época de la Revolución 
que no puede pasar inadvertido es el de una enfermera 
que se formó por accidente, se llamaba Refugio Estévez 
Reyes, que sin contar con estudios de enfermería traba-
jó en un hospital atendiendo heridos que llegaban de 
los primeros combates de la Revolución. En 1914, los 
Carrancistas se la llevaron en calidad de enfermera para 
que los cuidara en el campo de batalla, y en ese tiempo 
le pusieron el nombre de la madre Cuca o mamá Cuca; 
después volvió al trabajo hospitalario, estudió la carrera 
de enfermería, logrando conseguir su graduación como 
enfermera técnica y registró su título en 1940. Ella fue la 
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primera enfermera militar de México y alcanzó el grado 
de teniente coronel (Bravo P, 1967).

Cuando México, celebró el centenario de su inde-
pendencia en 1910, se organizaron diversos actos 
conmemorativos, entre éstos, la reapertura de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM) por el 
Lic. Don Justo Sierra, ministro de Instrucción Pública y 
Bellas Artes. Al reabrirse la universidad, todas las es-
cuelas profesionales pasaron a formar parte de ella; sin 
embargo, la Escuela de Enfermería quedó supeditada a 
la Escuela de Medicina, por lo que el director de ésta, 
era también de la Escuela de Enfermería, aunque las 
enfermeras seguían recibiendo su formación teórica y 
práctica en el Hospital General de México. Cabe desta-
car que la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 
fue dirigida por médicos hasta 1974; a partir de esta 
fecha y en la actualidad la escuela está dirigida por en-
fermeras (fi gura 1-6).

CONTEXTO ACTUAL DE LA 
FORMACIÓN Y LA PRÁCTICA DE 
ENFERMERÍA EN UN MUNDO EN 
TRANSFORMACIÓN

La enfermería moderna comenzó a mediados del si-
glo XIX. Uno de los primeros programas ofi ciales de 
formación para las enfermeras comenzó en 1836 en 
Alemania, a cargo del pastor protestante Theodor 
Fliedner. Por aquel tiempo otras órdenes religiosas 
ofrecían también adiestramiento de enfermería de ma-
nera regulada en Europa, pero la escuela de Fliedner es 
digna de mención por haberse formado en ella la re-
formadora de la enfermería británica y del mundo; Flo-
rencia Nightingale. Sus conocimientos y su experiencia 
le brindaron el ímpetu para organizar la enfermería en 

Figura 1-5. Enfermeras a inicios del siglo XX.

Figura 1-6. Formación de enfermeras(os) egresadas de escuelas de enfermería en tiempos actuales.
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los campos de batalla de la guerra de Crimea, y más 
tarde, establecer el programa de formación de enfer-
mería en el hospital de Saint Thomas de Londres. Las 
escuelas Nightingale y los heroicos esfuerzos de esta 
mujer transformaron la concepción de enfermería en 
Europa, establecieron las bases del carácter moderno 
como profesión formalmente reconocida (fi gura 1-7).

A inicios del presente siglo, la enfermería es muy 
distinta de cómo se ejercía en el pasado, y se espera 
que siga cambiando a lo largo del tiempo. El contexto 
de la formación y la práctica de enfermería debe verse 
y valorarse en función de su historia, la situación epi-
demiológica, valores y creencias institucionales y so-
ciales, aspectos éticos, organización y funcionamiento 
sanitario para la atención de los problemas, conceptos 
y prácticas dominantes, políticas, leyes y normas regu-
ladoras de la formación y la atención, así como carac-
terísticas generales de la profesión que infl uyen en la 
práctica propiamente dicha.

Pero también la práctica de enfermería actual im-
plica muchas responsabilidades de carácter técnico, 
teórico y metodológico; sin embargo, debe ir cada vez 
más al rescate de los valores éticos y humanísticos, 
como la abogacía, la cooperación y el cambio de acti-
tudes, que son en sí, los cimientos morales de la prác-
tica con individuos, familias y comunidades, con base 
en sus respuestas humanas; independiente de la con-
dición social o económica, los atributos personales, o 
la naturaleza de la necesidad sanitaria. En concreto, 
debe concebirse a la profesión como un verdadero 
arte. En este sentido, la atención de enfermería es par-
te fundamental de los sistemas de salud en el mundo, 
y las enfermeras tienen la responsabilidad de participar 
con otras personas y la comunidad misma, en la toma 

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

El ámbito de la práctica, no debe limitarse a deter-
minadas tareas que establece el sistema hegemónico 
de salud de un determinado país, como son las prácti-
cas eminentemente curativas, sino que debe incluir la 
prestación de cuidados directos y la evaluación de sus 
resultados, la defensa de los pacientes y de la salud, 
supervisión y delegación en los otros, dirección, ges-
tión, enseñanza, realización de investigaciones y ela-
boración de una política de salud para los sistemas de 
atención de salud. Siendo además, que el ámbito de 
esta práctica es dinámico y responde a las necesidades 
de salud, las enfermeras deben contar con una sólida 
formación desde el pregrado y capacitación continua a 
lo largo de toda su vida profesional. En este sentido, las 
enfermeras docentes y las que gestionan los servicios 
de enfermería deben ser enfermeras con experiencia, 
califi cadas que comprendan las competencias y las 
condiciones que se requieren para dispensar cuidados 
de enfermería de calidad, esto quiere decir, que deben 
ser líderes y tener una misión y visión bien defi nidas 
(fi gura 1-8).

Visión mundial de la enfermería

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006) es-
timó que en 2006 había en el mundo, un total de 59.2 
millones de trabajadores sanitarios de jornada comple-
ta remunerada. Que el número de enfermeras por cada 
médico va desde casi ocho en la región de África a 1.5 
en el Pacífi co Occidental. En Canadá y EUA la propor-

Figura 1-7. Atención de heridos en la guerra de Crimea.
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ción es de cuatro enfermeras por cada médico, frente 
a menos de una en Perú, Chile, El Salvador y México. 
El espectro de competencias esenciales de los trabaja-
dores se caracteriza por desequilibrios que se aprecian 
en la grave escasez de especialistas en salud pública y 
gestores sanitarios en muchos países. En general, más 
de 70% de los médicos son hombres, mientras que 
más de 70% del personal de enfermería son mujeres; 
es decir, existe un marcado desequilibrio entre los se-
xos. Alrededor de dos terceras partes están en el sector 
público y el resto en el sector privado.

Existen en la actualidad 57 países con escasez crí-
tica equivalente a un défi cit mundial de 2.4 millones de 
médicos, enfermeras y parteras. De manera paradójica, 
es frecuente que en un mismo país, existan insufi cien-
cias de personal sanitario debido al alto desempleo y a 
la no valoración de talentos. Tan sólo en algunos países 
de América Latina se sigue privilegiando la contrata-
ción de auxiliares o técnicos auxiliares para los servi-
cios de salud, debido a que es una mano de obra más 
barata. O se contratan profesionistas con sueldos de 
auxiliares. Es entonces que la pobreza, las imperfeccio-
nes de los mercados de trabajo privados, la falta de 
fondos públicos, los trámites burocráticos y las interfe-
rencias políticas generan esta paradoja de la escasez 
en medio de una plétora de talento infrautilizado.

También la región de las Américas, con una carga 
de morbilidad de 10%, concentra a 37% de los trabaja-
dores sanitarios del mundo, que absorben más de 50% 
del fi nanciamiento sanitario mundial, mientras que la 
región de África soporta 24% de la carga, pero sólo 
cuenta con 3% de los trabajadores sanitarios, que pue-
den disponer de menos de 1% del gasto mundial en 
salud. Este éxodo de profesionistas califi cados en medio 

de tantas necesidades sanitarias sin cubrir sitúa a África 
en el centro de la crisis mundial de personal sanitario, 
privilegiando la concentración urbana y el défi cit rural.

Con relación a los centros formadores de médicos 
y enfermeras, según la OMS, en 2006 había 1 600 fa-
cultades de medicina, 6 000 escuelas de enfermería y 
375 escuelas de salud pública en el mundo, pero que 
en conjunto, no estaban produciendo bastantes titula-
dos para cubrir la escasez de recursos humanos para la 
salud. Pero no sólo se necesita la creación de varios 
centros formadores de recursos, aparejado a esto, se 
precisa revisar los contenidos de los planes de estudio, 
los métodos pedagógicos, formación docente, in-
centivos profesionales y el uso de tecnologías de la 
información como la telemedicina, teleenfermería y 
educación a distancia. También se necesita contar con 
estructuras de reglamentación efi caces para que velen 
por la calidad, capacidad de reacción y ejercicio ético, 
a través de la implementación de normas, para prote-
ger la seguridad del paciente o usuario.

En América Latina, la formación en enfermería co-
menzó a vincularse a las universidades en el decenio 
de 1930-39 del siglo XX, siendo que la licenciatura se 
desarrolló a partir del decenio 1960-69; los programas 
de posgrado comenzaron con especialidades y maestrías 
en el decenio 1980-89. El número de programas exis-
tentes en la formación de las futuras profesionistas ha 
ido en aumento, y así se tiene que en 1949 era de 294 
programas y en 2004 de 723. En 1980, 52% de los pro-
gramas estaban relacionados con universidades y 47% 
a otras instituciones. Sin embargo, en un estudio reali-
zado por la Asociación Latinoamericana de Escuelas y 
Facultades de Enfermería (ALADEFE) en 2004, informó 
que 55.1% de los programas estaban relacionados con 

Figura 1-8. La enfermera debe de contar con una sólida formación en los campos de su competencia a lo largo de toda su vida 
profesional.



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Enfermería, una profesión en evolución 

23

universidades y 44.9% a otras instituciones (OPS, 2005). 
De estos programas de enfermería, la mayoría conti-
núa centrada en el modelo biomédico. A inicios del 
decenio 1980-89, es que algunos incluyen componen-
tes de salud pública, ciencias sociales, incorporando 
como eje los cuidados de enfermería.

Según datos del Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE, 2004) hay más de 12 millones de enferme-
ras en todo el mundo, pero los países han entrado en 
un periodo de importancia crítica para los recursos hu-
manos en salud, en especial las enfermeras califi cadas 
que son el personal de “vanguardia”, representando 
uno de los mayores obstáculos para conseguir las Me-
tas del Desarrollo del Milenio, (MDM) destinadas a me-
jorar la salud y el bienestar de la población mundial.

Existen diversos problemas críticos que determinan 
la escasez de enfermeras a nivel mundial como son: 
desequilibrio entre la oferta y la demanda de enferme-
ras, la discriminación basada en el género que persiste 
en muchos países y culturas, por lo que se infravalora o 
se degrada la enfermería califi cándola de “trabajo de 
mujeres” persiste la violencia en contra de las enferme-
ras por ser las que están al cuidado directo de los pa-
cientes, las repercusiones del VIH/SIDA, la migración 
interna e internacional de enfermeras y la reestructura-
ción de las reformas del sector salud, entre otras.

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

La OMS señala que los países de África subsaharia-
na tienen que hacer frente a las consecuencias del VIH/
SIDA, que impulsa un enorme incremento de la de-
manda de cuidados, al tiempo que reduce también el 
número de enfermeras y de personal de atención de 
salud disponible porque hace aumentar la mortalidad 
y el agotamiento. Las cifras de escasez de enfermeras 
en esta parte del mundo son sobrecogedoras, ya que 
existe un défi cit de más de 600 000 enfermeras (CIE, 
2004).

La Organización Internacional del Trabajo (OIT, 
2002), revela que la escasez por migración de las enfer-
meras se debe de forma predominante a causas eco-
nómicas, pero en ocasiones asociadas a confl ictos 
bélicos, la discriminación racial, social o cultural, y a 
persecución política en el país de origen. Después de la 
segunda Guerra Mundial, las migraciones están rela-
cionadas a la internacionalización de la economía. En la 
actualidad los gobiernos europeos y de EUA, conside-
ran a la migración como una cuestión de seguridad, ya 
que los migrantes están expuestos a abusos, bajos sa-
larios, condiciones de trabajo defi cientes, ausencia de 
protección social, denegación de la libertad sindical y 
de los derechos de los trabajadores, discriminación, 
xenofobia y exclusión social. En concreto, en el sector 

salud constituye una urgencia que los gobiernos y las 
organizaciones no gubernamentales enfrenten cues-
tiones como: política de migración, formación y uti-
lización del personal de enfermería, homologación 
curricular, reglamentación y control profesional, inclu-
yendo la legislación laboral (OPS, 2005).

De acuerdo a un estudio de la Organización de 
Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE, 2004), en 
los países ricos como Canadá, donde la escasez en 
2011 se cuantifi có en 78 000 enfermeras y Australia 
que estimó un défi cit de 40 000 enfermeras en 2010 
(CIE, 2004), y en muchos países ricos de Europa, de 
América del Norte y de otras partes, se enfrentan a un 
“doble problema” demográfi co, ya que unos recursos 
humanos de enfermería que envejecen se ocupan de 
un número creciente de personas mayores (la edad 
media de una enfermera se sitúa entre 40 y 45 años en 
países desarrollados). Para esos países, el problema 
más urgente será el sustituir a muchas enfermeras que 
se jubilarán en el próximo decenio, pero también las 
jóvenes que estudiaban enfermería encuentran otras 
posibilidades de formación profesional.

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

Según datos de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS, 2003), el indicador de enfermeras por 10 
000 habitantes muestra en el plano de los 24 países que 
integran las Américas, rangos entre 1.1 en Haití y 97 en 
EUA. En México la proporción es de 10.8 enfermeras.

Otros factores de importancia universal y que 
afectan tanto a los países desarrollados y en desarrollo, 
es la permanente discriminación de género y la desva-
lorización de la enfermería a la que se señala como 
“trabajo de mujeres”, así como la persistencia de la vio-
lencia contra las enfermeras que proporcionan cuida-
dos directos y el legado de la falta de motivación que 
hay en algunas organizaciones o países que han hecho 
reformas en el sector salud.

Visión nacional de la enfermería mexicana

El panorama de la situación de enfermería en Méxi-
co, no es muy diferente a algunas situaciones que se 
viven en otros países del mundo, pero en especial en 
los países en desarrollo. Como se mencionó, hasta fi -
nales del siglo XIX, la enfermería evolucionó a partir de 
antecedentes religiosos, militares y sociales, fue desde 
principios del siglo XX, quien más infl uyó en la enfer-
mería para que ésta se considerara una profesión fue 
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Florencia Nightingale, ya que a través de la creación de 
escuelas para formar enfermeras se les dotaba de ex-
periencia práctica y de un acervo importante de cono-
cimientos. Mencionaba que las escuelas de enfermería 
deberían estar dirigidas por enfermeras y estar separa-
das de los hospitales como instituciones de enseñanza 
y no de servicio (fi gura 1-9).

Con relación a esta visión que tenía Florencia, des-
de la formación teórico-práctica de las enfermeras, un 
estímulo importante para el cambio fue la iniciativa de 
las OMS “salud para todos” lanzada en 1978, que insis-
tía en la necesidad que las enfermeras trabajen fuera 
de los contextos hospitalarios tradicionales y que fue-
ran capaces de diagnosticar los problemas de salud de 
la comunidad y aplicar medidas de protección, fo-
mento y vigilancia de la salud del conjunto de las po-
blaciones, capaces de cuidar a los discapacitados y de 
enseñar a las personas a cuidarse así mismas (Halfdan 
Mahler, 1978, citado por CIE, 1996).

Este planteamiento de la OMS, fue retomado por la 
mayoría de los gobiernos del mundo y México no fue la 
excepción; sin embargo, debido a que la situación de 
salud de la población está atravesando por una transi-
ción epidemiológica en donde coexisten tanto las en-
fermedades de la pobreza y las patologías del desarrollo, 
los sistemas nacional de salud y educativo, se ven limi-
tados ante la austeridad, escasez y aprovechamiento de 
los recursos humanos en salud para la optimización y 
operatividad de sus programas, aunado a la inequidad 
en la prestación de los servicios, falta de heterogenei-

dad entre las entidades federativas y defi ciente calidad 
percibida por los usuarios y trabajadores.

En este contexto, el Estado “benefactor” se ha ido 
desatendiendo de los problemas sociales que aquejan 
a la población, entre los que están la salud; es por ello 
que ha creado diferentes mecanismos para que los 
ciudadanos paguen de su bolsillo los servicios de 
atención a su salud a través del denominado “Seguro 
Popular”, creado a partir del año 2000. Por ello, los re-
sultados de las medidas tomadas, han agudizado -en 
alguna medida- las malas condiciones de vida de la 
población y han contribuido al deterioro del impacto 
de los servicios sociales brindados por el gobierno.

En lo que respecta a la educación superior, el go-
bierno sigue las políticas dictadas por los organismos 
internacionales como el Fondo Monetario Internacio-
nal (FMI), El Banco Mundial (BM), la Organización para 
la Cooperación del Desarrollo Económico (OCDE), lo 
cual promueve la transformación de las instituciones 
con el fi n de que los profesionistas sean más competi-
tivos para tener un desempeño sociocultural adecuado 
en este mundo globalizado, logrando esto a través de 
las competencias, dominio del inglés y habilidades ló-
gicas y digitales; en conclusión, lo que se pretende es 
transformar la universidad mexicana en la llamada so-
ciedad del conocimiento.

Con relación a la profesión de enfermería, en los 
últimos cuatro decenios del siglo pasado ha experimen-
tado algunas transformaciones; por un lado, se deben a 
los cambios en las políticas de salud en donde se han 
realizado reformas al sector salud y la incorporación a 
los hospitales los criterios de calidad y productividad 
para la atención a los usuarios; sin embargo, estos cam-
bios no han ido a la par de la mejora de las condiciones 
de trabajo y el entorno donde se brinda dicha atención 
o cuidado a las personas, aunado a bajos salarios, esca-
sez de profesionales, largas jornadas de trabajo, rota-
ción de turnos, fl exibilidad laboral, exposición a riesgos 
y exigencias, violencia laboral, falta de oportunidades 
para el crecimiento académico, así como falta de toma 
de decisiones para el diseño y evaluación de las políticas 
públicas en materia de salud, para un verdadero cambio 
en la calidad del cuidado (fi gura 1-10).

Otro cambio que vive la profesión, es la reconcep-
tualización de la enfermería y la refl exión teórica, meto-
dológica y fi losófi ca iniciada en algunas escuelas de 
enfermería de nivel superior, en donde la inquietud ma-
yor de las enfermeras es transformar su práctica, cam-
biando el cuidado de la enfermedad por el cuidado a la 
salud. Sin embargo, hoy en día, el modelo hegemónico 
de “atención a la salud” sigue siendo el modelo biomé-
dico con un predominio eminentemente hospitalario, 
para dejar de lado la atención primaria a la salud que es 
una prioridad para la población de escasos recursos 
económicos o en extrema pobreza.

Figura 1-9. Florencia Nightingale. Precursora de la enfermería 
profesional.
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Aunado a estos dos aspectos, otro factor que no 
ha permitido el avance y reconocimiento de la profe-
sión en México, es la falta de la legislación (regulación) 
en enfermería, que permita que la profesión se auto-
rregule y por consiguiente sea autónoma en la toma 
de decisiones en los ámbitos laboral y de formación de 
los futuros pro fesionales. Aunado a este rubro, el otro 
asunto preocupante es la no existencia a nivel nacional 
de la estructura de enfermería para la toma de decisio-
nes, ya que sólo existe una coordinación de asesoría en 
la Secretaría de Salud, lo que limita la participación en 
la planeación, defi nición, implementación y evaluación 
de políticas de salud en benefi cio de los ciudadanos y 
de la profesión.

Abundando un poco más en la formación de las 
enfermeras, la mayoría de los currículos se ha caracte-
rizado por tener un predominio biomédico, con conte-
nidos rígidos, enciclopédicos, aunado a un proceso 
enseñanza-aprendizaje tradicionalista, basados en la 
tecnología educativa, en donde se promueve la me-
morización, repetición, ausente de refl exión y análisis. 
Este fenómeno viene aparejado con la proliferación de 
escuelas de enfermería en el país con una gran hetero-
geneidad en los currículos y la gran carencia en la for-
mación docente con un enfoque disciplinar centrado 
en el cuidado. Tan sólo en 2011 la Comisión Interinsti-
tucional para la Formación de Recursos Humanos en 
Salud (CIFRHUS/SS) informó la existencia de 723 es-
cuelas de enfermería en México, de las cuales sólo 136 
impartían la carrera de licenciatura y 588 de nivel téc-
nico. Con una matrícula anual aproximada de 34 172 a 
nivel nacional. De estas escuelas (sobre todo de nivel 
técnico y técnico profesional), en su mayoría estaban y 
siguen dirigidas por otros profesionales que no tienen 

una mínima formación en el área de la salud. En cuanto 
a la acreditación de los planes y programas de estudio, 
este proceso apenas está en ciernes y con una meto-
dología en revisión.

Tendencias de la enfermería en el siglo XXI a 
nivel mundial

En líneas anteriores se ha descrito un panorama real 
y actual de la profesión de enfermería en el ámbito 
mundial y nacional; y es a través de varias investiga-
ciones en el campo disciplinar, que se ha reconocido 
que las enfermeras son el personal de “vanguardia” en 
la mayoría de los sistemas de salud, su contribución 
es esencial para cumplir las metas del desarrollo, así 
como de prestación de cuidados seguros y efi caces, 
es por esto que los organismos internacionales tales 
como la OMS, BM y OCDE, los gobiernos y las orga-
nizaciones no gubernamentales como el CIE, FEPPEN 
y las asociaciones de enfermería en todo el mundo 
están preocupadas y reconocen que debido a la es-
casez de enfermeras, migración, repercusión del VIH/
SIDA, consecuencias de las reformas del sector salud 
y falta de reglamentación tanto en la formación como 
en el ejercicio, discriminación en la sociedad y el em-
pleo, por mencionar algunas, trae consigo resultados 
negativos como tasas de mortalidad más elevadas, 
sucesos desfavorables después de las intervenciones 
quirúrgicas, mayor incidencia de la violencia contra el 
personal, tasas más elevadas de accidentes y lesiones 
en los pacientes, entre otros. Es entonces que se debe 
preguntar ¿cuáles son las tendencias de la enfermería 
para el presente siglo?

Figura 1-10. Faltan cambios en las políticas de salud para la mejora de las condiciones sociolaborales de las enfermeras y la mejora en 
el cuidado de las personas.
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debate: Bolivia, Colegio de Enfermeras de Bolivia, 2004.

En 1999, el CIE elaboró un estudio denominado: 
Nueva visión del futuro de la enfermería. Esta investi-
gación revela las tendencias más importantes que 
afectarán a la enfermería en el año 2020. Por su impor-
tancia y relevancia se plasman a continuación algunas 
conclusiones de dicho estudio:

 ● Cambios en la formación de enfermería: por 
motivos presupuestarios, los poderes públicos es-
tán menos comprometidos en apoyar la forma-
ción de enfermería, sus programas rígidos están 
desconectados de las necesidades del servicio y 
cada vez son menos relevantes para la práctica, las 
enfermeras con experiencia y visión del futuro en-
señan en las escuelas y sirven de mentores.

 ● Avances en la enfermería: las enfermeras diri-
gen actividades de promoción de la salud en 
todo el mundo, éstas se convierten en punto de 
acceso al sistema de cuidados de salud; tecnolo-
gía como el internet ayuda a la enfermería a es-
tablecer una base fi rme de investigación para la 
mejora de la práctica clínica.

 ● Agitación en la profesión de enfermería: esca-
sez de enfermeras de cabecera al disminuir los 
profesionales de enfermería, personal sin forma-
ción que trabaja como “enfermeras” en todo el 
mundo, aumento de la especialización de la or-
ganización internacional de enfermería.

 ● Entorno de trabajo para las enfermeras: el per-
sonal de enfermería está sometido a presiones y 
trabajan con recursos reducidos en medios en 
los que a menudo se sienten en competencia 
con otros dispensadores de atención de salud, 
las huelgas y disturbios por las condiciones sala-
riales y de trabajo son habituales, mejores sala-
rios y condiciones de trabajo, normas mundiales 
efi caces para las condiciones de trabajo de la en-
fermería.

 ● Reglamentación y gobierno interno de la en-
fermería: la autorregulación ha dado paso a una 

reglamentación estatal e institucional, la autorre-
gulación está fi rmemente establecida y la acredi-
tación desempeña una función importante.

 ● Relaciones de la enfermería con otras profe-
siones de salud: las tensiones entre la enferme-
ría y otras profesiones de salud se manifi estan en 
los entornos educativos y clínicos, vínculos cre-
cientes entre la enfermería y otros grupos de sa-
lud especializados, la enfermería está integrada 
en su totalidad en los equipos de salud interdis-
ciplinares de todos los sectores; formación de 
salud, investigación, cuidados clínicos, gestión y 
formulación de políticas.

Este marco servirá a los planifi cadores y los que toman 
decisiones en las políticas de salud, para buscar indica-
dores tempranos que sirvan de guía en la elaboración 
de planes contingentes y evaluar estrategias, con el fi n 
de identifi car planteamientos bien estructurados ante 
la diversidad de condiciones futuras de la profesión.

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

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

2. Evalúen de nuevo las necesidades de recursos 
humanos a corto y largo plazo recurriendo a pre-
visiones cuantitativas y cualitativas para asegurar 
unos recursos humanos de enfermería adecua-
dos e idóneamente cualifi cados.

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

4. Incluyan a las enfermeras en el proceso político y 
de adopción de decisiones.
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Enfermería: profesión 
humanista sustentada 
en la ética y la 
legislación

Capítulo 2

INTRODUCCIÓN

Especial atención merece para los futuros profesio-
nales de enfermería y quienes ya lo son, recordar que 
esta profesión a pesar de los cambios y transforma-
ciones que se suscitan en el mundo globalizado, no se 
debe olvidar que desde su origen, ha sido una discipli-
na en particular humanista, independiente del sistema 
sociopolítico, económico o cultural donde se inserte su 
práctica; tampoco se debe perder de vista que la en-
fermería como profesión humanista se realiza con base 
en apego a estrictos valores, los que se fortalecen a 
través de su propia historia, ética y la recién aportación 
específi ca de sus teorías. Método que es característico 
a la enfermería profesional, que pondera la necesidad 
de rescatar cada día esos valores éticos, estéticos y so-
ciales. La enfermería es un arte, el arte del cuidado.

Al mismo tiempo, es importante enfatizar que para 
lograr que la profesión continúe en ascenso y desarro-
llándose, es necesario contar con leyes y reglamentos 
que la hagan una profesión autónoma y pueda auto-
rregularse; para que con ello, las enfermeras y los estu-
diantes participen de forma activa en las asociaciones 

y organizaciones gremiales o colegiadas, con miras a 
un trabajo recíproco en la elaboración de proyectos y 
toma de decisiones en benefi cio de la profesión y la 
colectividad.

OBJETIVO

Identifi car los principales valores que permean el ejer-
cicio de la enfermería, en apego a principios éticos, 
así como la importancia de la autonomía profesional, 
como referente indiscutible para una legislación acor-
de a las necesidades de salud de las personas, familias 
o comunidades.

ENFERMERÍA, PROFESIÓN 
HUMANISTA

Desde su origen, la profesión de enfermería ha sido 
una disciplina humanista, independiente del sistema 
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sociopolítico, económico o cultural donde se inserte 
su práctica; sin embargo, se debe reconocer que en el 
último decenio del siglo pasado e inicios del presente, 
la enfermería se ha modifi cado de manera sustantiva, 
debido a una serie de cambios en el contexto mundial 
por varios factores, entre los que se pueden mencionar 
la globalización de la economía, precarización de los 
salarios, inseguridad laboral, desgaste físico y mental, 
entre otros, que han golpeado en forma grave los sis-
temas de salud y por ende a los trabajadores del gre-
mio, pero en especial a las enfermeras.

Estos cambios que han provocado confusión e in-
certidumbre en el género humano, afectan la parte del 
espíritu de la enfermera, lo que pueden provocar con-
fl ictos en su ser y hacer, al grado que llegue a cuestio-
nar su identidad profesional en este complejo mundo 
del cuidado de la salud. Por lo tanto, hoy en día, algu-
nos estudiosos expresan seria preocupación por la su-
pervivencia de la enfermería como profesión, aunado a 
la gran diversidad de niveles académicos en la forma-
ción de las enfermeras y a un mercado laboral cada vez 
más incierto. Como tal, se debe mirar con mucho dete-
nimiento hacia el rescate de valores que subyacen a la 
práctica, para centrarse en el signifi cado del cuidado 
interpersonal o interhumano. Esto quiere decir, que la 
enfermera interactúa con otra persona, que en la ma-
yoría de las ocasiones se encuentra en desventaja 
porque tiene una dolencia o está seriamente compro-
metida su salud (enfermera-paciente). Ella tiene el “pri-
vilegio” de estar con personas que experimentan la 
diversidad de signifi cados del ser humano en tiempo y 
espacio, de todas las edades, desde el nacimiento has-
ta la muerte. Por lo tanto, no sólo tienen la oportuni-
dad de ir a la búsqueda del signifi cado de la vida, del 
sufrimiento y de la muerte, sino junto con otras enfer-
meras y sus pacientes pueden y deben ir en la búsque-
da de mayor humanización y ayudarse, así como lo 
llevan a cabo con otros seres humanos.

La enfermería es una experiencia que se vive entre 
seres humanos, es más que una relación unilateral su-
jeto-objeto, técnicamente competente y caritativa, 
guiada por una enfermera en benefi cio de otro, esto 
es, con un enfoque humanista. Por ello, la enfermería 
humanista, es una relación transaccional que se res-
ponsabiliza de investigar y cuya expresión demanda la 
conceptuación basada en la conciencia existencial que 
la enfermera tiene de su ser y del ser del otro (Paterson 
y Zderad, 1990). El signifi cado de la enfermería como 
acto humano está en el acto mismo; por lo tanto, para 
entenderlo, es necesario considerar a ésta como un fe-
nómeno que ocurre en el mundo real de las vivencias 
humanas (relación enfermera-paciente, enfermera-en-
fermera, enfermera-persona, enfermera-familia).

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

do o cuidando a otro, es decir, la expectativa de 
humanidad es y debe seguir siendo inherente al con-
cepto de enfermería. La enfermería humanistica exige 
un compromiso y presencia activa de todo el ser de la 
enfermera tanto personal como profesional. Es perso-
nal, en tanto es un acto vivo que emana de la enferme-
ra, es una respuesta humana decidida de manera libre 
por ella y por lo tanto no puede ser programada o 
asignada; es profesional, en tanto que tiene una meta 
fi ja que se basa en una ciencia-arte susceptible de ser 
explicada (Paterson y Zderad, 1990).

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

No se debe olvidar que la enfermería humanística 
incluye los aspectos prácticos y fundamentos teóricos. 
No es posible concebir el uno sin el otro, ya que para 
que el proceso de la enfermería sea verdaderamente 
humanista, es necesario que la enfermera esté partici-
pando como un ser humano que siente, valora, re-
fl exiona y conceptualiza. Pero además se deriva de la 
práctica del ser y hacer con y para el otro (fi gura 2-1).

Como se mencionó, la enfermería humanística es 
la interacción del evento interhumano que incluye in-
tereses, valores y dignidad; es decir, contiene una posi-
ción humanista en virtud de su interés por las 
humanidades y las artes. Éstas, desde el punto de vista 
histórico se han incluido en los programas educativos 
y en la práctica de enfermería, debido a sus efectos 
humanizadores y representan un antídoto necesario 
para la despersonalización que acompaña a la tecnolo-
gía científi ca y a la mecanización. Por lo tanto, las artes 
y las humanidades son un complemento indispensable 
en el desarrollo de la profesión, por su efecto liberali-
zador, ya que estimulan la creatividad imaginativa y 
amplía la perspectiva que se pueda tener de la situa-
ción humana, del hombre en su mundo.

La práctica actual de la enfermería debe refl ejar en 
la preparación de las enfermeras un fuerte contraste 
con los cursos científi cos y metodológicos de las cien-
cias positivistas, con las artes y las humanidades que 
deben ser un complemento necesario. Por lo que la 
ciencia se dirige a los aspectos universales y al descu-
brimiento de leyes generales; el arte revela la singula-
ridad del individuo. En tanto la ciencia pugna por la 
cuantifi cación, el arte está más interesado en la cuali-
dad. En los estudios científi cos se alaba el apego estric-
to a la metodología, en tanto en el arte predominan la 
libertad y la singularidad de estilo.

La ciencia en continua actualización, abre los ojos 
de la enfermera al cambio constante e innovación, le 
proporciona el conocimiento sobre el cual basar su de-
cisión; pero le toca a las artes y humanidades dirigir a 
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la enfermera hacia el estudio de los valores que subya-
cen a su práctica. Así, la enfermería humanística se 
mueve en ambas dimensiones: científi ca y artística (Pa-
terson y Zderad, 1990).

Pero ¿qué es la enfermería como arte? El término 
“arte” se relaciona con lo bello, es decir, lo estético o 
las Bellas Artes. Desde el punto de vista histórico se ha 
relacionado con utilidad y conocimiento, así como sus 
signifi cados tradicionales tienen todavía vigencia. La 
palabra arte puede referirse tanto al efecto del trabajo 
humano (obras de arte), como a la causa de las cosas 
producidas por el trabajo humano (conocimiento y pe-
ricia del artista). Es obvio que en el arte están implica-
dos el conocimiento y alguna forma de trabajo y 
destreza, ya sea que se manifi este como arte útil o 
como Bellas Artes.

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

Tanto el arte como la enfermería son una especie 
de diálogo vivo, en ambas, el hombre responde a su 
mundo de hombres y cosas a través de la distancia y la 
relación. “Los hombres y las cosas infl uyen en él y él 
infl uye en ellos con la fuerza creativa de su relación” 
Entonces, la enfermería humanística es en sí un arte 
(un arte clínico), creativo y existencial, ya que en el en-

cuentro genuino, la enfermera reconoce al paciente 
como alguien distinto a ella y se vuelca en él como 
presencia plena y auténtica que abarca todo su ser y 
está abierta a él, no como un objeto, sino como un ser 
humano con potencialidades. En este diálogo genuino 
y vivo, la enfermera percibe en el paciente la posibili-
dad de bienestar o de incrementar su humanidad (o de 
comodidad, salud o crecimiento, entre otros).

La relación que permite que la enfermera (artista), 
perciba esa posibilidad es real, ya que establece una 
infl uencia recíproca. Si ella entabla una relación genui-
na con el paciente (yo-tú), sus capacidades reales (para 
el cuidado, su destreza, la esperanza) hacen resaltar la 
posibilidad (de bienestar, humanidad, comodidad), del 
mismo modo que la capacidad y habilidad del pintor o 
el poeta crean una pintura o un poema. Ya que la rela-
ción yo-tú “es llegar a conocer intuitivamente al otro y 
a uno mismo en relación”. Por tener el arte de la enfer-
mería un objetivo dirigido y ser intersubjetivo, es más 
complejo que las artes de la pintura u otras, ya que 
como arte clínico implica estar con y hacer con. Ya que 
debe existir la relación yo-tú, aun si el paciente está 
inconsciente, o si se trata de un niño, o un moribundo 
(Paterson y Zderad, 1990) (fi gura 2-2).

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

La enfermera como persona, se ve a sí misma en fun-
ción de sus experiencias y su información interna y ex-
terna recibida durante muchos años, a lo largo de su 
vida. La capacidad que tiene para valorar su yo interior, 

Figura 2-1. La enfermería humanista es la práctica del ser y hacer con y para el otro.
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ya sea fuerte o débil, el deseo de seguir modelos o 
roles y la retroalimentación aportada por la familia, sus 
pares y por los pacientes, son algunos de los factores 
que infl uyen en su autoconcepto, autoestima, valores y 
formación integral (fi gura 2-3).

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

pias reacciones a través de la introspección y formular-
se varias preguntas que le permitan comprender al 
otro (paciente, familia, persona).

Algunas de estas preguntas pueden ser: ¿Qué hay 
en mí que provoca este tipo de reacción en el pacien-
te? ¿Por qué reacciono con miedo, cólera, ansiedad, 
ira, enojo, preocupación, ante esta situación? ¿Puedo 
cambiar mi actitud para que el paciente reaccione de 
otra manera?

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

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

La persona no nace con un autoconcepto, lo va 
desarrollando como consecuencia de sus interacciones 
sociales con los demás. Para los teóricos del yo, afi r-
man que el autoconcepto es algo que no existe al 
nacer y, por tanto debe desarrollarse. James (1892), 
Baldwin (1894) y Sullivan (1953) indican que las prime-
ras experiencias signifi cativas de los recién nacidos son 
sus propios cuerpos, a través de la identifi cación de 
molestias y gustos, incluso no diferencian entre sus 
cuerpos y el ambiente, sino hasta después de cierto 
periodo de desarrollo, y mediante la relación consis-
tente de ciertos ambientes con algunos estímulos 
como la presencia del seno materno y la satisfacción 
de hambre. De esta forma aprenden a distinguir entre 
ellos mismos y el ambiente que los rodea (Piaget 1952), 
a continuación los niños desarrollan un sentido de 
causalidad a través de la manipulación del medio físico 
e interacción social en que viven, considerando la de-
pendencia de los niños hacia los padres para la obten-
ción del afecto, estimulación y de solución de todas las 
necesidades. La interacción padre, madre e hijo resulta 
crucial en la determinación de autoconcepto. A través 
de la socialización, los condicionamientos clásicos e 
instrumentales y los procesos de identifi cación e imita-
ción, los padres contribuyen de forma instrumental a la 
manera en que los niños se distinguen e identifi can 
entre sí, y por tanto llegan a defi nir quiénes son. Es así 
como los estudios de (Coopersmit y Andrade Palos, 
1987) mencionan la gran repercusión que los padres 
tienen en el desarrollo de la personalidad y por ende, 
en el autoconcepto de los niños (García F, 2008).

Figura 2-2. La enfermería como arte clínico implica estar con 
y hacer con.

Figura 2-3. Sus experiencias personales y profesionales le 
permiten al personal de enfermería valorar su 
autoconcepto, su autoestima, sus valores y su 
formación integral.
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En las diversas investigaciones de Coopersmith y 
Andrade Palos, señalan que cuando los niños han sabi-
do enfrentarse a situaciones de la vida de manera rela-
tivamente satisfactoria, y además se sienten aceptados 
por sus padres, quienes a la vez son consistentes y jus-
tos en las reglas y castigos que imponen, tienen más 
alta autoestima y control directo o afectivo sobre su 
ambiente.

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

Así las personas basan su autoconcepto en cómo 
se perciben y se evalúan a sí mismas en las áreas de: la 
realización vocacional, su función intelectual, el aspec-
to personal y el atractivo físico, el comportamiento se-
xual, el gustar a los demás, la capacidad para afrontar 
los problemas y resolverlos, la independencia o los ta-
lentos específi cos. Al mismo tiempo, mantener y eva-
luar el autoconcepto es un proceso continuo. Los 
acontecimientos o las situaciones pueden cambiar el 
grado de autoconcepto con el tiempo. Cuando el indi-
viduo llega a la madurez, el autoconcepto básico está 
relativamente consolidado, esto quiere decir, cómo se 
ve el individuo y cómo lo ven los demás. El autocon-
cepto de cada persona es como una obra de arte.

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

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

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

Autoimagen o identidad del yo, se refi ere al 
modo en cómo la persona se describe a sí misma, el 
tipo de persona que se piensa que somos. Respon-
diendo a la interrogante ¿quién soy?, se hace referen-
cia a los roles sociales y rasgos de personalidad. Las 
características físicas son parte de la propia imagen 
corporal o de sí mismo corporal. Incluyen tanto aspec-
tos cognitivos como afectivos. La imagen corporal o 
autoimagen se desarrolla, en parte, a partir de actitu-
des y respuestas de los otros con respecto al cuerpo de 
la persona y, en parte, a partir de la propia exploración 
del cuerpo. La persona con una imagen corporal sana 
se preocupará tanto por el aspecto físico como por su 
salud integral u holística.

Desempeño del rol, hace alusión a lo que hace 
una persona en un rol específi co en relación con los 
comportamientos que se esperan de ese rol. El domi-
nio del rol signifi ca que los comportamientos de la 
persona satisfacen las expectativas sociales. El desarro-
llo del rol, implica la socialización en un rol específi co. 
Por ejemplo, los estudiantes de enfermería socializan 
mediante la exposición de sus profesores, la experien-
cia clínica, las clases, las prácticas de laboratorio, los 
seminarios y otros.

Autoestima o autorrespeto, es en esencia eva-
luativo y se refi ere al grado en el cual la persona se 
agrada y acepta o aprueba a sí misma, que tan valiosa 
se considera. Coopersmith la defi nió como el juicio de 
valor personal que se expresa en las actitudes que el 
individuo tiene hacia sí mismo (Gross D, 1994). La auto-
estima deriva del yo y de los demás. En las fases inicia-
les de la vida, ésta guarda relación con evaluaciones y 
aceptaciones del cuidador. Después, en la autoestima 
del niño infl uye la competitividad con los demás. En la 
etapa adulta, la persona con buena autoestima tiene 
sensación de tener signifi cado, ser competente o apto 
para afrontar la vida y controlar su propio destino. Sin 
embargo, en algunos individuos adultos la autoestima 
puede cambiar de un día a otro y de un momento a 
otro; por ejemplo, cuando la persona se encuentra en 
estado de estrés grave o ante una enfermedad crónica 
u otras situaciones de tipo existencial.

Los términos concepto de uno mismo, propia ima-
gen, autoestima, propia importancia, sensación de la 
propia importancia, respeto de sí mismo y amor hacía 
sí mismo se ha denominado como el componente 
cognitivo del propio sistema, y la autoestima como el 
componente afectivo (Hamachek, 1978). En otras pala-
bras, el autoconcepto es “cómo me veo a mí mismo”, y 
la autoestima “cómo me siento conmigo mismo” (Stan-
wyck, 1983); sin embargo, este autor sostiene que es-
tas dos construcciones son inseparables, ya que la 
autoestima se basa en el concepto de uno mismo. El 
concepto de uno mismo o la autoestima infl uyen a una 
persona de estas formas (Stanford y Donovan, 1984): 
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afecta a todo lo que uno piensa, dice o hace; afecta a 
cómo las demás personas del mundo le ven y tratan o 
no, así como el qué hacer con la propia vida; afecta a la 
propia capacidad de dar y recibir amor, y afecta a la 
propia capacidad de actuar para cambiar las cosas que 
tienen que cambiarse (Kozier, Erb y Olivieri, 1994).

El autoconcepto de cada persona es como un 
montaje, en cuyo centro están las creencias e imáge-
nes que son las más importantes para la identidad y 
autoestima. Algunos elementos que constituyen el 
núcleo del autoconcepto son por ejemplo: soy com-
petente/incompetente; soy guapo/feo, soy rico/pobre, 
soy viril/femenina. Las imágenes y creencias menos 
importantes para el individuo están en la periferia. Por 
ejemplo: soy zurdo/diestro, soy atlético/débil, soy un 
buen/mal cocinero, tengo los ojos marrones/azules 
(Kozier, Erb y Olivieri, 1994) (fi gura 2-4).

De acuerdo con Goldin (1985), las personas basan 
su autoconcepto en la forma de percibir y evaluarse a 
sí mismas en las áreas de: actuación profesional, fun-
cionamiento intelectual, apariencia personal, atractivo 
físico y sexual, comportamiento sexual, ser querido por 
los demás, capacidad de afrontar los problemas y re-
solverlos, independencia y talentos particulares. En 
cambio, las categorías para los niños incluyen, funcio-
namiento en el colegio, relaciones con sus amigos y 
familiares, bienestar emocional, así como autopercep-
ción física (Stanwyck, 1983) (fi gura 2-5).

En un estudio exploratorio realizado por García F. y 
Reyes G. (2007) para valorar el autoconcepto de los 
estudiantes de la licenciatura de enfermería que cur-
saban el cuarto, sexto y octavo semestre, con edades 
entre 18 y 30 años (promedio de 22 años), en una 
escuela de enfermería de la ciudad de México, y apli-
cando el instrumento de tipo psicosocial diseñados a 
partir de la escala de “redes semánticas” de Reyes La-
gunes y Hernández Manzo, los resultados fueron: en 

cuanto al autoconcepto, los estudiantes poseen una 
adecuada inteligencia emocional, caracterizada por ser 
personas tranquilas, serenas y tolerantes, esto se de-
mostró con una media de 5.51, se les puede considerar 
también como individuos sociales-expresivos, es decir, 
que son alegres, divertidos, agradables y platicadores. 
Asimismo, son amorosos, sentimentales, afectuosos y 
detallistas, ya que en la media obtenida en la categoría 
romántico fue de 5.78. Se considera que poseen cuali-
dades como la honradez, honestidad y decencia que 
conforman la categoría ético moral, ya que la media 
fue de 5.58.

Por otro lado, las categorías referentes a control-
externo instrumental negativo y control externo pasi-
vo-negativo obtuvieron las medias más bajas con 4.80 
y 3.05. Esto quiere decir, que poseen en grado dismi-
nuido las características de temperamentales, necios, 

Figura 2-4. El autoconcepto de las personas es como un montaje en cuyo centro están las creencias e imágenes.

Figura 2-5. Autoconcepto es la forma de percibirse así mismo 
desde la infancia.
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rencorosos, frustrados, infl exibles y fl ojos, por lo que se 
perciben y se aceptan bien, con capacidad de relacio-
narse con su entorno.

En lo que se refi ere a autoestima, los resultados 
son similares a las del autoconcepto. Sin embargo, las 
medias obtenidas en las categorías correspondientes 
son ligeramente mayores, ya que les gustaría mayor 
“expresión” de los atributos de inteligencia, sociales-
expresivos, románticos, ético-morales e individualistas. 
Estos rasgos demuestran que fortalecen su autocon-
cepto y que los hace individuos realizados y seguros, 
que continuarán su formación, así como una trayecto-
ria profesional deseosos de superación, seguridad y 
triunfo.

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

Estos conceptos descritos le sirven a la enfermera 
de herramientas para que ella evalúe cómo se encuen-
tra su autoconcepto y por consiguiente, le brinda la 
oportunidad de “comprenderse a sí misma”. El conoci-
miento de sí mismo es una cualidad esencial para que 
la enfermera pueda actuar de una manera efi ciente y 
terapéutica. Rawlinson (1990), lo defi ne como: “traer a 
la conciencia los diversos aspectos de nuestra com-
prensión de nosotros mismos”. Los “diversos aspectos” 

se refi eren a los componentes del yo, este autor distin-
gue entre conocimiento de sí mismo y conciencia de sí 
mismo. El conocimiento de sí mismo es la condición de 
ser capaz de analizar los motivos subyacentes de nues-
tra conducta y es la preocupación por los motivos de 
nuestra conducta y su efi cacia. En cambio, la concien-
cia de sí mismo es la manera como los demás perciben 
nuestro propio yo (Houston R, Marjoram B, 2008).

En conjunción con estos conceptos de autocon-
cepto y autoestima, la enfermera en su diario queha-
cer, tiene el encargo de estar dotada de actitudes y 
valores para una buena relación terapéutica con el 
paciente y las personas que lo rodean. Las actitudes 
refl ejan los valores, el valor que se le atribuye a los 
acontecimientos, las personas y los objetos y éstas se 
adquieren de los padres, amigos, escuela y medios (fi -
gura 2-6).

La enfermera tiene el compromiso de ser genuina, 
afectiva y demostrar una consideración positiva incon-
dicional que se necesitan para efectuar un cambio 
dentro de una relación terapéutica (Rogers, 1959). Sin 
embargo, en algunos casos, esto es fácil de llevarlo a 
cabo, pero en otros, las actitudes, convicciones y opi-
niones pueden entorpecer la capacidad de la enferme-
ra para poder entrar en la visión del mundo del “otro” 
y brindar una atención óptima. Tarea por demás difícil 
de entender para algunas enfermeras, ya que no existe 
esa empatía y no es posible ponerse en el lugar del 
“otro”, ese “otro” que se encuentra en desventaja por-
que ha perdido la salud y no es nuestro amigo, padre, 
madre, hijo, entre otras, que tiene salud, entonces, no 
se alcanza a reconocer el signifi cado de la profesión, ni 
el signifi cado del servicio a los demás.

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

Figura 2-6. Los valores se adquieren de los padres, amigos, escuela y los medios.
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dicionan la conducta, y por ello es necesario que se 
conozca el efecto de las propias actitudes de la enfer-
mera sobre el ejercicio de la profesión. Además se nece-
sita tener en cuenta las actitudes de los pacientes y la 
forma en que éstas pueden infl uir en su cooperación 
con el tratamiento, así como lo que piensan y sienten de 
estar en una situación vulnerable y dependiente. Para 
esto, existen tres componentes de una actitud (Houston 
R, Marjoram B, 2008): afectivo, conductual y cognitivo. 
Este modelo de las actitudes ayuda a comprender la ex-
periencia de la persona; basándose en la premisa de que 
los tres componentes son invariables. Otro modelo de 
actitudes, es el modelo de expectativas de valor. Éste 
propone que la persona tiene actitudes de acuerdo con 
lo que espera de un objeto o suceso y el grado al cual 
este suceso u objeto contribuirá a las metas o valores. 
Las actitudes se forman con métodos tanto directos 
como indirectos. Las experiencias directas tienden a 
producir conocimientos más exactos sobre los cuales se 
forman los juicios, pero los métodos indirectos tienen 
también una gran infl uencia.

El cambio de actitudes puede ser una tarea difícil, 
pero para las enfermeras es muy importante, ya que 
son las actitudes de las personas hacia las conductas 
de salud, las que condicionan los riesgos para la salud 
y la posibilidad de modifi car alguna actitud que dis-
minuya su susceptibilidad a la enfermedad. Algunos 
factores que contribuyen al cambio de actitud inclu-
yen: confi anza, simpatía y antipatía, credibilidad, 
percepción de cualidades atractivas, convicciones in-
dividuales, autoestima. Por tanto, la relación enferme-
ra-paciente es importante en el condicionamiento de 
las actitudes de los enfermos. Esto destaca la impor-
tancia de que la enfermera desarrolle habilidades in-
terpersonales y sepa construir afi nidad y simpatía 
desde su formación como estudiante, para no cons-
truir prejuicios acerca de la actitud del paciente y de su 
enfermedad.

Abordaje de enfermería: proceso de enfermería

La valoración del autoconcepto del paciente por la en-
fermera, se debe centrar en cuatro componentes bási-
cos: identidad personal, imagen corporal, desempeño 
del rol y autoestima, considerando las siguientes direc-
trices para realizar la valoración psicosocial (Kozier B 
et al., 2005): crear un entorno tranquilo, minimizar las 
interrupciones, mantener un contacto visual adecuado, 
sentarse a la altura del paciente, mostrar interés genui-
no, no criticar ni mostrar sorpresa, formular preguntas 
abiertas de preferencia, determinar si la familia puede 
aportar información adicional, mantener la confi den-
cialidad, considerar la infl uencia de la cultura, detectar 
factores estresantes, entre otros.

La valoración de enfermería, está indicada si el 
paciente o familia presentan indicios que puedan refl e-
jar el problema, o la enfermedad del paciente suele 
asociarse con problemas de autoconcepto. Las manifes-
taciones de dichos problemas suelen aparecer mediante 
expresiones de ansiedad, miedo, cólera, hostilidad, cul-
pa, impotencia, frustración, entre otras. Gran parte de la 
recolección de los datos sobre este asunto, se recogen 
de forma más efectiva mediante la observación de la 
conducta no verbal del paciente y prestando atención al 
contenido de la conversación sostenida por el paciente, 
más que a través de las preguntas directas. La enferme-
ra debe hacer anotaciones acerca de la forma cómo los 
pacientes hablan de su vida, de su familia, de sus ami-
gos, de su trabajo, entre otras, ya que esto puede dar la 
clave de las relaciones que crean estrés, frustración, te-
mor, enojo, entre otras.

Con relación a los diagnósticos de enfermería de 
la NANDA (por sus siglas en inglés Nor American Nur-
sing Diagnosis Association) relacionados con el auto-
concepto incluyen: alteración de la imagen corporal, 
desempeño del rol inefi caz y baja autoestima crónica. 
Los diagnósticos de enfermería adicionales incluyen: 
trastorno de la identidad personal, ansiedad, deterioro 
de la adaptación al cambio, afrontamiento inefi caz, 
duelo anticipado o duelo disfuncional, desesperanza, 
impotencia, confl icto del rol parental, síndrome trau-
mático de la violación, trastorno del patrón del sueño, 
aislamiento social, sufrimiento espiritual, alteración de 
los procesos del pensamiento.

En cuanto a la planifi cación de cuidados en pa-
cientes con alteración del autoconcepto, es ayudarle a 
fi jar objetivos que refl ejen una resolución positiva del 
problema de los factores del estrés identifi cados en el 
diagnóstico de enfermería. Los objetivos deben plan-
tear más las potencialidades que las debilidades o de-
terioros a través de: favorecer la comunicación con la 
familia, comunicarse con más claridad, identifi car sus 
fortalezas, ayudarle a desarrollar ideas e imágenes más 
positivas sobre ellos mismos.

En la etapa de ejecución, las intervenciones de 
enfermería para desarrollar un autoconcepto positivo, 
incluye ayudar al paciente a identifi car sus valores y 
potenciar su autoestima. La enfermera proporciona 
educación, información y ayuda continua; sugiere es-
trategias para fomentar el cambio de conductas ejecu-
tando técnicas que ayuden al paciente a adquirir una 
visión realista y aceptable de sí mismo y de su entorno. 
Estos cambios de conductas se realizarán en forma 
progresiva, ya que algunos pacientes con la enferme-
dad han perdido su autoestima y el concepto de sí 
mismos.

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

ÉTICA Y VALORES EN EL EJERCICIO 
DE LA ENFERMERÍA

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

Como seres sociales, las elecciones están rela-
cionadas a las personas con las que se convive y tie-
nen un nivel de repercusión en la relación social. 
También se está infl uenciado por las elecciones de 
los otros, que a su vez determinan las posibilidades. 
Se puede afi rmar que la vida en sociedad condiciona 
las elecciones y que, a la vez, éstas defi nen y enmar-
can la contribución al grupo social al que se perte-
nece. A través de sus actos, una persona hace 
explícito para los demás y para sí misma sus valores, 
motivos y orden de prioridades (Antón A, 2003) (fi -
gura 2-7).

La ética fue inmortalizada en los diálogos de Pla-
tón en la Grecia Antigua, la cual estaba inspirada en el 
principio “una vida sin analizar equivale a no vivir”. 
Otro fi lósofo que puso su atención en los aspectos de 
la vida humana fue Sócrates, denominó a su método 
de análisis la dialéctica, a través de este método con-
ducía a sus discípulos a inducciones éticas. Estaba con-
vencido que no es posible ninguna virtud ni acción 

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

Hoy en día los términos ética y moral se utilizan 
como sinónimos, y signifi can costumbre, hábito, com-
portamiento, carácter, incluyendo los actos morales o 
éticos en la noción de aprobación o desaprobación de 
una determinada conducta, utilizando adjetivos como 
bueno, deseable, correcto, o de lo contrario, como 
malo, indeseable, erróneo, entre otros (Antón A, 2003). 
La ética es un concepto de refl exión o de tipo teórico y 
puede considerarse como la expresión de la libertad 
de las personas en una situación dada y tiene el obje-
tivo de comprender más que de decidir; en cambio la 
moral trata los problemas de la vida, como problemas 
prácticos. Para que la ética sea útil a los profesionales 
en términos de elaborar un contexto para la toma de 
decisiones, es preciso que se consideren los problemas 
prácticos (Rumbold, 2005). Es entonces que la ética 
aporta el estudio y el análisis de las situaciones profe-
sionales, bajo una forma de razonamiento que es pro-
ducto del propio saber ético concretado en las 
propuestas derivadas de los modelos éticos, principios 
éticos y, en el ámbito concreto de la salud, principios 
bioéticos (Antón A, 2003).

La enfermería es una profesión que concreta su 
trabajo en las personas. Desde el punto de vista histó-
rico, las enfermeras han tenido como responsabilidad 
atender, cuidar de los demás, cuando sus condiciones 
o recursos de salud les imposibilitan o difi cultad de ha-
cerse cargo de sí mismos. Por lo tanto, la enfermería 
debe cimentarse en un discurso ético que encamina su 

Figura 2-7. A través de sus actos, una persona hace explícito para los demás y para sí misma sus valores, motivos y orden de 
prioridades.
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aportación de servicio a la sociedad como un bien de 
sí misma, ya que ella, es parte de la sociedad.

Como profesión, siempre ha buscado la forma de 
desarrollar su trabajo en aras del buen hacer profesio-
nal. Hoy en día, al hablar de ética de enfermería, no 
sólo es introducir el discurso de lo bueno o lo malo en 
la práctica; más bien, estos conceptos se tratan de res-
catar y volverlos a situar, considerando los avances de 
la ciencia y la tecnología al servicio de las personas. La 
vida, muerte, relaciones entre las personas y ambiente, 
la búsqueda de satisfacción, las posibilidades persona-
les y grupales, han cambiado de forma considerable en 
poco tiempo. Como enfermeras, se deben considerar 
modifi caciones sustanciales tanto en la demanda de 
cuidados, como en la oferta profesional que hoy en día 
se puede desarrollar.

Pero también la práctica de enfermería implica 
muchas responsabilidades como los conceptos éti-
cos tales como abogacía, responsabilidad, coopera-
ción y solicitud, que son en sí los cimientos morales 
de la práctica con individuos, familias y comunida-
des. Pero, ¿por qué deben estudiar ética las enfer-
meras?

Por qué la necesidad de que las enfermeras 
estudien ética

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

otras ocasiones deberá tomar decisiones clínicas que 
estarán infl uenciadas por las creencias y valores éticos 
de la persona o paciente. En segundo lugar, a medida 
que la ciencia y la tecnología han avanzado, así como 
las técnicas en el trasplante de órganos, amniocentesis, 
fecundación in vitro, ingeniería genética, entre otras, 
que plantean problemas éticos, no es fácil encontrar 
una respuesta a ellos consultando los códigos de mo-
ral tradicionales.

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

Por último, la propia naturaleza de los cuidados es 
importante para que se estudie ética, con ello permite 
que el individuo alcance su máximo potencial para me-
jorar su propia vida y la de otras personas. Los servicios 
para la salud tienen el objeto de promover, aumentar y 
preservar la salud, la cual se concibe como moralmente 
buena en sí misma. Los cuidados para la salud intentan 
crear un bien moral (fi gura 2-8).

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

Figura 2-8. La enfermera debe estudiar ética porque toma decisiones clínicas en el arte del cuidado.
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han sugerido que la profesión necesita descubrir una 
nueva ética de enfermería por tres motivos principa-
les: primero, la fi losofía cambiante sobre los cuidados 
para la salud, que concede cada vez mayor énfasis al 
principio de la autonomía personal, segundo, la fi lo-
sofía cambiante de la enfermería en donde los cuida-
dos están orientados hacia la persona y tercero, la 
evolución de la enfermería como una profesión inde-
pendiente.

Algunas de las teorías recientes rescatan ele-
mentos importantes para que se plantee una nueva 
ética de la enfermería, estos elementos son: que las 
enfermeras se relacionan con las personas y la digni-
dad humana, la aceptación de otras personas, que 
intenta con las personas a vivir de manera holística, 
así como la salud y las prácticas holísticas. Esto sig-
nifi ca, que los cuidados de enfermería deben enfo-
carse en las respuestas humanas respetando la 
individualidad de las personas, esto es, que las en-
fermeras se preocupan por la persona íntegra dentro 
del contexto de su vida y se su entorno, y no sólo de 
la persona que presenta una enfermedad. Pero tam-
bién implica que los pacientes tengan control sobre 
sus vidas, es decir que ejerza su autonomía moral 
(Rumbold, 2005).

La fi losofía en que se basa tanto el proceso de en-
fermería como en otros modelos de enfermería, es que 
la relación de la enfermera y el paciente se lleva a cabo 
entre personas del mismo nivel (sujeto-sujeto, yo-tú). 
Es una relación de igual a igual porque ambos, la en-
fermera con sus conocimientos y experiencia, y el pa-
ciente con sus vivencias, expectativas y recursos, se 
convierten en sus protagonistas activos. El saber de la 
enfermera y del paciente se relacionan y aúnan en pro 
de soluciones conjuntas. La acción no sólo se dirige al 

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

Ética en enfermería

Antes de que la enfermería fuera considerada una pro-
fesión, las decisiones éticas en el cuidado del paciente 
eran responsabilidad única y exclusiva del médico. A 
medida que la profesión fue avanzando en el diseño 
de modelos y teorías del cuidado, la ética en la enfer-
mería es cada vez más indispensable para una práctica 
segura. La creciente concientización del profesional de 
enfermería sobre los problemas éticos ha surgido en 
especial a causa de: a) los cambios sociales y tecno-
lógicos; b) confl ictos entre lealtades y obligaciones de 
los profesionales de enfermería (Kozier B et al., 2005).

Con relación a los cambios sociales y tecnológicos, 
como el aumento del consumismo, el gran número de 
personas sin seguro de salud, el elevado costo de la 
asistencia sanitaria, la fl exibilidad y reestructuración de 
los puestos de trabajo en relación con la gestión del 
cuidado, plantean el tema de la equidad y distribución 
de recursos. La tecnología plantea nuevos dilemas que 
antes no existían. Antes de los monitores, de los aspi-
radores y de las incubadoras, no existía el problema de 
si “dejar” que un niño prematuro de 800 gramos mu-
riera. Cuando no existía el trasplante de órganos, la 
muerte no precisaba una defi nición legal que permitie-
ra qué tejidos viables se extrajesen para donarlos a 
otra persona viva. Con estos avances, y otros como la 
clonación de seres y la alteración del curso de las en-
fermedades hereditarias, con tratamientos que pueden 

Figura 2-9. Sujeto-sujeto, yo-tú, paciente-enfermera, persona-persona, enfermera-familia.
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prolongar y mejorar la vida biológica, es que surgen las 
siguientes preguntas: ¿se debe hacer lo que se sabe 
que se puede hacer?, ¿quién debería recibir tratamien-
to: todos, o sólo aquellos que lo pueden pagar o los 
que tienen posibilidades de mejoría?

En cuanto al punto de confl icto de lealtades y obli-
gaciones en el sistema sanitario, la enfermera experi-
menta esta problemática para con los pacientes, 
familiares, médicos, colegas, instituciones contratantes 
y en algunos países, con los organismos que les conce-
den la licencia para trabajar, pero según el código de 
ética o deontológico, la primera lealtad de la enferme-
ra debe ser con el paciente.

Código de ética para la profesión de 
enfermería

Toda profesión debe disponer de un código de com-
portamiento ético, ya que son los portadores del 
ideal ético que a través de sus miembros postula una 
profesión. Al hablar de códigos éticos en el ámbito 
de la salud, es obligado hacer mención del código 
hipocrático, hoy todavía aceptado por estos profesio-
nistas. Sin embargo, (como ya se mencionó) hay que 
considerar que, cuando Hipócrates lo formuló, la me-
dicina hipocrática era minoritaria. Hipócrates propuso 
a sus discípulos ser los protectores de la pureza y la 
santidad del arte médico, protegiendo a los enfermos 
de los tratamientos injustos que se llevaban a cabo en 
aquella época.

El código profesional defi ne qué es la profesión y 
prevé mecanismos para asegurar el “buen” comporta-
miento de sus miembros, es decir, articular sus discipli-
nas. Es la traducción de los ideales que la profesión 
comprende y quiere transmitir y de los valores de ese 
grupo.

El código de ética, es un conjunto de principios 
éticos que comparten los miembros de un grupo, re-
fl ejan sus juicios morales a lo largo del tiempo y sirven 
como normas para sus acciones profesionales. Estos 
códigos suelen tener unas exigencias más elevadas 
que las normas legales, y nunca son inferiores a las 
normas legales de la profesión. El profesional de enfer-
mería tiene la obligación de familiarizarse con el códi-
go que rige su práctica.

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

 ● Informar al público de las normas mínimas de la 
profesión y ayudarles a comprender la conducta 
profesional de enfermería.

 ● Proporcionar un documento escrito del compro-
miso de la profesión con el público al que sirve.

 ● Destacar los principales aspectos éticos de la 
profesión.

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

 ● Guiar a la profesión en su autorregulación.
 ● Recordar al profesional de enfermería la respon-

sabilidad especial que asumen cuando cuidan de 
los enfermos.

En la actualidad en todos los países del mundo don-
de trabajan las enfermeras existe el código de ética o 
código deontológico que rige las normas de conducta 
ética del ejercicio profesional. El Consejo Internacional 
de Enfermeras (CIE) adoptó por primera vez un Có-
digo Internacional de ética para enfermeras en 1953. 
Después se ha revisado en diversas ocasiones, la más 
reciente es en el año 2005. Este código ha sido adop-
tado por la mayoría de los 135 países que conforman 
este importante estamento de la enfermería mundial y 
otros, lo han tomado como referente.

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

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

2. Enfermera y ejercicio de la enfermería: la en-
fermera asume la responsabilidad personal de la 
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práctica y de mantener su competencia a través 
de la formación continuada; mantiene los mayo-
res estándares posibles de los cuidados enfer-
meros dentro de la realidad de una situación 
específi ca; utiliza el buen sentido en relación con 
la competencia individual cuando acepta y dele-
ga responsabilidades; debe mantener en todos 
los casos los estándares de conducta personal 
que refl ejan el crédito de la profesión cuando ac-
túa de forma individual.

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

4. Enfermera y colaboradores: la enfermera man-
tiene una relación de cooperación con los cola-
boradores en la enfermería y en otros campos. 
Realiza la acción adecuada para proteger al indi-
viduo cuando un colaborador u otra persona po-
nen en peligro su atención.

5. Enfermera y profesión: la enfermera desempe-
ña una función principal en la determinación y la 
implementación de estándares deseables de 
práctica y formación enfermeras; es activa para 
desarrollar un conocimiento profesional central; 
actúa a través de la organización profesional, 
participa en el establecimiento y el manteni-
miento de condiciones de trabajo sociales y eco-
nómicas equitativa en enfermería.

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

Las asociaciones de enfermeras internacionales, 
nacionales y estatales han creado códigos éticos. En 
México existe el Código de Ética de Enfermería adop-
tado en 2005. Este código como otros que tiene la pro-
fesión en todo el mundo, retoma los atributos, 
principios y valores que han sido propuestos por el CIE. 
El código está integrado por seis capítulos, con 28 ar-
tículos y un decálogo que es el siguiente:

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

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

3. Mantener una relación estrictamente profesional 
con las personas que atiende, sin distinción de 

raza, clase social, creencia religiosa y preferencia 
política.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del 
equipo de salud, enfocando los cuidados hacia la 
conservación de la salud y prevención del daño.

5. Guardar el secreto profesional observando los lí-
mites del mismo, ante riesgo o daño a la propia 
persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto 
para las personas, sujeto de la atención de enfer-
mería, como para quienes conforman el equipo 
de salud.

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

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

9. Pugnar por el desarrollo de la profesión y digni-
fi car su ejercicio.

10. Fomentar la participación y el espíritu de grupo 
para lograr los fi nes profesionales.

Enfermera como defensora del paciente

La enfermera en el interactuar con la persona en des-
ventaja porque ha perdido su salud, su función es sal-
vaguardar a sus pacientes contra los abusos y violación 
de sus derechos fundamentales, esto signifi ca que en 
ocasiones tenga que defender una decisión autónoma 
del paciente. aunque a veces no esté de acuerdo con 
ella, inclusive, como ocurre con frecuencia, cuando di-
cha decisión entre en confl icto con la opinión de otras 
colegas, el médico u otros profesionales de la salud.

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

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

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

 ● El paciente es un ser holístico y autónomo que 
tiene derecho a elegir y tomar decisiones.
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 ● Los pacientes tienen el derecho a esperar una re-
lación paciente-enfermera basada en el respeto 
mutuo, la confi anza, la colaboración en la solu-
ción de problemas relacionados con la salud y las 
necesidades de salud, la consideración hacia sus 
pensamientos y sentimientos.

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

En varios países del mundo se han elaborado distintas 
versiones de la carta de los derechos del paciente, to-
mando como referente la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos adoptada por la Asamblea General 
de las Naciones Unidas en París el 10 de diciembre de 
1948. Esta declaración tiene 30 artículos, que recogen 
la idea general de la inherente dignidad, igualdad y 
los inalienables derechos de todos los miembros de la 
familia humana, y está fundada en la libertad, justicia y 
paz en el mundo.

La declaración fue adoptada por el Consejo de 
Representantes Nacionales del CIE en 1971, en donde 
insta a sus asociaciones miembros a que tomen las 
medidas necesarias para apoyar esta Declaración y 
que dice: “Considerando que los servicios de enfer-
mería son universales deben por lo tanto ser presta-
dos sin distinción alguna de nacionalidad, raza, color, 
sexo o condición social”. A continuación, en junio de 
1983, el CIE adoptó una declaración sobre la función 
de la enfermera en la salvaguarda de los derechos hu-
manos. Esta Declaración recoge en su preámbulo la 
idea que el documento sirva de ayuda a las enferme-
ras para asegurar el respeto de los derechos humanos 
tanto en los pacientes como los suyos propios (www.
icn.ch).

En México (2001) la Secretaría de Salud (SSa) y la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), 
elaboraron la Carta de los Derechos de los Pacientes, 
para fomentar una cultura de servicio que satisfaga 
las expectativas y dignidad de éstos. A continuación 
se exponen los principios que incluye este decálogo 
(fi gura 2-10):

1. Recibir atención médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso.
3. Recibir información sufi ciente, clara, oportuna y 

veraz.
4. Decidir libremente sobre su atención.
5. Otorgar o no consentimiento válidamente infor-

mado.
6. Ser tratado con confi dencialidad.
7. Contar con facilidades para obtener una segunda 

opinión.
8. Recibir atención médica en caso de urgencia.
9. Contar con un expediente clínico.

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

Por la relevancia e importancia que implica que la en-
fermera conozca no sólo los derechos de las personas 
adultas, ya que en su diario quehacer está en contacto 
con personas de diversas edades en su ciclo vital, aquí 
se incluye la Declaración de los Derechos del Niño. Esta 
Declaración, conocida por la Declaración de Ginebra, 
data del año 1923 y ha constituido la carta fundamen-
tal de la Unión Internacional de Protección a la Infan-
cia. Tras diversas modifi caciones del texto inicial, el 20 
de noviembre de 1959, la Asamblea General de la ONU 
aprobó por unanimidad la Declaración de los Derechos 

Figura 2-10. La persona o paciente tiene derecho a que se le dignifi que.
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del Niño. Ésta contiene 10 principios a fi n de que el niño 
tenga una infancia feliz y gozar, en su propio bien y en 
bien de la sociedad, e insta a los padres y a las organiza-
ciones particulares, autoridades locales y gobiernos na-
cionales a que reconozcan esos derechos y luchen por 
su observancia con medidas legislativas y de otra índole 
adoptadas de acuerdo a estos principios (fi gura 2-11).

 ● Principio I: estos derechos serán reconocidos a 
todos los niños sin excepción alguna ni distin-
ción o discriminación por motivos de raza, color, 
sexo, opiniones políticas o de otra índole.

 ● Principio II: el niño gozará de una protección so-
cial y dispondrá de oportunidades y servicios, 
dispensado todo ello por la Ley y por otros me-
dios, para que pueda desarrollarse de manera 
física, metal, moral, espiritual y social en forma 
saludable y normal, así como en condiciones de 
libertad y dignidad.

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

 ● Principio IV: el niño tiene derecho a gozar de los 
benefi cios de la seguridad social.

 ● Principio V: el niño física o mentalmente impedido 
debe recibir el tratamiento, la educación y el cui-
dado especiales que requiere su caso particular.

 ● Principio VI: el niño para el pleno y armonioso 
desarrollo, necesita amor y comprensión. Siem-
pre que sea posible, deberá crecer al amparo y 
bajo la responsabilidad de sus padres, en un am-
biente de afecto y de seguridad moral y material.

 ● Principio VII: el niño tiene derecho a recibir edu-
cación, que será gratuita y obligatoria por lo me-
nos en las etapas elementales.

 ● Principio VIII: el niño debe, en todas las circuns-
tancias, fi gurar entre los primeros que reciban 
protección y socorro.

 ● Principio IX: el niño debe protegerse contra toda 
forma de abandono, crueldad y explotación. No 
será objeto de ningún tipo de trata.

 ● Principio X: el niño debe protegerse contra las 
prácticas que puedan fomentar la discriminación 
racial, religiosa o de cualquier otra índole.

Aspectos éticos específi cos del ejercicio de la 
enfermería

Los problemas que en la actualidad se encuentra con 
mayor frecuencia la enfermera en el ejercicio de su 
profesión, son los temas relacionados con el cuidado 
de los pacientes con VIH/SIDA, aborto, trasplante de 
órganos, decisiones sobre el fi nal de la vida, falta de 
acceso a los servicios de salud por no contar con re-
cursos económicos, fallas en la confi dencialidad del 
paciente y otros, dependiendo del ámbito donde de-
sarrolle su práctica. Aquí se describen los temas más 
frecuentes y la forma de abordaje por la enfermera.

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

 ● Aborto. Este tema es en especial delicado. En 
México, sólo en el Distrito Federal se aprobó la 
Ley que autoriza el aborto (2007). El debate con-
tinúa, oponiendo el principio de la inviolabilidad 
de la vida frente al principio de autonomía y al 

Figura 2-11. Los niños deben gozar de sus derechos desde el nacimiento.



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 2)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

44

derecho de la mujer a controlar su propio 
cuerpo. A médicos y enfermeras, así como a 
instituciones sanitarias les está negado asistir o 
practicar un aborto, ya que al hacerlo violan sus 
principios morales o religiosos. Sin embargo, el 
código deontológico de enfermería, apoya el de-
recho del paciente a la información y al asesora-
miento en la toma de decisiones.

 ● Trasplante de órganos. Los aspectos éticos rela-
cionados con este tema, incluyen la distribución 
de los órganos, venta de órganos, implicación de 
los niños como posibles donantes, consenti-
miento, una defi nición clara de muerte, y el 
posible confl icto entre donantes y receptores. En 
algunas situaciones, las creencias religiosas de 
una persona también pueden suponer un foco 
de confl icto. Éste es un dilema ético para la en-
fermera porque cada vez existe más demanda de 
pacientes que están en espera de un donador.

 ● Eutanasia. Durante muchos años, la eutanasia ha 
sido un tema controvertido, y hay varias ideas 
erróneas con respecto a su verdadero signifi ca-
do. La palabra eutanasia se deriva de las palabras 
griegas, eu y thanatos, que literalmente signifi ca 
muerte fácil, buena o suave, “muerte digna”. 
Como tal, quizá sea lo que todas o la mayoría de 
las personas desean o esperan, ante una agonía 
prolongada o una muerte repentina. Una perso-
na a punto de morir, espera que en el momento 
en que se presente la muerte ésta sea fácil e in-
dolora como sea posible. En la actualidad, cuan-
do se sabe que la muerte es inminente, esto es 
factible en la mayoría de los casos; sin embargo, 
la cuestión de la eutanasia conlleva el problema 
de si se debe o no prolongar la vida de un pa-
ciente aun cuando éste manifi este que no desea 
seguir viviendo, esté en coma profundo, tenga 
muchos sufrimientos o parezca que no tiene po-
sibilidades de seguir viviendo de forma “normal”. 
El problema de la eutanasia pone en juego algu-
nas de las nociones que desempeñan una fun-
ción básica en otras importantes cuestiones 
éticas, como la libertad individual, los efectos de 
una determinada decisión sobre el conjunto de 
la sociedad o la santidad de la vida humana (An-
tón P, 2003). Algunos países o estados tienen le-
yes que permiten el suicidio asistido a enfermos 
de gravedad, terminales o que desean suicidarse.
En cualquier caso el profesional de enfermería 
debe recordar que la legalidad y la moralidad no 
son la misma cosa. Determinar si una acción es le-
gal es sólo un aspecto de la decisión de si es ética.

 ● Acceso a los servicios de salud: Hoy en día, las 
personas se encuentran con menos recursos 
para adquirir un seguro de atención a su salud o 

la vida laboral no les provee de seguro social, por 
lo que les limita contar con servicios sanitarios, 
aunado a los altos costos de los tratamientos. 
También el sistema de salud ha reducido su pre-
supuesto y por lo mismo, la disminución en la 
contratación de personal de enfermería califi ca-
do, lo que conlleva a que la atención de los pa-
cientes sea con menos calidad poniendo en 
entredicho la ética con que se realizan algunos 
procedimientos o tratamientos.
Un estudio europeo realizado demuestra que las 
enfermeras tituladas reducen las muertes en los 
hospitales; dicha investigación, dirigida por la 
profesora Linda Aiken, de la Escuela de Enferme-
ría de la Universidad de Pennsylvania, EUA se 
r ealizó en nueve países europeos y en él se cons-
tató que un aumento de 10% en la proporción 
de las enfermeras con título universitario va aso-
ciado a una disminución de 7% en el riesgo de 
muerte. Aun cuando este estudio se realizó en 
Europa, las lecciones aprendidas son similares a 
los resultados hallados en otros países y aplica-
bles en todos los países y en todos los contextos 
(CIE, comunicado de prensa, 22 de febrero de 
2014, Ginebra, Suiza).

 ● Fallas en la confi dencialidad del paciente. Todos 
los modelos éticos aceptan la confi dencialidad 
como algo fundamental y básico en el ejercicio de 
la profesión, y consideran que hay que precisar 
aquellas situaciones o condiciones en las que hay 
que revelar la información obtenida. La intimidad 
del ser humano constituye uno de los valores más 
preciados, por lo que tiene derecho a que esos 
valores sean respetados, y las enfermeras preser-
varán la confi dencialidad a través del secreto pro-
fesional, el cual se entiende como “la obligación 
de no revelar lo que se ha conocido en el ejercicio 
de la profesión” (Antón P, 2003). La discreción ha 
de ser una virtud moral de la enfermera, por lo 
que debe observar de forma estricta el secreto 
profesional. La falla en la confi dencialidad es 
cuando la enfermera o el médico no respetan la 
privacidad del paciente en cuanto a su historia de 
vida o de salud, incluyendo los estudios de labo-
ratorio, el diagnóstico o el tratamiento. En la ac-
tualidad el secreto de confi dencialidad puede 
verse en peligro, debido a que las historias de sa-
lud del paciente se informatizan y muchas perso-
nas tienen acceso a claves para su consulta.

Consentimiento informado

La necesidad de obtener el consentimiento informa-
do, no sólo se aplica a la investigación y al trasplante 
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de órganos en las personas, sino que incluye todos los 
procedimientos médicos y de enfermería que se utili-
zan en el paciente. Este tema, en donde los pacientes 
ceden el derecho o no a su aprobación para su trata-
miento, y que para tomar la decisión tienen el derecho 
de recibir información sufi ciente de aquellos que están 
al cuidado de su salud o enfermedad, desde el punto 
de vista histórico es reciente.

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

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

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

Con relación a la segunda interrogante, por lo gene-
ral ocurre con aquellos que muestran problemas de len-
guaje, poca instrucción o poca inteligencia, en pacientes 
inconscientes o discapacitados, en niños, o en los que 
están en un estado de pánico o con problemas psiquiá-
tricos. En estos casos, las normas indican que cualquier 
tratamiento propuesto debe discutirse con el familiar 
más cercano, o el amigo, u otra persona que esté a car-
go. Cuando sea el caso de que la vida del paciente está 
en peligro, la decisión del tratamiento, según la ley, les 
corresponde al médico o a la enfermera, o a ambos.

Valores en el ejercicio de la enfermería

Un valor es una creencia personal sobre el mérito de 
una determinada idea, actitud, hábito u objeto que 
establece los estándares que infl uyen en la conducta 
(Maslow, 1959). Los valores que posee un individuo 
refl ejan infl uencias culturales y sociales, relaciones y 
necesidades personales. Los valores cambian de una 

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

Kluckhohn (Antón P, 2003) menciona que un valor 
es una concepción, explícita o implícita, representativa 
de un individuo o característica de un grupo, que infl u-
ye en las elecciones a partir de modalidades, de me-
dios y de objetivos de acciones. Continúa diciendo que 
un valor implica un código o una norma durable que 
estructura un sistema de acciones. Un valor posiciona 
las cosas, los actos, los comportamientos y los objeti-
vos de acción sobre un eje aprobación-desaprobación; 
no es sólo una preferencia.

La enfermería es un trabajo de cercanía o de “intimi-
dad” con los pacientes tanto física como emocional-
mente; como resultado de esta relación estrecha, el 
trabajo de enfermería supone la negociación del pa-
ciente, el médico, las colegas, los directores u otros gru-
pos, por lo que es importante tener claros los valores 
propios: qué son, de dónde vienen y cómo se mantie-
nen en relación con los valores del otro y con los valores 
de la sociedad. Los valores propios constituyen una par-
te importante de la forma cómo se ve el mundo e infl u-
yen en cómo una persona interpreta la información.

La profesión enfermera ha identifi cado los valores 
profesionales que premia y alimenta a todos los miem-
bros. El consenso entre los líderes de la enfermería en 
EUA ha recomendado siete valores esenciales para la 
enfermera profesional: altruismo, equidad, estética, li-
bertad, dignidad humana, justicia y sinceridad. La des-
cripción de estos valores incluye ejemplos de cualidades 
y conductas personales que demuestran estos valores 
(Potter P, Griffi n A, 2003).

A su vez, la enfermera adquiere los valores durante 
la socialización, desde su formación a través de sus 
profesores, a partir de códigos deontológicos y de la 
experiencia misma. Watson (1981) destacó cuatro va-
lores esenciales de la enfermería: compromiso fi rme 
con el servicio, creencia en la dignidad y el mérito de 
cada persona, compromiso con la educación y autono-
mía profesional (Kozier B et al., 2005).

Según Maslow, (Antón P, 2003) se pueden clasifi car 
los valores en dos grupos: existentes y que faltan. Los 
valores se ubican sobre un eje de menos importantes a 
más importantes. Asimila los valores a las necesidades 
y los reparte en categorías según la jerarquía de nece-
sidades: básicas, seguridad, pertenencia y estima de sí 
mismo. Estas necesidades fundamentales son idénticas 
para todos los humanos. Maslow asimila estas necesi-
dades a los valores y dice que son comunes a todas las 
personas, pero que unas contribuyen más que otras a 
la realización de sí mismo.
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Muchos teóricos opinan que los valores infl uyen 
en los comportamientos de las personas, manifestán-
dose en las actividades de la cotidianidad son durade-
ros y conforman la forma de vivir, pero además, a 
medida que la persona adquiere un mayor grado de 
madurez, éstos se fortalecen o aparecen otros, produc-
to de sus experiencias. Al igual que tener una ética en 
la práctica de enfermería, los valores son una liga indi-
soluble con éstos, refl ejándose en la forma en cómo se 
responde ante las necesidades del paciente. Los mode-
los de enfermería perfi lan los valores de autocuidados 
(Orem), de vida diaria (Roper, Logan y Tierney), de inte-
racción (Roy), entre otros. Estos modelos miran a los 
pacientes dentro de los sistemas, o que tienen ciertas 
necesidades, con los cuidados específi cos de enferme-
ría. Entonces, los valores están en relación con estos 
modelos (Antón P, 2003).

Al comprender su propio punto de vista, la enfer-
mera estará mejor preparada para entender los valores 
del paciente, así como los valores de sus colegas o de 
otros del equipo de salud. A menudo el uso de la alta 
tecnología es causa de dilemas éticos en los que, pun-
tos de vista enfrentados, llevan a los miembros del 
equipo o al equipo y al paciente a un confl icto. Las 
enfermeras refuerzan su capacidad de defender al pa-
ciente, cuando son capaces de identifi car sus valores 
personales y después identifi car de manera acertada 
los valores de éste. Lo anterior ofrece la capacidad de 
la enfermera para educar, cuidar y curar al paciente con 
base en sus respuestas humanas. 

A menudo los pacientes reprochan a los profesio-
nales de la salud la deshumanización de la atención y 
afi rman que viven una atención despersonalizada y “ro-
botizada”. Algunos profesionales que han estudiado la 
burocratización institucionalizada en los hospitales, los 
describen como establecimientos de “no cuidados”. 
Una persona se convierte en un paciente, en otra enfer-
medad, en otra prescripción médica y en otro progra-
ma de intervención quirúrgica; por lo que se le pide que 
renuncie a su identidad de persona para convertirse en 
un paciente (Antón P., 2003), esto sucede en el mejor de 
los casos, pero en este mundo globalizado donde la 
salud se está convirtiendo en una mercancía más, al pa-
ciente y a la salud se les “cosifi ca” (cuadro 2-1).

El cuidado en sí, es un valor personal y profesional 
que sirve de base a la relación terapéutica con el pa-
ciente. Este valor fundamental invita a ser humanos y 
sensibles para preservar la identidad y la integridad de 
la persona. Antes de poder ayudar a una persona con 
efi cacia, la enfermera debe identifi car las situaciones 
que pueden provocar confl ictos de valores. La relación 
enfermera-paciente es el punto de encuentro de los 
valores, de la moral y de los principios de los cuidados 
de enfermería.

El sistema de valores de una enfermera se traduce 
en su comportamiento, ya que no sólo ejerce una ca-
rrera, sino también una función y una actitud escogida 
con libertad, lo que implica estar presente en su esen-
cia, a nivel personal y profesional. Sin embargo, en los 
tiempos modernos, la crisis de valores en la sociedad y 
la falta de sensibilidad sobre el dolor humano, también 
permea el terreno de las profesiones dedicadas a cui-
dar la salud.

Bioética para el personal de enfermería

No se puede dejar de lado el abordaje de este tema, 
que aunque su historia es muy reciente, hoy en día 
cada vez cobra mayor vigencia, pues representa una 
responsabilidad profesional, y por su concepción de 
ética global, es de interés de todos los seres humanos 
para respetar la naturaleza, conservar los ecosistemas 
y favorecer la supervivencia de la biodiversidad. Para el 
personal de la atención a la salud es además, “un siste-
ma de refl exión moral en todos los acontecimientos de 
la vida, como una constante llamada de alerta a efecto 
de respetar los derechos humanos…los principios de 
bioética estudian de manera sistemática lo relativo al 
derecho a la vida, a la salud y la dignidad de la persona 
humana, para revisar los avances científi cos y tecnoló-
gicos en especial aquellos que pudieran modifi car la 
herencia y el destino del hombre” (Comisión Nacional 
de Bioética, 2002).

El término bioética fue introducido en 1991 en 
EUA y su surgimiento deriva del desarrollo científi co, 
así como de su aplicación tecnológica en el campo de 
la salud, con la intención de buscar respuesta a las nu-
merosas interrogantes y a las nuevas preguntas susci-
tadas por estas cuestiones. Doucet defi ne a la bioética 
como un “complemento alternativo de la moral médi-
ca, que se preocupa por dar respuesta con sabiduría a 
los desafíos nacidos de la transformación humana que 
es la biomedicina” (Antón P, 2003). Fry y Johnstone 
(2002) defi nieron la bioética como “la ética aplicada en 
las ciencias biomédicas…que trata de dar respuestas 
morales a…cuestiones difíciles” (CIE, 2003). Entre estas 
cuestiones difíciles se cuentan problemas como pro-
longación de la vida, calidad de vida, tratamiento de 
las enfermedades terminales, realización de investiga-
ción experimental, investigación con células madre y 
modifi cación del genoma humano.

Los principios bioéticos básicos son tres: benefi -
cencia, autonomía y justicia. Estos principios están 
presentes en toda relación sanitaria e intervienen el 
paciente, el profesional de salud y la institución que 
proporciona los servicios. 

Hoy en día, la bioética es un sector sumamente 
importante de la ética, y en tanto las enfermeras que 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Enfermería: profesión humanista sustentada en la ética y la legislación

47

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

En México, a través de la Secretaría de Salud y la 
Comisión Nacional de Bioética, en el año 2002 se con-
formó el Código de Bioética, donde se establecen los 
aspectos genéricos de las conductas éticas en la pres-
tación de los servicios de salud, que sirven de marco 
de referencia a las guías específi cas que se consideren 
necesarias en la operatividad de las unidades aplicati-
vas del sector salud, instituciones formadoras de per-
sonal para la salud e instituciones universitarias y de 
enseñanza superior afi nes a la bioética. Este código 
está conformado por ocho capítulos con los siguientes 
contenidos:

 ● Capítulo I. Principios básicos.
 ● Capítulo II. Conducta bioética en la prestación de 

servicios de salud.
 ● Capítulo III. El enfermo como centro de interés de 

la bioética.
 ● Capítulo IV. Potestades bioéticas del personal de 

salud.
 ● Capítulo V. Responsabilidades de los individuos 

sanos y de los pacientes.
 ● Capítulo VI. Relaciones interpersonales del equi-

po de salud.
 ● Capítulo VII. Bioética en la investigación en salud.
 ● Capítulo VIII. Temas bioéticos específi cos.

Derechos del personal de enfermería

A lo largo de este capítulo se ha refl exionado sobre las 
obligaciones y los deberes de la enfermera; sin embar-

Cuadro 2-1
Valores y conductas enfermeras esenciales*

Valores esenciales Actitudes y cualidades personales Conductas profesionales
Altruismo: 
preocupación por el  
bienestar de los  demás

Cuidados, compromiso, compasión,  
generosidad y perseverancia 

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

Dignidad humana: 
valor y unicidad inherentes 
de una persona

Consideración, empatía, humanidad, 
amabilidad, respeto y confi anza

Protege el derecho individual a la intimidad, trata a los 
individuos como ellos prefi eren, mantiene la 
confi dencialidad de los enfermos y el personal, trata a los 
demás con respeto independiente de los antecedentes

Estética: 
cualidades de objetos, 
hechos y personas que 
proporcionan satisfacción

Gratitud, creatividad, imaginación y 
sensibilidad

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

Igualdad:
tener los mismos derechos, 
privilegios y situación

Aceptación, asertividad, imparcialidad, 
autoestima y tolerancia

Ofrece cuidados enfermeros respecto a las necesidades 
individuales, con independencia de las características 
personales, interactúa con otros profesionales de una 
forma no discriminatoria, expresa ideas sobre la mejora 
del acceso a la enfermería y a la atención sanitaria

Justicia: 
defi ende los principios 
morales y legales

Coraje, integridad, moralidad y 
objetividad

Actúa como un defensor de la atención sanitaria, 
distribuye los recursos de forma justa, informa de la 
práctica incompetente, no ética e ilegal de forma objetiva 
e imparcial

Libertad:
capacidad para ejercer la 
elección

Confi dencia, esperanza, independencia, 
apertura, autodirección y autodisciplina

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

Verdad:
fi delidad a los hechos o la 
realidad

Responsabilidad, autenticidad, 
honestidad, curiosidad, racionalidad y 
refl exividad

Documenta los cuidados enfermeros de forma exacta y 
honesta, obtiene sufi cientes datos para emitir juicios 
fi rmes antes de informar de infracciones de las políticas 
organizativas, participa en los esfuerzos profesionales 
para proteger al público de la información equivocada 
sobre la enfermería

*Los valores se citan en orden alfabético más que en orden de prioridad. 
Tomado de: American Association of Colleges of Nursing. Essentials of college and university education for professional nursing, Washington, D.C.: The Associa-
tion, 1986 (citado en Potter, Perry, 2003:241).
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go, ella como persona y como profesionista al cuida-
do de otra persona, también tiene derechos. Como ser 
humano, comparte con todos los demás los derechos 
de opción y como ciudadana de determinada socie-
dad, comparte con los demás conciudadanos ciertos 
derechos de bienestar.

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

Este principio es básico en la práctica enfermera, 
como por ejemplo, cuando ella no está de acuerdo en 
que se realice un aborto por el médico, sólo porque la 
paciente elige poner fi n a su embarazo, o cuando el 
médico indica la administración de un medicamento y 
que la enfermera sabe que le va a producir graves efec-
tos secundarios al paciente. En ambos casos ella puede 
negarse a participar, y nadie le puede obligar a que lo 
haga; entonces ella está apelando a su conciencia mo-
ral porque tiene la libertad de decidir (y por lógica 
también tiene el conocimiento científi co).

Al igual que la Organización de las Naciones Uni-
das (ONU), la Organización Internacional del Trabajo 
(OIT), en 1978 en Ginebra, Suiza, aprueba el Convenio 
149 y la Recomendación 157 relativos al empleo y 
condiciones de trabajo y de vida del personal de enfer-
mería. Todas las enfermeras del mundo deben luchar 
porque este convenio sea aprobado y se dé su cumpli-
miento por los gobiernos de todas las naciones. En la 
actualidad, sólo 38 países de los cinco continentes lo 
han aprobado. El último país que lo aprobó fue la Re-
pública de El Salvador en 2012.

En la mayoría de los países del mundo, las enfer-
meras cuentan con la Ley que regula las condiciones 
sociolaborales y de formación. En América Latina y el 
Caribe, de 20 países que conforman la Región, sólo 13 
países cuentan con ella (FEPPEN, 2008).

En México, ha sido un logro importante para la en-
fermería mexicana que el Colegio Nacional de Enfer-
meras en 2004, coordinara los trabajos con el Colegio 
Mexicano de Licenciados en Enfermería y el Colegio 
Nacional de Enfermeras Militares, con el apoyo de la 
CONAMED y la SS, para la elaboración de la Carta de 
los Derechos de las Enfermeras y los Enfermeros. Tra-
bajo que fue consensuado a nivel nacional, a través de 
778 instancias representativas, conformadas por insti-
tuciones de salud, instituciones educativas, grupos co-
legiados y asociaciones, dado a conocer el 6 de enero 
de 2005 con motivo del Día de la Enfermera. Estos de-

rechos tienen un sustento normativo de gran impor-
tancia, ya que se han derivado de la Carta Magna y de 
las leyes emanadas de ella, pero también de documen-
tos como la Declaración Universal de los Derechos Hu-
manos, el Código Deontológico del CIE, el Convenio 
149 de la OIT. Este documento es sólo un avance en la 
defensa de los derechos de las enfermeras mexicanas; 
sin embargo, todavía falta mucho por hacer, y si se pre-
tende que la profesión sea autónoma y se autorregule, 
se debe luchar por contar con la legislación que norme 
el ejercicio profesional.

A continuación se menciona el decálogo de estos 
derechos de las enfermeras(os):

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

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

3. Contar con los recursos necesarios que les per-
mitan el óptimo desempeño de sus funciones.

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

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

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

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

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

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

10. Percibir remuneración por los servicios profesio-
nales prestados (fi gura 2-12).

LEGISLACIÓN EN LA PRÁCTICA DE 
ENFERMERÍA

Regulación de la práctica de enfermería

Las enfermeras tienen que estar convencidas que la 
práctica debe contar con una reglamentación profe-
sional, mediante la cual se dé orden, se dé coherencia 
y se controle el ejercicio (autonomía), existiendo los 
mecanismos para la gestión del cuidado, lo que con-
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lleva a una autonomía tanto de la formación como del 
ejercicio.

En el decenio de 1980-89, el Consejo Internacional 
de Enfermeras (CIE), preocupado porque a nivel mun-
dial no había un orden y coherencia en la práctica de la 
enfermería, realizó un estudio (1983) sobre el ámbito 
de la reglamentación de enfermería, colaborando con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organi-
zación Internacional del Trabajo (OIT) y otros organis-
mos internacionales, para dar directrices y soluciones a 
este asunto. 

En ese entonces, la enfermería se estaba am-
pliando de conformidad con el mandato mundial de 
atención primaria de salud, y en respuesta a las com-
plejidades de los cuidados médico asistenciales oca-
sionadas por las nuevas tecnologías, nuevas categorías 
de trabajadores de la salud, surgimiento de una de-
manda de enfermeras en muchas partes del mundo y 
la escasez de personal califi cado se estaba agravando; 
la enfermería estaba tratando de redefi nir sus fronteras 
en relación con otras profesiones del área de la salud, 
crear nuevas oportunidades, y lograr mayores incenti-
vos y más prestigio. Dentro del entorno sociopolítico, 
los gobiernos estaban experimentando con diversos 
enfoques hacia la reglamentación y la falta de regla-
mentación de industrias y servicios.

Con base en este escenario mundial, el CIE exami-
nó los aspectos de la reglamentación de la enfermería, 
promulgando una declaración de principios, objetivos 
de política y directrices, para servir de portavoz a sus 
asociaciones miembro, dando asesorías a través de co-
loquios en las regiones del mundo donde asistieron 
más de 80 países celebrados de 1987 a 1991 (CIE, 
1991). Para reglamentar el ejercicio de la profesión, la 
enfermería del mundo ha tomado como base funda-
mental las directrices que marca el CIE, así como el sus-
tento de las leyes que rigen en cada país.

El objetivo de la regulación legal del ámbito de la 
práctica de enfermería, de los requisitos para obtener 
la licencia de enfermera, y de las normas de asistencia, 
es de proteger al público de prácticas inseguras. Para 
lograr una práctica de enfermería avanzada, numero-
sos países exigen una licencia a los profesionales que 
tienen estudios universitarios y de posgrado (licencia-
tura, especialidad, maestría, doctorado) -se entiende 
por licencia un permiso legal que emite una adminis-
tración gubernamental a aquellas personas que van a 
ejercer la práctica de una profesión. Por lo tanto, la 
acreditación, es asegurar que los programas y planes 
de estudios de las escuelas o facultades de enfermería 
cumplan con los mínimos requisitos para la formación 
de los alumnos. Por último, la certifi cación, es el pro-
cedimiento voluntario, mediante el cual una determi-
nada enfermera ha alcanzado las normas mínimas de 
competencia en enfermería general o especialidad, 
para proteger a las personas a su cuidado de una mala 
praxis.

En la mayoría de los países del mundo la profesión 
cuenta con su propia ley. La ley más antigua que se 
aprobó en el mundo en el primer decenio del siglo pa-
sado, es la de la Asociación Americana de Enfermeras 
(ANA), que sirvió como modelo a otros países para 
crear la ley del ejercicio. En América Latina de los 20 
países que integran la región, sólo 13 de ellos cuenta 
con su ley. Estas leyes han tomado como sustento los 
ejes que marca el CIE. En México, desde el decenio de 
1990-99, el Colegio Nacional de Enfermeras entregó el 
primer borrador a la Cámara de Diputados para que la 
Ley de Enfermería fuera aprobada, se reactivó esta pro-
puesta en 2011 a través de un foro con el legislativo, 
sin que haya ningún avance hasta la fecha -lo que re-
presenta una debilidad en la toma de decisiones autó-
nomas tanto en lo laboral como en la formación de los 
recursos de enfermería en el país (fi gura 2-13).

Figura 2-12. Derechos del personal de enfermería.
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Leyes generales que rigen la práctica de 
enfermería en México

Conocer las leyes que regulan y afectan la práctica de 
enfermería es indispensable por las siguientes razo-
nes: para asegurar que las decisiones y acciones de la 
enfermera sean coherentes con los principios legales 
existentes, y para proteger la responsabilidad propia 
de la enfermera. La ley tiene varias aplicaciones en la 
práctica de enfermería como: proporcionar un modelo 
para determinar qué cuidados de enfermería son lega-
les, hacer una distinción entre las responsabilidades de 
la enfermera y el resto de los profesionales del área de 
la salud, ayuda a establecer los límites de los cuidados 
independientes de las enfermeras, y permite mantener 
una base para la práctica profesional, obligándolas a 
estar dentro de la legalidad. Las fuentes legales más 
importantes que sustentan el ejercicio de la enfermería 
en México son la Constitución, las leyes, los reglamen-
tos y los estatutos. Estas fuentes son el soporte primor-
dial para la existencia de la legislación de enfermería, 
sin dejar de lado lo concerniente a la fundamentación 
teórico, metodológico y tecnológica que mantienen a 
la profesión.

En México, se considera como sustento primordial 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexica-
nos, ya que es la ley que norma la estructura jurídica, 
política y económica del país. Los artículos que mere-
cen especial atención para las enfermeras son: 3, 4, 5, 
11, 31, 73, 89 y 123, y se refi eren a los rubros de edu-
cación, salud y al ejercicio y formación de los profesio-
nistas, como la enfermería. El conocimiento de estos 
artículos permite a los estudiantes y a los profesionis-
tas del área de la salud, contar con las bases legales 
para desarrollar una práctica libre de riesgos para las 

personas que están a su cuidado y para ellas mismas. A 
continuación se ponderan algunas consideraciones 
que por su relevancia para la profesión contienen algu-
nos de estos artículos mencionados, y que son la base 
para una reglamentación congruente con la realidad 
de las necesidades de salud de la población.

En diciembre de 2004 en la Ley Federal del Trabajo, 
se decreta que la enfermería sale del tabulador de los 
salarios mínimos para ser reconocida como profesión. 
Sin embargo, a 10 años de este hecho histórico, el es-
tado sigue con una deuda pendiente con la profesión, 
pues hasta la fecha, no se reconoce laboral, por escala-
fón ni económicamente la licenciatura en enfermería a 
nivel nacional en las instituciones de salud.

Para promover el cumplimiento de la adición que 
se hizo al artículo 4 constitucional, con la cual el dere-
cho a la salud se elevó a rango de garantía constitucio-
nal, el 7 de febrero de 1984, se publicó en el Diario 
Ofi cial de la Federación la Ley General de Salud, que 
comenzó a regir el 1 de julio de ese mismo año. El co-
nocimiento de esta Ley por los estudiantes del área de 
la salud es fundamental, porque como profesionistas 
se incorporarán a prestar sus servicios en el Sistema 
Nacional de Salud o en forma independiente, y ten-
drán que observar las normas relativas a su competen-
cia (artículos 79, 84, 87, 89 y 96).

Hecho relevante para los profesionales de enferme-
ría en México, es el Decreto de Ley, publicado el 5 de 
marzo de 2012 en el Diario Ofi cial de la Federación, en 
donde se autoriza la prescripción de medicamentos. El 
artículo 28 bis de la Ley General de Salud dice a la letra:

“Los profesionistas que podrán prescribir medi-
camentos son: médicos, homeópatas, cirujano 
dentistas, médicos veterinarios en el área de su 
competencia y licenciados en enfermería, quienes 

Figura 2-13. Foro en la Cámara de Diputados en agosto de 2011. Entrega de propuesta de Ley de Enfermería al Legislativo.
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sólo podrán prescribir cuando no se cuente con los 
servicios de un médico, aquellos medicamentos del 
cuadro básico que determine la Secretaría de Sa-
lud” (Ley General de Salud, 35: 2013).

Nota: especial mención merece informarles que la 
propuesta de Ley la gestionó el Colegio Nacional de 
Enfermeras desde 2007 ante la Cámara de Diputados, 
aprobándola ese mismo año. La Cámara de Senadores 
aprobó esta enmienda en 2009 y en marzo de 2012 se 
fi rmó el decreto de Ley por el poder ejecutivo.

Con relación a la Ley Reglamentaria del artículo 5 
constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones co-
nocida como Ley de Profesiones, destaca entre sus atri-
buciones la vigilancia del ejercicio profesional, y es el 
órgano de conexión entre el estado y los colegios de 
profesionistas. Estos colegios de profesionistas, tienen el 
carácter de asociaciones civiles y están constituidos por 
personas de una misma rama profesional, que se agru-
pan, para realizar actividades lícitas e impulsar el creci-
miento y el desarrollo de la profesión. Estos organismos, 
procuran que el ejercicio profesional se realice dentro del 
más alto plano legal y moral, promueven la expedición 
de leyes y reglamentos relativos con la actividad profe-
sional de sus asociados, proponen aranceles profesiona-
les, colaboran en la formulación de los planes de estudios 
y elaboran listas de peritos es sus especialidades.

Es pertinente mencionar, que aun cuando son in-
negables los benefi cios de pertenecer a un colegio de 
profesionistas, como contar con el apoyo de una orga-
nización profesional para defender los derechos en la 
prestación de servicios, contar con programas para la 
actualización y estar al día de los avances técnicos, 
científi cos y jurídicos, es notable la falta de interés del 
profesionista de pertenecer a un organismo de esta 
naturaleza (al menos en México).

La opinión de la autora respecto a este fenómeno 
se debe a dos factores principales: en primer lugar, la 
misma Ley de Profesiones en todo el territorio nacio-
nal, determina que puede haber de tres a cinco cole-
gios de la misma rama profesional en cada estado de 
la República (fenómeno que atomiza y divide a los 
profesionistas), la colegiación de los profesionistas es 
voluntaria (libre asociación) y no es requisito estar aso-
ciado para ejercer la profesión; en segundo término, 
desde su formación, a los estudiantes de enfermería 
no se les crea conciencia de gremio en la defensa de 
sus derechos, estando ausentes en la mayoría de los 
currículos del pregrado y posgrado las asignaturas re-
lativas a liderazgo, legislación, enfermería laboral, sin-
dicatos, gremios, entre otros.

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

profesión, sino que ingresan al proceso productivo 
vendiendo su fuerza de trabajo a un patrón del Estado, 
de la iniciativa privada o un organismo descentralizado 
que se dedique a la prestación de servicios de salud. 
De aquí la importancia que la enfermera, desde su for-
mación, se familiarice con los conceptos de relación de 
trabajo, salario, jornada legal, derechos y obligaciones 
de patrones y trabajadores, contratación colectiva, de-
recho de coalición, sindicatos, huelgas, riesgos profe-
sionales y otros. Estos conceptos se establecen en las 
leyes reglamentarias de los apartados A y B del artícu-
lo 123 constitucional denominadas Ley Federal del Tra-
bajo y Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del 
Estado. La primera rige las relaciones de trabajo de los 
trabajadores en general y es de observancia en toda la 
República Mexicana, mientras que la segunda, se apli-
ca a los trabajadores cuyo patrón sea la Federación.

Por último, la enfermera debe saber y conocer al-
gunos contenidos del Código Penal y Código Civil, ya 
que el desconocimiento de éstos no autoriza su in-
cumplimiento. Con relación al Código Penal del Distri-
to Federal vigente que data de 1931, se incluyen delitos 
que se refi eren en concreto a profesionistas y que 
cuando son cometidos por éstos, se exponen a que se 
les suspenda en el derecho de ejercer su profesión o 
retirarles su título profesional.

En tanto que se vive en la era de la informática, las 
personas están más conscientes e informadas para re-
clamar sus derechos cuando solicitan un servicio de 
atención o cuidado, por lo que cada vez las enfermeras 
deben estar más atentas a una serie de omisiones en la 
prestación de estos servicios por el aumento en de-
mandas penales. Los artículos que ameritan conoci-
miento por los profesionales de la salud y que requieren 
especial atención en el Código Penal son: 197, 211, 
228, 229, 230, 250, 266 bis, 288, 302, 312, 313, 329, 330, 
331, 334, 335 y 340.

Responsabilidades legales de la enfermera

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

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

Un agravio es un daño civil que se comete contra 
una persona o contra sus propiedades y son demanda-
das por daños por haber cometido esa falta.
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Los agravios se dividen en no intencionados e in-
tencionados. De los primeros están como ejemplo, la 
negligencia y la mala práctica. Con relación a los agra-
vios intencionados éstos pueden ser el abuso, agre-
sión, invasión de la intimidad, difamación, violencia, 
retención ilegal, entre los agravios más frecuentes.

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

Se entiende por negligencia una conducta o prác-
tica incorrecta por debajo de nivel esperado en una per-
sona normal, razonable y prudente. Es una omisión que 
pone en riesgo la vida de otra persona. La negligencia 
puede implicar una falta de conocimientos, capacida-
des, competencias o de toma de decisiones que la per-
sona debe poseer para no poner a otros en peligro. La 
mala práctica es una negligencia profesional, es decir, 
cualquier error profesional o carencia irracional de expe-
riencia profesional. Deben darse seis supuestos para po-
der demostrar un caso de mala práctica en enfermería: 
el deber, el incumplimiento del deber, la previsión, la 
relación causal, el perjuicio o lesión y los daños (Kozier B 
et. al., 2005). Ejemplos de mala práctica son los siguien-
tes; error en la administración de un fármaco aunque 
haya sido de manera involuntaria (caducidad, dosis, vía, 
entre otros), omisión al administrar el medicamento 
prescrito, producir quemaduras al aplicar bolsas con 
agua caliente o compresas, caídas de los pacientes, 
errores en la identifi cación, entre otras.

ORGANIZACIONES DE ENFERMERÍA A 
LA VANGUARDIA EN EL DESARROLLO 
PROFESIONAL

Paralelo al desarrollo de la enfermería, ha surgido un 
número importante de organizaciones, las cuales se en-
cuentran a nivel local, nacional, regional e internacional. 
La mayoría de estas organizaciones están conformadas 
por enfermeras visionarias que trabajan para impulsar 
el empoderamiento de la profesión. Las enfermeras se 
asocian para hacer uso de su voluntad colectiva con fi -
nes de autogestión y control, así como para trabajar de 
forma colectiva para establecer y alcanzar objetivos que 
no podrían lograr trabajando de manera individual. La 
idea de formar un organismo tangible y viable surge de 
relaciones voluntarias y colegiadas, que se rige por sus 
propias normas (estatuto) y su propio código de ética.

Las asociaciones son organizaciones formales, 
porque han sido concebidas de forma consciente para 
prever y guiar interacción y actividades, con el propó-
sito manifi esto de alcanzar determinadas metas, lo que 
constituye su rasgo distintivo.

El Consejo Internacional de Enfermeras (1990: 1) de-
fi ne a las asociaciones, como “organismos debidamente 
constituidos, autónomos y con una multiplicidad de ob-
jetivos voluntarios. Creadas e inauguradas por visionarios 
de la profesión, se desarrollan mediante la acción de sus 
más preciados líderes y se fortalecen y perpetúan a través 
del compromiso de sus afi liados”. Su misión debe ser de-
fi nida con claridad y sufi cientemente amplia para que su 
interpretación mantenga vigencia a lo largo del tiempo, 
pero también deben contener directrices específi cas para 
respaldar los objetivos del presente.

Las asociaciones deben tener una orientación de 
servicio a la sociedad en materia de enfermería, por lo 
que debe haber sólidas y estrechas relaciones para pro-
porcionar un servicio, ya que la gente sabe que siempre 
es necesaria una buena atención de enfermería, esto es, 
que la asociación debe actuar siempre con conocimien-
to de causa responsable y de manera apropiada cono-
ciendo el entorno social, económico, político, geográfi co, 
la legislación y el sistema de salud del país.

Otra característica distintiva de las asociaciones, es 
la coordinación con otras organizaciones de sus mis-
mos pares u otros profesionistas, así como institucio-
nes gubernamentales, con miras a un trabajo recíproco 
en la elaboración de proyectos, toma de decisiones en 
benefi cio de la profesión y la colectividad.

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

Existen tres organizaciones regionales de enfer-
mería en América Latina y tres grupos de integración 
subregional: ALADEFE, FEPPEN, Centro Internacional 
de Investigación en Enfermería (CIIEN), Grupo de Pro-
fesionales de Enfermería de Centro América y el Cari-
be, Consejo Regional de Enfermería del MERCOSUR 
(CREM) y Grupo de Profesionales de Enfermería de la 
Región Andina. Todos estos organismos participan de 
forma activa en procesos intersectoriales de desarrollo 
de la enfermería, en conjunto con organismos guber-
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namentales, entidades educacionales y organismos de 
cooperación internacional (OPS/OMS, 2005).

Estas organizaciones están siempre en pos de una 
agenda de demandas como reclamos salariales, mejo-
ras presupuestales para el sector salud y la oposición a 
eventuales procesos de “privatización” de los sistemas 
de salud de los países. En específi co, las demandas de 
las organizaciones de enfermería son: profesionaliza-
ción, dignifi cación de la profesión, reconocimiento e 
identidad profesional, control sobre la cantidad y cali-
dad de los centros de formación de los profesionales y 
técnicos (OPS/OMS, 2005).

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)

Una de las organizaciones más importantes en el mun-
do es el CIE, el cual fue fundado en Inglaterra en 1899, y 
es el estamento más representativo de la profesión, ya 
que en la actualidad la conforman más de 135 Asocia-
ciones Nacionales de Enfermeras (ANE) que aglutinan 
a más de 13 millones de enfermeras en el mundo, y su 
sede se encuentra en Ginebra, Suiza. En las Américas, 
hay 32 organizaciones de profesionales de enfermería 
que son miembros del CIE. México, está representado 
en esta organización a través del Colegio Nacional de 
Enfermeras (CNE).

El CIE se define como la organización defensora 
del derecho a la salud de los pueblos del mundo, 
sosteniendo que la prevención, los cuidados y la cu-
ración son un derecho de todo ser humano. Tam-
bién emite normas y declaraciones de posición para 
asegurar la calidad de la atención de enfermería 
para todos, unas políticas de salud equilibradas, el 
avance de los conocimientos de enfermería y el res-
peto de la profesión y una fuerza de trabajo compe-
tente y de avance.

Su fi nalidad es representar a las enfermeras de 
todo el mundo y ser la voz de la enfermería en el plano 
internacional.

Sus objetivos son:

1. Infl uir en la política de enfermería, social y de sa-
lud y en las normas profesionales y socioeconó-
micas en todo el mundo.

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

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

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

5. Establecer, recibir y gestionar fondos y fi deicomi-
sos que contribuyan al progreso de la enfermería 
y del CIE.

El CIE impulsa la enfermería y la salud y hace avanzar 
a las enfermeras en sus políticas, colaboraciones, acti-
vidades de defensa, desarrollo de liderazgo, redes de 
contactos, congresos, proyectos especiales y mediante 
su trabajo en los campos del ejercicio de la profesión, 
reglamentación y el bienestar socioeconómico. El CIE 
actúa con especial dinamismo en:

Ejercicio de la profesión de la enfermería

 ● Clasifi cación internacional para la práctica de en-
fermería (CIPE).

 ● Práctica avanzada de enfermería y espíritu em-
presarial.

 ● Salud de la mujer.
 ● Atención primaria de salud.

Reglamentación de la enfermería

 ● Formación continua.
 ● Ética y derechos humanos.
 ● Acreditación.

Bienestar socioeconómico

 ● Higiene y seguridad en el trabajo.
 ● Remuneración.
 ● Planifi cación de los recursos humanos.
 ● Desarrollo de la carrera profesional.

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

Metas: infl uir en la salud y la enfermería en el mundo y 
fortalecer las asociaciones nacionales de enfermeras.

Valores: liderazgo con visión de futuro, carácter inno-
vador, solidaridad, responsabilidad y justicia social.

Una aportación importante del CIE es la defi nición de 
enfermería y enfermera.

Enfermería: la enfermería abarca los cuidados, au-
tónomos y en colaboración, que se prestan a las 
personas de todas las edades, familias, grupos y co-
munidades, enfermos o sanos, en todos los contex-
tos, e incluye promoción de la salud, prevención de 
la enfermedad y cuidado de los enfermos, discapaci-
tados y personas moribundas. Funciones esenciales 
de la enfermería son la defensa, fomento de un en-
torno seguro, investigación, participación en la polí-
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tica de salud y en la gestión de los pacientes y de los 
sistemas de salud, y en la formación.

Enfermera: es una persona que ha terminado un pro-
grama de formación básica y general de enfermería 
y está califi cada y facultada en su país para ejercer la 
profesión en todos los contextos para la promoción 
de la salud, la prevención de la enfermedad, cuidado 
de los enfermos y rehabilitación.

Federación Panamericana de Profesionales de 
Enfermería (FEPPEN)

Es la organización regional que representa a las en-
fermeras en 20 países de América Latina y el Caribe, 
fue fundado en noviembre de 1970 y su estatuto se 
actualizó y aprobó en el año 2000 cuando la sede se 
encontraba en Brasil. Algunos de sus objetivos cen-
trales son: “Organizar, realizar y coordinar actividades 
dirigidas a los profesionales de enfermería asociadas a 
las Organizaciones Miembro (OM), con miras al desa-
rrollo, técnico, científi co y político de la enfermería en 
la región” y “Analizar las características de la profesión, 
las condiciones del ejercicio profesional y trabajo en 
los países de la región con la fi nalidad de proponer y 
llevar a cabo programas conjuntos de acción para en-
frentar los problemas y demandas identifi cados”.

México fue sede de 2004 a 2008 y de 2010 a 2012, 
y la autora de esta obra su presidenta en las dos gestio-
nes, lo que debe llenar de orgullo a la enfermería mexi-
cana, ya que por primera ocasión en la historia de la 
enfermería moderna se tiene el liderazgo de una orga-
nización internacional en México. En este periodo se lo-
gró mantener la publicación de la Revista Panamericana 
de Enfermería, se fi rmó nuevo convenio de cooperación 
técnica con OPS/OMS de junio de 2008 a 2012 y de 

2012 a 2016, se realizaron tres congresos internaciona-
les, se logró la afi liación del Colegio de Costa Rica, se 
realizaron seis reuniones de Consejo General, Conven-
ción en los países de Paraguay, Bolivia, México y Nicara-
gua, así como un foro en coordinación con el CIE y la 
ANE de Ecuador en 2011 sobre los recursos humanos de 
enfermería en América Latina y el Caribe (fi gura 2-14).

ORGANIZACIONES NACIONALES EN 
MÉXICO: COLEGIO NACIONAL DE 
ENFERMERAS 

Los tres organismos más importantes que representan 
a la profesión en México son: Colegio Nacional de En-
fermeras (CNE), Colegio Mexicano de Licenciados en 
Enfermería (COMLE) y Colegio Nacional de Enfermeras 
Militares (CNEM). Estos tres organismos son los que con 
más frecuencia participan con las instituciones guberna-
mentales del sector salud y educativo, en la elaboración 
y defi nición de proyectos, estrategias, normas y políticas 
en benefi cio de la profesión y la colectividad. En cuanto 
a las asociaciones de educación en enfermería, existe la 
Federación Mexicana de Asociaciones de Facultades y 
Escuelas de Enfermería (FEMAFEE).

Debido a la trascendencia, importancia e historia, se 
describirán algunos aspectos relevantes del Colegio Na-
cional de Enfermeras. Se fundó en febrero de 1947 como 
Asociación Mexicana de Enfermeras (AME), fue la prime-
ra organización de enfermería de carácter nacional. En 
1966 cambió de denominación a la que en la actualidad 
lleva, Colegio Nacional de Enfermeras (CNE). Es el orga-
nismo que representa a la enfermería a nivel nacional, y 

Figura 2-14. Participación comprometida en organizaciones internacionales para fortalecer y hacer más visible la enfermería mexicana.
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el único a nivel internacional, pues es fi lial del CIE desde 
1961, y de la Federación Panamericana de Profesionales 
de Enfermería (FEPPEN) desde 1993. Se le considera el 
colegio decano de la enfermería mexicana y entre sus 
objetivos destacan: ser el vínculo de unión de la enfer-
mería en México y de ésta con los de otros países, com-
partiendo intereses y comunes, uniendo esfuerzos para 
el desarrollo y avance científi co, técnico, humanístico de 
la profesión y de los planes de estudio para la formación 
de enfermeras, en benefi cio de la salud de la población 
que requieren los servicios de enfermería, así como pro-
mover la colegiación obligatoria y propiciar la participa-
ción de las estudiantes de enfermería. Tiene la facultad 
de expedir leyes y reglamentos relativos a la formación 
y el ejercicio profesional representando a sus miembros 
ante la Dirección General de Profesiones.

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

semestres de la carrera. Además tiene secciones fi liales 
en la mayor parte de los estados de la República Mexi-
cana. Desde su fundación su lema es “a la luz por la 
ciencia y el amor”. En sus 67 años de haberse fundado 
(1947-2014), ha tenido 26 consejos de administración, 
dirigidos por enfermeras que en su mayoría han esta-
do comprometidas con la profesión y han trabajado 
con entrega, compromiso y liderazgo para elevar el es-
tatus de la enfermería mexicana.

Información relevante merece, que después de su 
fundación y que el CNE es miembro del CIE desde 
1961, por primera ocasión una enfermera mexicana 
forma parte de la junta directiva del CIE para el periodo 
2013-2017. Compromiso nada fácil cuando se tiene 
que representar a 135 países del mundo y coordinar a 
18 ANE a nivel de la región 5. Este desafío, la autora de 
esta obra lo asume con mucho honor y dignidad (fi gu-
ra 2-15).

Figura 2-15. Mtra. Eva Reyes Gómez, Miembro de la Junta Directiva del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), periodo 2013-
2017. Representando al CNE de México.
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Dimensión teórico-conceptual 
de la enfermería disciplinar

Sandra M. Sotomayor Sánchez

Capítulo 3

INTRODUCCIÓN 

La enfermería ha pasado por varias transiciones en su 
estatus académico profesional; si bien es cierto que 
ésta no nace como profesión, sino como ofi cio, hoy en 
día se puede afi rmar que es una profesión disciplinar 
con un objeto de estudio que le es propio y la distingue 
de otras, además de poseer un marco fi losófi co, teórico 
y metodológico sólido que la sustenta y la valida. 

El presente capítulo abarca contenidos que tienen 
que ver con los cuestiones fi losófi cas, teórico-concep-
tuales y metodológicas que ha sustentado la enferme-
ría en su transición de ofi cio a profesión y de profesión 
a profesión disciplinar o ciencia del cuidado. Se abor-
dan aspectos históricos, necesarios para la compren-
sión de la evolución de esta disciplina a partir de los 
antecedentes de cuidado como objeto de estudio, 
para en un segundo momento ubicarlo en sus diferen-
tes dimensiones: 1) fi losófi ca, en la que se ubicará ori-
gen y evolución del cuidado, así como su naturaleza 
epistemológica al ser objeto de estudio, pero a la vez 
un concepto o núcleo básico integrante del metapara-

digma de enfermería; 2) teórica, donde se abordan el 
origen, ventajas y objetivos de la utilización de teoría 
propia y prestada de enfermería, la cual es necesaria 
para validar y sustentar el cuidado de enfermería a la 
persona, así como ésta incide de manera directa en el 
método del cuidado o proceso de enfermería; 3) meto-
dológica, que se ubica el proceso de enfermería desde 
su estructura conceptual, objetivo y ventajas, así como 
la descripción de cada una de sus etapas, que son 
abordadas de manera práctica, resaltando de forma di-
recta su relación con la teoría de impacto y trascen-
dencia de su aplicación en la práctica profesional. 

Es importante enfatizar que los contenidos maneja-
dos en este capítulo pretenden aportar al estudiante y al 
profesional de enfermería las bases fi losófi cas, teóricas y 
metodológicas necesarias para conocer, entender y 
comprender la esencia de la enfermería como profesión 
disciplinar del cuidado, lo que es una condición necesa-
ria e imprescindible para otorgar identidad y autonomía, 
que a su vez logra reforzar, así como proyectar una prác-
tica profesional más sólida, propia y de calidad, para res-
ponder a la demanda social de cuidado a la salud y a la 
vida de la persona en su contextualidad integral. 

Introducción  57
Objetivo  58
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OBJETIVO 

Aportar conocimientos teórico-conceptuales para la 
comprensión de la transición de la enfermería de ofi cio 
a profesión disciplinar, necesarios para reforzar la iden-
tidad y autonomía del estudiante, así como del profe-
sional de enfermería. 

ENFERMERÍA COMO PROFESIÓN Y 
COMO DISCIPLINA

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

Por lo tanto, la enfermería en relación con su evo-
lución, ha sido una actividad que ha transitado de ofi -
cio a profesión y de profesión a disciplina, (fi gura 3-1) 
esto debido a sus avances en el desarrollo teórico me-
todológico y a la importancia y trascendencia que su 
práctica tiene para responder a la demanda de cuidado 
de la sociedad en su conjunto.

De ofi cio a profesión 

Si bien la enfermería comenzó como un ofi cio, como 
una actividad que no respondió a preparación o ins-
trucción formal alguna, meramente artesanal, otorgan-
do una práctica, en esencia empírica, y un ejercicio no 
regulado por normatividad alguna; fue ante todo, una 
actividad necesaria y primordial para asegurar la con-

tinuidad de vida en la persona, familia y comunidad, 
para así contribuir a la preservación de la especie, a 
través de fortalecer el cuidado orientado a a enrique-
cer las necesidades básicas y fundamentales de vida.

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

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

La construcción profesional de enfermería surge 
de manera formal de 1900 a 1907, con la inauguración 
del Hospital General (institución que constituye un 
“parteaguas” en el desarrollo médico y de enfermería) 
con la intención de formar enfermeras, por lo que, a 
partir de la creación y servicio de la primera escuela de 
enfermería en el Hospital General de México en el año 
de 1907, da su primer paso hacia la profesionalización, 
fecha en la que toma un carácter de profesión. 

La enfermería como profesión, se ubica como una 
actividad específi ca que posee un campo de práctica 
orientado hacia el benefi cio de las personas a través del 
cuidado, se rige por un código ético, una legislación y 
una formación sistematizada y validada de forma insti-
tucional, su ejercicio es remunerado y posee reconoci-
miento social (Durán, 1998). El desarrollo profesional 
hasta aquí alcanzado está infl uenciado por la delimita-
ción y construcción del proceso de cuidado y por la 
identifi cación y desarrollo de tecnologías propias. 

Cabe mencionar que en el contexto mundial, la 
enfermería surge como profesión incipiente con Flo-
rence Nightingale, quien establece las bases de una 
formación formal para enfermeras. Esta práctica profe-
sional se realizaba en hospitales con instrucción entre-
gada por médicos. Las candidatas eran sometidas a un 
estricto sistema de selección de disciplina y calidad 
moral. Con este sistema Florence Nightingale eleva la 
condición de cuidadora tan deteriorada hace algunos 
años. Sin embargo, éstas limitaban su quehacer a las 
estrictas instrucciones médicas, sin evidenciar autono-
mía en este desempeño. Aunque, desde esta época 
inicial de enfermería, han acontecido hechos que han 
determinado la consideración social de enfermería 
como una profesión más (Colliere, 1993).

Es pertinente realizar un análisis de enfermería 
como profesión, basado en lo señalado por Ellis y Har-

Profesión disciplinar

Profesión

Oficio

Figura 3-1. Transición formativa de la enfermería. 
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ley (1998), quienes propusieron siete características de 
las profesiones. 

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

2. Respecto a la utilización del método científi -
co. El proceso de atención de enfermería es el 
resultado de esfuerzos que comenzaron a reali-
zarse a mediados del siglo XX. Este proceso con-
siste en retomar del método científi co, su 
sistematicidad racional que permite fundamen-
tar la práctica de los cuidados, en favor de mejo-
rar la atención brindada a las personas. 

3. Formar profesionales en instituciones de alto 
nivel educacional. Florence Nightingale desa-
rrolló el primer programa organizado de forma-
ción para enfermeras en el año de 1860 en la 
llamada Nightingale Training School for Nurses, 
unida al St. Thomas Hospital. Esta formación de 
enfermeras sirvió después como modelo a es-
cuelas de enfermería de todo el mundo. 

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

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

6. Reconocer a la profesión como una contribu-
ción a la sociedad por los servicios que presta. 
Se reconoce desde tiempos de Nightingale la 
misión humanitaria de las enfermeras. El servicio 
profesional a la sociedad exige integridad y res-
ponsabilidad en la práctica ética y un compromi-
so social. El compromiso del profesional de 
enfermería debe ser un inalienable. La relación 

de cuidados de enfermería se establece en una 
relación de confi anza, donde el otro deposita su 
confi anza en las competencias del profesional 
durante la atención. Este compromiso social se 
ha traducido también en la reconocida participa-
ción de enfermeras en problemas que aquejan a 
la población mundial.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensación 
a los profesionales por medio de autonomía, 
desarrollo profesional y seguridad económi-
ca. La enfermería a través de sus organizaciones 
nacionales e internacionales ha realizado gran-
des esfuerzos por la profesión en estos puntos. El 
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en 
una declaración revisada en el año 2007, estable-
ce que esta organización tiene la fi rme convic-
ción de que el desarrollo de la carrera profesional 
es un importante factor que contribuye a la pres-
tación de unos cuidados de gran calidad a nivel 
mundial. Por tanto, el desarrollo de la carrera 
profesional debe sustentarse en un sistema de 
formación articulado, estructuras profesionales 
reconocidas y fl exibles para que haya posibilida-
des de movilidad profesional y acceso a oportu-
nidades de espíritu emprendedor y empresarial. 
Además establece que se deben promover y es-
tablecer remuneraciones adecuadas, reconoci-
mientos y ascensos. 

De profesión a profesión disciplinar 

En la actualidad, la enfermería se defi ne como una pro-
fesión disciplinar del cuidado a la persona, dicha defi -
nición lleva identifi car en ella dos componentes: uno 
profesional y otro disciplinar, lo cual no implica una 
fragmentación real en la práctica, con ello se preten-
de evidenciar el avance, desarrollo y la profesionaliza-
ción de enfermería, ya que aunque sigue cumpliendo 
con las características de profesión, ahora apoya y 
fundamenta su práctica profesional no sólo con co-
nocimiento y dominio tecnológico, sino con el perfec-
cionamiento de éste, a partir de reconocer y trascender 
en el dominio de su objeto y sujeto de estudio. 

En lo disciplinar, la enfermería está justifi cada de-
bido a que posee un cuerpo de conocimientos propios 
que evolucionan de manera independiente; asimismo 
tiene una forma individual de interpretar los fenóme-
nos de su competencia, consta de sustentos científi cos 
propios y otras disciplinas, que están relacionados con 
el arte y la tecnología de cuidado. 

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

La enfermería como disciplina tiene como fi nali-
dad facilitar el conocimiento necesario y sufi ciente que 
deben utilizar los profesionales en la práctica (Donal-
son y Crowley, 1978), lo cual compromete a quien la 
ejerce a construir o reconstruir conocimientos propios 
que contribuyan cada día más a su consolidación como 
ciencia del cuidado. 

La disciplina de enfermería apoya y fundamenta 
la práctica profesional, no existe una separación, ya 
que ésta debe gobernar la práctica profesional y no 
ser defi nida por ella; debe aportar el sustento teórico-
metodológico y tecnológico necesario para el buen 
desempeño de los profesionales en el cuidado del in-
dividuo, familia y comunidad, base indispensable 
para la consolidación de una disciplina que, aunque 
vieja como arte, en la actualidad demanda su cons-
trucción y consolidación como ciencia (Donalson y 
Crowley, 1978) (fi gura 3-1). 

El progreso y consolidación de una disciplina pue-
de medirse por la extensión de la capacidad entre sus 
miembros en lo referente a identifi car preguntas signi-
fi cantes, así como de proveer respuestas coherentes en 
lo relacionado a su naturaleza fi losófi co-epistemológi-
ca y metodológica que apoyen su construcción como 
disciplina. 

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

preservar la vida, logrando de esta manera un bienes-
tar mutuo.

ESTRUCTURA DISCIPLINAR DE LA 
ENFERMERÍA 

Es cierto que la enfermería como disciplina requiere 
de actualización y reconstrucción permanente, de ahí 
que algunos autores se refi eran a ella como disciplina 
o ciencia en construcción (Esteban, 1992); sin embargo, 
el sentido estricto de esta referencia es en relación con 
todas las disciplinas y en general, la ciencia misma no 
es estática ni se considera terminada, es dialéctica, re-
quiere de un dinamismo que la actualice, la renueve y 
la haga vigente para el servicio y bien de la humanidad. 

Al respecto, la disciplina de enfermería posee una 
estructura instruida, que apoya la comprensión y co-
nocimiento de su esencia como ciencia del cuidado y 
sirve como base para direccionar su formación acadé-
mica, su práctica profesional e investigación. 

Dicha construcción disciplinar constituye una es-
tructura organizada y lógica que permite la compren-
sión más amplia de las relaciones que guardan las 
dimensiones que, como disciplina, tiene esta profesión. 
Dichas dimensiones son: 

a) Filosófi ca epistemológica. El desarrollo del conoci-
miento de enfermería es guiado por las afi rmacio-
nes fi losófi cas acerca de la naturaleza de los seres 
humanos y la relación humano-entorno y aten-
ción. La fi losofía dominante en la ciencia de enfer-
mería es el humanismo, con énfasis en los valores 
humanísticos de la atención y la promoción del 
bienestar y los derechos del individuo (Gortner, 
1990). Es la fi losofía responsable directa del origen 
y construcción del metaparadigma de enfermería, 
que se defi ne como un conjunto de conceptos 
globales del fenómeno de interés de la disciplina 
de enfermería: persona (P), salud (S), entorno (E), 
cuidado (C). Los modelos conceptuales son defi ni-
dos como un conjunto de conceptos abstractos y 
generales, así como proposiciones que se integran 
para dar un signifi cado a un fenómeno, ellos pro-
porcionan diferentes perspectivas o marcos de re-
ferencia de los conceptos o núcleos identifi cados 
por el metaparadigma. La existencia de diversos 
modelos conceptuales refl eja la postura fi losófi ca, 
la orientación cognitiva, la tradición de la investi-
gación y las modalidades de práctica de un cono-
cedor o de un grupo de conocedores dentro de 
una disciplina. 
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b) Teórica. Retoma la teoría propia y prestada de en-
fermería entendiendo por teoría al conjunto de 
conceptos interrelacionados que permiten descri-
bir, explicar y predecir el fenómeno de interés para 
la disciplina, por lo tanto se convierten en un ele-
mento indispensable para la práctica profesional, 
ya que facilitan la forma de describir y explicar, así 
como predecir el fenómeno del cuidado. 

c) Metodológica. Representada por el proceso de 
enfermería, el cual constituye una serie de pasos 

ordenados y sistematizados para dar cuidado; está 
compuesto por cinco etapas: valoración (V), diag-
nóstico (D), planeación (P), ejecución (E) y evalua-
ción (E). 

d) Práctica. Es la expresión objetiva y evidente del 
proceso formativo científi co teórico (fi gura 3-2). 

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

Figura 3-2. Construcción disciplinar en enfermería. 
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Es importante acotar que el ubicar la dimensión 
fi losófi ca como base o inicio para la formación del fu-
turo aterriza al fi nal en la dimensión práctica, favore-
ciendo entre otras cosas identidad profesional y 
sentido de pertenencia, condición necesaria para ga-
rantizar profesionistas críticos independientes y de 
mayor calidad académica y humanística. 

Si bien es cierto que esto sucede con la mayoría de 
las profesiones que han sido declaradas como discipli-
nas desde sus inicios, éste no es el caso de la enfermería, 
como se ha mencionado, no nace como profesión ni 
como disciplina, situación que la pone en cierta desven-
taja en cuanto a avance y desarrollo disciplinar, pues al 
nacer como una profesión determinada por la práctica, 
requiere rescatar de ella elementos que la ayuden a 
construir o reconstruir su esencia fi losófi ca y generar 
teoría, lo cual es totalmente válido para la ciencia. 

El reto que representa para la enfermería profesio-
nal su construcción o reconstrucción disciplinar es muy 
grande, debido a que cuando se ejerce una práctica sin 
una base fi losófi ca, teórica y metodológica que la defi na 
y oriente, se tiende a proyectar un ejercicio profesional 
no unifi cado y la mayoría de las veces carente de forma, 
estructura e identidad. No obstante, es un compromiso 
que se tiene que afrontar y cumplir dada la importancia 
y trascendencia que la profesión tiene ante la demanda 
de salud de la persona, familia y comunidad. 

METAPARADIGMA DE ENFERMERÍA 

La mayor parte de las disciplinas desarrollan una idea 
e imagen propia representada a través de conceptos 
específi cos y característicos, los cuales determinan su 
pensamiento, toma de decisiones, guían sus acciones 
y también participan en la construcción de teorías que 
respaldan el quehacer de diferentes disciplinas. 

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

El metaparadigma es el componente más abstrac-
to de la jerarquía estructural del conocimiento con-
temporáneo de enfermería: está constituido por 
conceptos altamente abstractos que identifi can los fe-
nómenos de interés para la disciplina y las proposicio-
nes generales que describen las relaciones entre los 
fenómenos (Kuhn, 1977). 

Éste constituye el primer nivel de especifi cidad y 
perspectiva de los cuidados de enfermería. Sin embar-
go, estas ideas globales de lo que se entiende por en-
fermería, han sido organizadas por Fawcett (1996) a 
través de lo que denomina “estructura del conocimien-
to”, donde sitúa al metaparadigma, junto con los mo-
delos conceptuales y la teoría, en una estructura 
descendente que relaciona el mundo abstracto con el 
mundo concreto. 

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

Los fenómenos de interés particular para la disci-
plina de enfermería se representan con cuatro concep-
tos o núcleos básicos: persona, salud, entorno y 
cuidado (fi gura 3-3). 

Figura 3-3. Metaparadigma de enfermería, el cual alude a los fenómenos de interés de la disciplina, también llamados núcleos 
básicos. 
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Cuidado
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Persona se refi ere a los receptores de cuidado de 
enfermería, incluyendo a los individuos, las familias, las 
comunidades y otros grupos. Entorno se refi ere a las 
personas signifi cativas y al ambiente físico donde se 
desenvuelven, así como el lugar en donde ocurre el 
cuidado. Salud es el estado de bienestar de la persona 
que puede variar desde el bienestar de alto nivel hasta 
la enfermedad terminal. Cuidado se refi ere a las accio-
nes o intervenciones emprendidas por las enfermeras 
en nombre de la persona o junto con ella, y las metas 
o resultados de sus acciones, que son vistas como un 
proceso sistemático organizado e individualizado que 
las sustentan. 

Las relaciones entre los conceptos del metapara-
digma se describen en cuatro proposiciones (Donald-
son y Crowley, 1978; Gortner, 1980). La primera 
proposición se enfoca en la persona y la salud; enuncia 
que la disciplina de enfermería se ocupa de los princi-
pios y leyes que gobiernan el proceso de vida, el bien-
estar y el funcionamiento óptimo de los seres humanos, 
enfermos o sanos. 

La segunda proposición enfatiza la interacción en-
tre la persona y el entorno; enuncia que la disciplina de 
enfermería se ocupa del patrón de conducta humana 
en interacción con su entorno en los eventos normales 
de la vida y en las situaciones críticas de la vida. 

La tercera proposición se enfoca en la salud y el cui-
dado; declara que la disciplina de enfermería se ocupa 
de las acciones o procesos de cuidado de enfermería, 
por medio de los cuales se efectúan cambios positivos 
en el estado de salud y bienestar de la persona. 

La cuarta proposición relaciona a la persona, el en-
torno y la salud; afi rma que la disciplina de enfermería 
se ocupa de la totalidad o la salud de los seres humanos, 
reconociendo que están en continúa interacción con sus 
ambientes donde se desenvuelven y desarrollan. 

En la actualidad, cabe aclarar que, cuando se habla 
de metaparadigma se alude a conceptos o núcleos bá-
sicos de la profesión, constituyendo ejes sobre los cua-
les gira el esquema de construcción del conocimiento 
de la disciplina. 

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

Función del metaparadigma 

El metaparadigma constituye así, un elemento impor-
tante de la dimensión fi losófi ca de la disciplina, cuya 

naturaleza se justifi ca de forma específi ca como base 
de construcción de su conocimiento (epistemología) 
estableciendo así, los límites de formación académica, 
ejercicio profesional, docencia e investigación, lo que 
le confi ere a esta disciplina el cuidado especifi cidad, 
dominio, autonomía e identidad. 

Cabe señalar que dichos conceptos responden a 
diferentes defi niciones según la ideología y el enfoque 
disciplinar de los teóricos de la enfermería que los de-
fi nen, cuestión que es aceptable, dado el carácter sub-
jetivo de los mismos; no obstante , el que exista esta 
diversidad de enfoques conceptuales del metapara-
digma, evidencia la pluralidad ideológica necesaria 
para el avance y desarrollo profesional, pues aporta 
diferentes signifi cados que se traducen en distintas 
formas de explicar, entender y direccionar el fenómeno 
de cuidado, por lo tanto, el ejercicio profesional. 

CUIDADO 

Concepción de cuidado 

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

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

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

Con relación al amor, Silva MJ (2000) afi rma de ma-
nera enfática que, el cuidado es amor y que el amor es 
cuidado. Lo anterior es reafi rmado por Boff (2003), al 
mencionar que una de la más importante y pura expre-
sión del cuidado es el amor, pues hace mención y existe 
un acuerdo lógico de que “se cuida lo que se ama”.

Esta concepción que homologa el cuidado con el 
amor, podría parecer extraña o por qué no, hasta utó-
pica en el área de la salud, y por supuesto que lo sería 
si se piensa en éste, sólo como un sentimiento que se 
tiene a alguien cuando se gusta o enamora de una per-
sona, pero no es así; el amor visto desde la perspectiva 
de enfermería es el que implica respeto, atención, inte-
rés, amabilidad honestidad y solidaridad, entre otros.
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Por lo que el cuidado humanizado en enferme-
ría es algo que debe ser aprendido, cultivado e intro-
yectado por los profesionales de enfermería, ya que es 
claro que entre el gremio disciplinar existe un total 
acuerdo en cuanto al cuidado como objeto de estudio, 
pero no así la forma en que se concibe y menos la ex-
presión de cuidado que se da a la persona.

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

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

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

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

 ● Care: cuidados de costumbre y habituales, relacio-
nados con las funciones de conservación, de con-
tinuidad de la vida, representan todos los cuidados 
permanentes y cotidianos que tienen como única 
función mantener la vida, reaprovisionándola de 
energía, en forma de alimentos o de agua, calor, 
luz o naturaleza afectiva o psicosocial. 

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

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

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

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

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

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

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

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

La fi nalidad de los cuidados profesionales enfer-
meros es el mantener y desarrollar la salud, así como el 
bienestar de las personas (Medina, 1999), fundamen-
tándose en un cuerpo de saberes que pueden ser en-
señados y aprendidos. 

Los principios que según Suzanne Kérouac (1996) 
pretenden clarifi carse a través de la aplicación del cui-
dado de enfermería y son los siguientes: 

Figura 3-4. Equilibrio necesario entre los cuidados de cure y 
los cuidados de care, para mantener la vida y 
salud de la persona. 

Tipos de cuidado

Cuidado de enfermería

Care Cure
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 ● La enfermera demuestra un compromiso perso-
nal y profesional en el acto de cuidado. 

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

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

 ● Se inspira en conocimientos específi cos de la dis-
ciplina enfermera y aplica los principios específi -
cos que guían el arte de cuidar. 

 ● Además de los conocimientos específi cos de la 
disciplina, la enfermera integra conocimientos 
de otras ciencias en la comprensión de la expe-
riencia humana de salud. 

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

 ● Se compromete en los procesos interactivos con el 
fi n de promover la salud y favorecer la curación. 

 ● Da los cuidados individualizados en colaboración 
con la persona, familia, grupo o comunidad, a 
través de un proceso heurístico llamado gestión 
clínica. 

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

Estos conceptos de cuidado, clarifi can el sentido de 
los mismos, los diferencian de otros, precisando cómo 
interactúan y toman sentido de acuerdo al contexto 
donde se desarrollan. 

Cuidado como objeto de estudio 

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en 
el discurso de la enfermería (Gaut, 1983; Leininger, 
1978). Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es 
el objeto de conocimiento de la enfermería y criterio 
fundamental para distinguirla del campo de la salud. 
La literatura indica que el término cuidado ha venido 
usándose de manera creciente desde el decenio 1960-
69 hasta hoy en día. Al revisar la literatura es evidente 
que la mayoría de ideas y fundamentos para articular 
y sistematizar de forma conceptual la noción de cuida-
do, se han extraído del campo de la fi losofía y psicolo-
gía existencial, humanista y personalista. 

La enfermería es un cuerpo de conocimientos teó-
rico-práctico que se caracteriza por poseer un objeto 
de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar 
un campo de estudio que lo defi ne o caracteriza, de tal 
forma que quienes conforman la comunidad científi ca 

compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje 
común; es así que en la actualidad es aceptado de ma-
nera universal que el cuidado es el objeto de estudio 
de enfermería. 

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

La enfermería como disciplina que es, debe tener 
una amplia visión preestablecida relacionada con el 
cuidado profesional, debiendo reconocer a otros pro-
fesionales y al gremio como seres activos y trascen-
dentes, considerando a la persona como un ser 
holístico, implementando la investigación con un abor-
daje cualitativo y cuantitativo capaz de retroalimentar 
la práctica de enfermería basada en el cuidado. 

El acto de cuidado es un arte y ciencia que puede 
transformarse en refl exivo, deliberado y autónomo, a 
través de la disciplina enfermera que integre su prácti-
ca como sólo es posible descifrar la complejidad del 
cuidado humano. 

Cuidado holístico 
El holismo forma parte de la corriente fi losófi ca hu-
manista; desde el punto de vista etimológico, holismo 
viene de griego holos, que signifi ca totalidad. Esta sur-
ge como una necesidad de explicar el fenómeno sa-
lud-enfermedad en el hombre de una forma diferente 
a la biologicista y la biopsicosocial, ya que debido al 
avance de la disciplina de enfermería y las necesidades 
externadas por la persona de cuidado, las corrientes 
mencionadas han sido superadas. 

El ubicar al holismo como una corriente que consi-
dera a la persona como una totalidad integral e inte-
ractiva donde existe un dinamismo determinante entre 
sus esferas psicológica, biológica, sociocultural y espi-
ritual, requiere de un cuidado o forma de cuidar co-
rrespondiente a dicha concepción, por lo que la 
enfermería actual requiere proporcionar su cuidado en 
la misma dimensión. 

El cuidado holístico forma parte de un nuevo para-
digma de la ciencia de enfermería, atiende las necesi-
dades de la persona bajo un contexto de totalidad 
comprensiva y cooperativa donde se promueva el hu-
manismo, con ello la salud y calidad de vida de la per-
sona en su integralidad contextual. 

“Hablar de cuidado holístico es reconocer que 
las experiencias de vida del ser humano son punto de 
partida para explicar sus comportamientos como se-
res humanos individuales, aceptando su dimensión 
subjetiva e intersubjetiva, su experiencia, creatividad 
y desarrollo. 
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El cuidado holístico se centra en la ayuda a la per-
sona, la familia y los grupos para hacer frente a cam-
bios y crisis de una manera adaptativa, recursos y 
experiencias como un elemento de crecimiento a be-
nefi cio de su salud. 

El cuidado holístico es promotor de salud, ya que 
concibe a la persona capaz de construir una nueva es-
tructura mental que le permita tomar decisiones en 
benefi cio de la satisfacción de sus necesidades sin po-
ner en riesgo su bienestar futuro; asimismo es un enfo-
que de crecimiento y sanación integral, en lo individual 
y colectivo, facilitando el desarrollo del potencial vital y 
creativo más profundo de la persona cuidada y de 
quien brinda este cuidado (Rodríguez y Sotomayor, 
2006:23-24). 

Historia en la construcción disciplinar de 
enfermería 

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

Durante mucho tiempo se consideró que el queha-
cer de la historia era mantener vivo el recuerdo de acon-
tecimientos del pasado, ubicándola así como fi el 
vigilante de la memoria social (Pereyra et al., 1991) situa-
ción que llevó a muchos a no creer en la Historia como 
una ciencia capaz de generar conocimiento para la re-
fl exión, así como análisis de hechos y situaciones que 
determinan el devenir de los pueblos y las naciones. 

La importancia y trascendencia de la función de la 
historia es y ha sido reconocida desde tiempos remo-
tos; en las primeras páginas de la guerra del Pelopone-
so, Tucídides afi rma: “aquellos que quisieran saber la 
verdad de las cosas pasadas y por ellas juzgar y saber 
otras tales y semejantes que podrán suceder en ade-
lante, hallarán útil y provechosa mi historia” (Hobs-
bawn J, 1976) así, otros autores como Lucien Febvre, 
son claros en decir “que un pueblo que no conoce su 
historia, es un pueblo que está condenado al fracaso”, 
lo cual se relaciona o apoya en lo que Carr declara al 
decir que el pasado nos resulta inteligible a la luz del 
presente y sólo se puede comprender a plenitud el 
presente a la luz del pasado (Febvre L, 1970). 

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

Hablar de historia de la enfermería no es hablar de 
fechas o personajes importantes, su función radica en 
indagar y analizar hechos y situaciones pasadas que 
permitan la comprensión de la enfermería para así ex-

plicar el presente y proyectar un mejor futuro que con-
tribuya a su fortalecimiento y consolidación como 
ciencia del cuidado. 

Tal es la importancia de la historia en el desarrollo 
y crecimiento profesional de la enfermería, que se con-
sidera como elemento clave e ineludible para su cons-
trucción disciplinar, ya que para identifi car la esencia, 
naturaleza y principios que la sustentan como discipli-
na, es necesario recurrir a la investigación histórica (Es-
teban, 1992). 

La investigación histórica en enfermería requiere 
en primera instancia tener claridad en lo referente a 
qué es lo que se debe indagar, pensar que lo que se 
debe buscar es todo aquello que hable de enfermería 
o de enfermeras(os), llevaría a cometer graves omisio-
nes y tal vez falsas lecturas de la realidad histórica de la 
enfermería. La palabra enfermería aparece o es más 
difundida a partir de la era de Florence Nightingale, 
por lo que pretender realizar investigación a partir de 
ella, limitaría de manera importante el conocimiento y 
compresión de la naturaleza de la profesión. 

Es claro que sólo en el pasado es donde existe la 
posibilidad de encontrar respuestas de orden fi losófi -
co-epistemológico que apoyen el entendimiento y 
comprensión de ser y saber enfermero, cuestiones que 
son tema esencial de la comunidad teórica-científi ca 
de enfermería. 

No obstante, la primera pregunta que surge en la 
profesión es, ¿cómo conocer o realizar investigación 
histórica de enfermería? 

La investigación histórica de enfermería se realiza 
a partir de ubicar el objeto de estudio de la profesión; 
esto es el cuidado, por lo tanto todo lo referente a la 
actividad de cuidado que el hombre ha realizado a tra-
vés del tiempo es competencia de la investigación his-
tórica de enfermería y constituye un hecho histórico. 
Un hecho se ubica o presenta en un lugar y tiempo, el 
cual determina sus características y su defi nición, esto 
es, el hecho histórico debe ubicarse y analizarse en un 
tiempo histórico para así darle dirección y sentido crí-
tico que permita la comprensión del fenómeno de cui-
dado que practican los hombres a través del tiempo 
(Hernández, 1995). 

Por lo que la investigación histórica de enfermería 
es determinante para avanzar en la construcción y con-
solidación de su disciplina, condición indispensable 
para proyectar y transformar su futuro como disciplina. 

Evolución histórica del cuidado 

Desde el punto de vista etimológico, el término enfer-
mería se genera a partir del término anglosajón nurse, 
el cual se deriva de la palabra latina nutrire (alimentar) 
y nutrix (mujer que cría); pero, fue evolucionando con-
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forme al cambio de la dinámica social, hasta la apa-
rición de la palabra enfermería, que es coetánea del 
término enfermedad, lo que de alguna manera deter-
mina que la actividad cuidar se vea restringida casi de 
manera exclusiva a la enfermedad (Siles J, 1999). 

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

La historia constituye una pieza clave para la for-
mación profesional, la interiorización de sus postula-
dos actuales está relacionada con la comprensión de 
esta actividad a lo largo del tiempo y por tanto, con la 
necesidad de investigar en el pasado. Hablar de histo-
ria de enfermería es referir historia del cuidado, esto es 
reconocer a lo largo de los siglos el saber y quehacer 
de la actividad de cuidar. Asimismo, el contenido se 
remonta a las prácticas cuidadoras siempre ligadas a la 
conservación de la especie humana. 

La actividad de cuidar es tan antigua como el 
hombre mismo, ya que ésta ha sido una condición in-
dispensable para la conservación y preservación de la 
especie. En este sentido, la signifi cación histórica de los 
cuidados es tan genuina como la propia existencia del 
hombre, con tiempos de larga duración y estructuras 
profundas y estables. 

La recuperación del pasado de la profesión (prácti-
ca de cuidado) emerge como exigencia prioritaria de 
profundizar en el entramado de la investigación histó-
rica, así como en sus postulados epistemológicos y 
metodológicos (Hernández, 1995). A través de la histo-
ria, forma de cuidar, de entender su signifi cado, practi-
carla y asumir una responsabilidad, ha sido producto 
de la construcción cultural materializada en un patri-
monio de prácticas, ritos, creencias, actitudes, repre-
sentaciones y conocimientos que una sociedad tiene 
alrededor del cuidado, en la que la historia, la ciencia y 
la misma cultura han cumplido una función muy im-
portante en su evolución, a la construcción de este pa-
trimonio y han dado dirección al ejercicio del cuidado 
(García y Martínez, 2001). 

La evolución del cuidado a través de la historia 
está determinado por el cambio y la dinámica de fac-
tores políticos, económicos y sociodemográfi cos de la 
sociedad en la que se origina, ya que el cuidado en 
todos los tiempos y en todas las culturas ha represen-
tado una actividad indispensable para asegurar la con-
tinuidad de la vida, de ahí que tome características u 
orientaciones diferentes que lo defi nen y determinan a 
lo largo de su práctica. 

El origen del cuidado es inherente a la aparición 
del hombre, éste constituye una garantía insustituible 
en el desarrollo y evolución de la especie humana y de 
las sociedades en su conjunto. 

El cuidado en la época primitiva y prehispánica, 
tiene como principal meta o fi n la seguridad y mante-
nimiento de la vida. El hombre primitivo se cuidaba 
para protegerse de los fenómenos naturales, aprende 
que el cuidarse de manera conjunta y cooperativa era 
indispensable para su subsistencia. El cuidado se orien-
ta de forma básica a la alimentación, vestido, protec-
ción e higiene. Un evento clave que consolida y mejora 
la práctica del cuidado en estas épocas es el descubri-
miento y el dominio del fuego, ya que confi gura una 
estructura social más segura, pues mejora la práctica 
de alimentación, apoya en la elaboración de herra-
mientas para caza y agricultura, genera ideas mágico-
religiosas, brinda protección y es motivo de reunión, lo 
cual fortalece al grupo (Hernández, 1995). 

Con la Conquista y la Colonia, el cuidado sufre una 
transformación radical, asociada con la imposición del 
cristianismo y el poder de la Iglesia. Surge el concepto 
del bien y el mal, los cuales se asocian a la salud y a la 
enfermedad. La enfermedad se ubica en una dualidad 
importante, por un lado se ve como castigo divino, 
pero también como un sacrifi cio que ha de padecerse 
para expiar el pecado y ganarse el cielo. Asimismo, el 
cuidar se convierte en una vía para la sanación y salva-
ción, de ahí que las mujeres que proporcionan el cui-
dado son todas aquellas que se concibieran en pecado 
o fueran viudas. 

En esta época, los conocimientos teóricos eran 
inexistentes y las actividades de cuidado son enseña-
das y controladas por monjas pertenecientes a órde-
nes religiosas en pequeños espacios donde las mujeres 
daban cuidado a los pobres y enfermos bajo el con-
cepto de ayuda caritativa, donde quien cuida lo hace 
por convenir a la salvación de su alma. Por lo tanto, se 
pierde el concepto de preservación y conservación de 
la vida y especie predominante en la época primitiva y 
prehispánica. 

En la época Independiente (siglo XIX), debido a la 
separación de la iglesia del estado, la situación de insa-
lubridad y enfermedad que vivía México, resultado de 
la guerra de independencia, así como salida de órde-
nes religiosas encargadas de la enseñanza y organiza-
ción del cuidado a pobres y enfermos, provoca la 
necesidad por parte del estado de contratar y remune-
rar económicamente a mujeres que se dediquen al cui-
dado de enfermos y heridos de guerra, y controlen a 
través de la implementación de acciones de tipo sani-
tario, la insalubridad prevaleciente en el país. Con esto 
se genera una fuente de trabajo e ingreso para muje-
res, se contratan como cuidadoras, más por una nece-
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sidad económica que por interés de ayuda o valor 
contributivo a la salud y vida de la persona que cuida 
(Alatorre, 1991). Tomando así el cuidado un sentido 
laico-laboral, lo que provoca un cambio de estatus en 
la mujer y la ampliación de su campo de trabajo. 

El cuidado se centra por completo en la enferme-
dad; por lo que se comienza una instrucción más for-
mal sobre prácticas de cuidado apoyadas en el 
conocimiento y avance tecnológico médico. 

Al inicio del siglo XX, debido al avance de la ciencia 
y tecnología médica, la construcción y apertura de 
grandes hospitales, la demanda de atención y la nece-
sidad del médico de contar con un ayudante incondi-
cional que realice actividades no gratas para él, pero 
que a la vez asegure su éxito, se hace necesario iniciar 
la formación de enfermeras de manera formal, sur-
giendo la primer escuela de enfermería en el Hospital 
General de México en 1907, dirigida por el Dr. Eduardo 
Liceaga, lo cual marca el inicio de la era profesional de 
enfermería en México, ubicando al cuidado como auxi-
liar de medicina, centrado de forma específi ca en la 
enfermedad y en el dominio de la técnica médica. 

Este siglo es determinado por el desarrollo educa-
tivo de enfermería, donde las enfermeras luchan y es-
fuerzan por profesionalizar la educación y por 
academizar su entrenamiento. Durante esta fase, la 
educación de las enfermeras estaba ubicada dentro de 
los sistemas universitarios, donde los miembros de la 
academia empezaron a cuestionarse sobre la naturale-
za sustantiva del conocimiento de enfermería para ser 
incluidos dentro del currículum. Identifi cándose así 
dos orientaciones de la práctica de la enfermería: 

 ● Una centrada en el modelo médico, vista como 
una auxiliar de las prácticas curativas, en hospita-
les cada vez más especializados donde se atien-
den a enfermos y con el avance de la ciencia 
médica y la tecnología, se van orientando los cui-
dados al manejo de instrumentos y realización 
de técnicas y procedimientos, lo cual se hace un 
eje de formación y dominio de la enfermería. 

 ● La otra orientación centrada en el conocimiento 
teórico, que justifi ca y da sustento a la disciplina, 
trata de buscar bases científi cas que la fundamen-
ten, por lo cual se empieza un proceso de cons-
trucción teórica y metodológica que al igual que 
otros saberes, ostenten la categoría de ciencia. 

En la actualidad, dada la evolución y desarrollo de la 
disciplina, el cuidado se caracteriza como científi co y 
autónomo, debido a un planteamiento teórico-cien-
tífi co de la profesión, producto del desarrollo de la 
investigación, que pretende orientar de manera más 
enfática sus objetivos a dar respuestas a su esencia y 

naturaleza teórica-fi losófi ca que fundamente la prácti-
ca del cuidado de enfermería, con la fi nalidad de con-
solidar la profesión como una disciplina que otorgue 
identidad, estatus profesional, y sea correspondiente y 
congruente con la demanda social de salud y bienestar 
del hombre desde su contextualidad holística. 

Escuelas de pensamiento de enfermería 

Las escuelas de pensamiento de enfermería son el pro-
ducto y evidencia del desarrollo teórico de la disciplina, 
representan y exponen diversas corrientes ideológicas 
que ayudan a ubicar y a entender desde diversas pers-
pectivas el fenómeno de cuidado a la persona, propor-
cionando así una base fi losófi ca-teórica que apoya su 
comprensión, dirección y sentido a la práctica profe-
sional (fi gura 3-5). 

Cada una de las escuelas la conforman teóricas 
que comparten en lo general una misma postura ideo-
lógica en cuanto a la enfermería como ciencia del cui-
dado y demás conceptos o núcleos básicos del 
metaparadigma. 

Cuatro escuelas fueron el resultado de los intentos 
por responder a una amplia pregunta acerca de la mi-
sión de la enfermería. La primera fue la escuela del 
pensamiento de los teóricos de las necesidades. Esta 
escuela de pensamiento es propuesta y dirigida por 

Modelos conceptuales

Teorías

Escuelas de pensamiento

  Teóricas   Teóricas

  Teóricas  Teóricas

METAPARADIGMA

Figura 3-5. Las escuelas de pensamiento son producto de un 
trabajo fi losófi co intelectual de teóricas que 
coinciden de forma ideológica ante una postura 
del cuidado y demás núcleos de la disciplina.
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Virginia Henderson, ella defi nió la enfermería como el 
cuidado ofrecido a pacientes que tienen la necesidad 
de ayuda hasta el tiempo en el que sean capaces de 
cuidarse por sí mismos. Identifi có la jerarquía de las 
necesidades en un rango que va de lo físico esencial 
hasta lo profundamente psicológico. Dentro de esta 
escuela de pensamiento existe también el grupo de 
teoristas del rol de funcional, los cuales ubican las fun-
ciones de las enfermeras cuando proporcionan cuida-
do que atienda a las necesidades del paciente. 

La escuela de pensamiento interaccionista es la se-
gunda escuela propuesta, su principio se enfoca a los 
patrones de interacción y, las formas en que la confi an-
za, armonía y relaciones son desarrolladas y observadas 
como elemento clave para el cuidado. La enfermería es 
vista por estos grupos de teoristas como un proceso 
que sólo es signifi cativo si se considera en términos de 
la relación dinámica entre persona sujeta a cuidado y la 
enfermera. Los procesos de curación y cuidado sólo 
ocurren cuando se establece dicha relación. 

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

Los interaccionistas defi nen los problemas de sa-
lud de las personas como el resultado de la falta de 
relaciones de apoyo entre enfermera-paciente, las cua-
les provocan percepciones erróneas de necesidades 
por parte de uno y otro, así como hipótesis e inferen-
cias no válidas para un cuidado signifi cativo. El cuidado 
de enfermería dentro de esta escuela se defi ne como 
un uso intencional de tecnologías basadas en una con-
tinúa interacción con el paciente para la resolución de 
los problemas, a través del uso deliberado del proceso 
en enfermería (Travelbee, 1971; Orlando, 1961). 

La tercera escuela de pensamiento de enfermería 
corresponde a la humanista. Esta escuela incluye teo-
rías que conceptualizan a la enfermería como cuidado 
y como moralmente imperativa; asimismo, la conside-
ran como un diálogo humano, un acto de cuidado y 
una presencia del paciente, así como de la enfermera. 
La experiencia de cuidado para este grupo de teoristas 
depende de una práctica intersubjetiva recíproca, con-
siderando tanto al paciente como a la enfermera im-
portantes en el entendimiento de las necesidades de 
ambos, lo que provoca entre ellos una relación recípro-
ca y transformativa. 

Una cuarta escuela de pensamiento es el grupo de 
teoristas que defi nen a la enfermería en términos de 
resultado del cuidado, sea éste adaptación, homeosta-

sis, balance del sistema conductual, estabilidad, con-
servación de energía y armonía con el ambiente. Bajo 
esta corriente ideológica, la meta de la enfermería no 
es inherente del proceso tanto como lo es el resultado 
fi nal del cuidado de enfermería y su congruencia con la 
misión de la misma y las expectativas sociales. Ésta es 
una escuela de pensamiento muy contemporánea que 
está refl ejada en el decenio 1990-99 con un lenguaje 
tal como la práctica basada en evidencia, y puede tam-
bién manejarse por los modelos económicos que han 
comenzado a guiar los recursos y decisiones del cuida-
do a la salud (Hardy, 1974). 

En la actualidad existen seis escuelas de pensa-
miento propuestas por Suzanne Kérouac (1996), quien 
retoma de la anterior agrupación como tal a la escuela 
de las necesidades y la escuela de la interacción, reo-
rientando cuatro más, que son incluyentes de las es-
cuelas antecesoras de humanismo y la de resultado de 
cuidado. Por lo que la autora propone: 

 ● Escuela de los efectos deseables: en la que las 
teóricas que la representan han intentado con-
ceptualizar los resultados o los efectos deseables 
de los cuidados enfermeros en términos de res-
tablecimiento de un equilibrio, una estabilidad, 
una homeostasis o preservar la energía; inspira-
das en teorías de adaptación y desarrollo, así 
como en la teoría general de sistemas. Dicha es-
cuela es representada por Jonson, Hall, Levine, 
Roy y Neuman. 

 ● Escuela de promoción a la salud: en la que el 
objetivo de los cuidados se amplía a la familia, 
aprende de sus propias experiencias de salud. Un 
exponente de dicho objetivo es el modelo de 
Allen y las fuentes explícitas que la subyacen son: 
cuidados primarios a la salud, ampliamente fun-
damentada en la teoría de aprendizaje social de 
Bandura. La principal teórica que representa a 
esta escuela es Nola J. Pender. 

 ● Escuela del ser humano unitario: las teóricas de 
dicha escuela se sitúan en el contexto de la 
orientación de apertura al mundo, dentro del pa-
radigma de la transformación. El modelo de 
Martha Rogers, está basado en teorías de la físi-
ca y en la teoría general de sistemas, es un ejem-
plo de representación, a la que se añaden otras 
tendencias teóricas como el existencialismo y 
fenomenología manejada por Newman y Parse. 
Es importante hacer énfasis que gracias a esta 
escuela el concepto de holismo ha alcanzado 
todo su signifi cado y relevancia. 

 ● Escuela del caring: las teóricas de esta escuela 
apuestan a la capacidad de las enfermeras en la 
mejora de la calidad de cuidados a la persona, 
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esto sólo sí logran abrirse y comprender las di-
mensiones tales como espiritualidad y cultura. 
Los conceptos centrales manejados por este gru-
po de teóricas son la cultura y el caring (cuida-
do). Dicha escuela de ubica en la orientación de 
apertura al mundo. Las teóricas más representa-
tivas de esta escuela son Leininger y Watson. 

TEORÍA DE ENFERMERÍA 

Pensamiento teórico 

Leer sobre teorías de enfermería, enseñarlas o anali-
zarlas tiene una meta más signifi cativa, que es el de-
sarrollo del pensamiento teórico, ya que cuando las 
teorías son presentadas con el propósito de promover 
diálogos teóricos, estimular el análisis de creencias on-
tológicas y procesos de construcción de conocimiento, 
el pensamiento teórico es apoyado. 

En una disciplina práctica y de ciencia humana 
como lo es la disciplina de enfermería, el desarrollo de 
la teoría, como una meta, es secundario al pensamien-
to teórico entre los miembros de la comunidad de de-
sarrollo del conocimiento enfermero. Los procesos de 
análisis de situaciones, eventos y acciones que inclu-
yen refl exión, conexión con otras ideas, interpretación, 
generación de signifi cado, abstraer, comparar, contras-
tar, utilizar teorías o ambas, para explicar situaciones o 
guiar acciones, son todos componentes del pensa-
miento teórico. Las estrategias del pensamiento teóri-
co son reducir, sintetizar, expandir, extender y analizar 
componentes. 

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

Teoría de enfermería 

Las teorías y modelos conceptuales no son nuevas para 
la enfermería, han existido desde que Nightingale en 
1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la 
enfermería; a partir de esta fecha, han sido grandes los 
alcances logrados en su desarrollo, socialización y apli-
cación. Ya que, así como Nightingale tuvo sus propias 
ideas de la enfermería, muchos teóricos y profesionales 
de enfermería tienen una idea o conceptualización par-
ticular de la práctica de enfermería, la cual infl uye de 
manera determinante en la toma de decisiones y guía 
las acciones que se toman en la práctica (Fawcett, 1996). 

Conceptualización de teoría 

Chinn y Jacobs (1989), Chinn y Kramer (1991), pueden 
identifi car varios tipos de defi nición de teoría de enfer-
mería: por su estructura, por sus metas, por su natura-
leza e integrativa: 

1. En lo referente a su estructura, la teoría se defi ne 
como “un conjunto de hipótesis relacionadas”. 
Esta defi nición incorpora a la investigación como 
una parte signifi cativa en el proceso teórico, des-
cartando en su concepto el proceso mental. 

2. Esta defi nición tiene un enfoque derivado de las 
metas en las que se basa la teoría, defi niéndola 
como “un sistema conceptual o marco de refe-
rencia inventado con un propósito defi nitivo”. 
Dicho propósito está dirigido a prescribir y dirigir 
acciones de enfermería. 

3. Dicha defi nición hace alusión a la naturaleza ten-
tativa de la teoría, defi niéndola como una decla-
ración que tiene como propósito explicar y 
caracterizar un fenómeno, agregando que la 
esencia de enfermería no es lo que es, sino lo 
que debe ser. 

4. Esta defi nición se enfoca en integrar las tres an-
teriores, por lo que defi ne a la teoría como un 
grupo de conceptos, defi niciones y proposicio-
nes que proyectan una visión sistemática de un 
fenómeno, designándoles relaciones específi cas. 

En la actualidad se declara que la teoría de enfermería 
“es un conjunto de conceptos, defi niciones y proposi-
ciones, que proyectan una visión sistematizada de los 
fenómenos mediante el diseño de interrelaciones es-
pecífi cas entre los conceptos, con el fi n de describir, 
explicar y predecir el fenómeno del cuidado” (Marri-
ner-Tomey, 1989). 

Todos los modelos conceptuales y las teorías de 
enfermería son generales, no se limitan a un grupo, 
situación o individuo en particular; se relacionan para 
explicar distintos fenómenos de interés para la discipli-
na como: Orem sobre el défi cit de autocuidado; Roy, 
adaptación y estímulo; Henderson, necesidades bási-
cas; Pender, conducta promotora de salud. 

Los indicadores empíricos (instrumentos reales, 
condiciones y procedimientos experimentales) son ne-
cesarios para comprender y estudiar los conceptos teó-
ricos, ya que éstos son utilizados para observar o medir 
los conceptos de una teoría y relacionan el mundo abs-
tracto con el mundo concreto, siendo la única forma de 
conectar los aspectos teóricos con la práctica. 

Es importante enfatizar que cada teoría estudia un 
aspecto limitado de la realidad, de ahí la importancia y 
necesidad de generar cada vez más teorías que logren 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Dimensión teórico-conceptual de la enfermería disciplinar

71

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

Lo anterior quiere decir que, así como para una 
enfermera dedicada al cuidado de personas con tras-
tornos emocionales o de conducta le interesaría la 
aplicación del Modelo de Relaciones Interpersonales 
de Peplau, a una enfermera clínica le interesará tal vez 
aplicar el Modelo de Virginia Henderson, y para una 
enfermera comunitaria el Modelo de Autocuidado de 
Orem o bien, el de Promoción a la Salud de Pender; sin 
embargo, es importante aclarar que una sola teoría no 
es sufi ciente para atender la totalidad y complejidad 
de la persona en cuanto a cuidado, de ahí que la ma-
yoría de las veces se debe recurrir a utilizar varias de 
ellas para entender y ayudar al paciente a resolver sus 
necesidades de cuidado según su condición y contexto 
(Wesley RL, 1997). 

Aplicación y utilidad de la teoría 

Los modelos y teorías de enfermerías se aplican para 
facilitar la práctica de enfermería en la investigación, 
educación, administración y práctica clínica. 

En relación con la educación, los modelos y teorías 
guían el proceso general para elaborar un plan de es-
tudios, los programas y las actividades de enseñanza-
aprendizaje. 

En la administración, proveen una estructura siste-
mática para observar e interpretar las situaciones ad-
ministrativas del cuidado de enfermería de manera 
muy particular. 

En la práctica clínica, proveen guías generales para 
la práctica con un enfoque y organización basada en 
los conceptos propuestos por el modelo teórico-prác-
tico y en el método de trabajo de enfermería o proceso 
atención enfermería (PAE). Es fundamental enmarcar, 
que los modelos y teorías de enfermería deben apoyar 
y sustentar al método del cuidado de trabajo de enfer-
mería o PAE. 

En relación a la investigación, las teorías y modelos 
de enfermería facilitan la organización del conocimien-
to y guían al investigador con respecto al problema a 
estudiar, metodología, instrumentos, procedimientos, 
diseño, plan de análisis y todo el proceso de investiga-
ción. Al guiar el proceso de investigación bajo el enfo-
que de una teoría o modelo conceptual se podrá 
garantizar el obtener resultados con posibilidades de 
ser generalizados no sólo a los sujetos de estudio, sino 
a otros sujetos con características similares, debido a 
que estos enfoques fueron creados a partir de obser-
vaciones repetidas. La investigación a su vez evalúa a la 
teoría, ya que se pueden desechar o realizar modifi ca-
ciones con base en los resultados obtenidos. 

Características de las teorías de enfermería 

Las teorías de enfermería deben ser lógicas, relativa-
mente simples y generalizables, estar compuestas por 
conceptos y proposiciones, relacionar conceptos en-
tre sí, proporcionar bases de hipótesis verifi cables, ser 
consistentes con otras teorías, leyes y principios váli-
dos, describir un fenómeno particular, explicar las re-
laciones entre los fenómenos, predecir o provocar un 
fenómeno deseado, ser útiles para orientar y mejorar 
la práctica profesional. 

Niveles de desarrollo de las teorías 

a) Metateoría: se centra en aspectos generales, in-
cluyendo el análisis del propósito, el tipo, pro-
puesta y crítica de fuentes y métodos para el 
desarrollo de la teoría. 

b) Metaparadigmas: son de contenido abstracto y de 
ámbito general; intentan explicar una visión global 
útil para la comprensión de los conceptos y princi-
pios clave (p. ej., la Teoría General de Enfermería de 
Orem o el Modelo de la Adaptación de Roy). 

c) Teorías de medio rango: tienen como objetivo 
fenómenos o conceptos específi cos, tales como el 
dolor y el estrés; son de ámbito limitado, pero lo 
sufi cientemente generales como para estimular la 
investigación. 

d) Teorías empíricas: se dirigen al objetivo deseado 
y las acciones específi cas necesarias para su reali-
zación, son defi nidas de forma breve. 

Relación entre teoría y práctica 
de enfermería 

La teoría es o debe ser inherente a la práctica, ya que 
ésta apoya y fundamenta al proceso de enfermería, de-
bido a que ayuda a la enfermera a ubicar y organizar 
los datos en la etapa de valoración y diagnóstico de 
enfermería, apoyando también a una interpretación y 
análisis comprensivo, delimitado y propio de los mis-
mos. Establece también las condiciones necesarias 
para la toma de decisiones sobre las intervenciones de 
cuidado de enfermería, posibilitando así la predicción 
de los resultados de cuidado esperado a la persona. 

Clasifi cación de las teorías 

a) Según el enfoque: Afaf Meleis (1985) 
 – Teoría de necesidades: se enfoca en lo que las 

enfermeras hacen. Sus principales exponentes 
son Dorotea Orem, Abdellah et al., y Virginia 
Henderson. 
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Adam A: Hacia dónde va la enfermería. Madrid: Interameri-
cana- McGraw-Hill, 1980.

Alberdi CRM, Arroyo GMG: Conceptos de enfermería. Ma-
drid: UNED, 1981. 

 – Teoría de interacción: se dirige a ver cómo la 
enfermera realiza o conduce el cuidado. Sus 
principales exponentes son Imogene King, Pa-
terson y Zedral. 

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

b) Según la visión del ser: Jacqueline Fawcett (1995) 
 – Organicista: aquellas teorías que buscan la 

persistencia y son representadas por un enfo-
que centrado en sistemas. 

 – Mecanicista: teorías que están ubicadas en la 
búsqueda de cambio, dinamismo y totalidad, 
representadas por el enfoque de interacción. 

c) Según su complejidad y nivel de abstracción: Ma-
rriner Tomey (2003) (fi gura 3-6). 
 – Filosofías: son amplias y abstractas, difíciles de 

ser demostrables y generalizables en la práctica, 
pues especifi can las defi niciones de los concep-
tos del metaparadigma en todos los modelos 

conceptuales de la enfermería. Como ejemplo 
de ellas está la teoría de Nightingale, Wie-
denbach, Henderson, Abdellah, Hall, Watson y 
Benner. 

 – Grandes teorías: son casi tan amplias como 
los modelos y las fi losofías de enfermería de la 
cual se derivan; sin embargo, éstas proponen 
algo que es verdad o demostrable, como la 
Teoría de Adaptación de Roy, la cual ve a la per-
sona como un sistema de adaptación, otro 
ejemplo es la desarrollada por King sobre con-
secución de objetivos. 

 – Teorías de nivel medio: éstas se centran en un 
tema más concreto, ubicando de manera espe-
cial en la atención de aspectos como el estado 
de salud, grupo o edad de la persona sujeta a 
cuidado, ámbito en el cual se desenvuelve la 
práctica y las intervenciones de enfermería. 
Ejemplos de estas teorías son las desarrolladas 
por Peplau, Orland, Travelbee, Leininger, Pen-
der, Parse, Adam, Newman, entre otras. 

Teorías de enfermería

Filosofía

Grandes teorías

Teorías de nivel medio

Proceso de enfermería

Práctica
De menor a 

mayor nivel de

abstracción

De mayor a

menor nivel de

abstracción

Figura 3-6. Clasifi cación y aplicabilidad de la teoría de enfermería a la práctica profesional. 
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Proceso de enfermería

Zoila León Moreno

Capítulo 4

INTRODUCCIÓN

En el contexto actual, el proceso de enfermería se 
considera como el método del cuidado de los pro-
fesionales de enfermería, el cual tiene fi nes particu-
lares y una forma de proceder que le es propia; la 
mayoría de las autoras de enfermería, por mencionar 
algunas: Potter y Perry (2002), Fernández et al., (2000), 
Iyer (1997), Kossier (1993), han publicado acerca de él. 
Coinciden desde sus antecedentes históricos, su defi -
nición, fi nalidad, características, así como sus etapas y 
fases que le dan su carácter operativo y en un sentido 
global. Al mismo tiempo, consideran que el proce-
so de enfermería se individualiza para el cuidado a la 
persona, familia o comunidad con base en sus necesi-
dades y su entorno a fi n de favorecer una calidad de 
vida. También es importante resaltar lo que dice Her-
nández JM, Moral de Calatrava P, Esteban-Albert M 
(2003:147) que el proceso de enfermería es el resul-
tado de los esfuerzos que comenzaron a realizarse a 
mediados del siglo XX para sistematizar los cuidados 
con el propósito de hallar un método que permitiera 

estimar la calidad de las intervenciones de los profe-
sionales de la enfermería”.

El proceso de enfermería se ubica dentro del con-
texto de la dimensión metodológica, el cual represen-
ta la fase interventiva en esta propuesta de construcción, 
y tiene una relación directa con la dimensión teórica y la 
dimensión práctica. Su función es dar sentido y signifi -
cado a la práctica mediante un sistema organizado de 
etapas apoyadas en un marco teórico conceptual de en-
fermería, que valide, dé sentido y fundamente de mane-
ra directa al proceso o método del cuidado (Sotomayor 
S, 2001). El desarrollo y aplicación del proceso de enfer-
mería por las enfermeras(os) en la práctica profesional, 
conlleva al avance disciplinar, por lo que, su aplicación 
en la práctica profesional constituye una necesidad, un 
compromiso y una responsabilidad. Sotomayor (2010) 
cita a Burns N y Groveh S, (2001) quienes plantean que 
es también la oportunidad de validar la teoría de enfer-
mería, así como las diferentes tecnologías de cuidado, 
ya que es la práctica, el espacio donde se crea y recrea el 
conocimiento de enfermería, que es a su vez, quien re-
troalimenta y valida la fase teórica y epistemológica en 
la construcción disciplinar.
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Contexto del proceso de enfermería 76

Descripción de las etapas del proceso 
de enfermería 79
Bibliografía 92



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 4)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

76

El propósito de este capítulo es presentar un pa-
norama general del proceso de enfermería para tener 
un primer acercamiento con los aspectos teóricos, me-
todológicos e instrumentales que lo sustentan y consi-
derarlos en el aprendizaje y la aplicación del cuidado al 
individuo, familia o comunidad, en los diversos esce-
narios donde ejerce la enfermera(o) profesional.

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

OBJETIVO

Identifi car la dimensión teórica-metodológica e ins-
trumental del proceso de enfermería, para el cuidado 
integral de la persona, familia o comunidad mediante 
la aplicación de cada una de sus etapas: la valoración, 
diagnóstico de enfermería, planeación, ejecución y 
evaluación que en su conjunto pretenden la promo-
ción, fortalecimiento y recuperación de la salud o en 
un momento dado que el individuo en fase terminal 
tenga una muerte digna.

CONTEXTO DEL PROCESO DE 
ENFERMERÍA

Perspectiva histórica

El concepto de proceso de enfermería ha evolucionado 
a través de los años, se sabe que en pleno siglo XXI, 
en algunas instituciones de salud aún el profesional de 
enfermería centra su actuación con base en las indica-
ciones médicas más enfocadas a la enfermedad que 
a la persona, pero paralelo a esto también se conoce 
que existen organizaciones en las que trabajan para la 
profesionalización de enfermería en un sentido más 
independiente, lo cual se refl eja a través de la historia 
donde el gremio ha propuesto avances en el método 
del cuidado para su comprensión, utilización y sobre 
todo el fortalecimiento de la identidad profesional.

Kozier (1993), plantea la evolución de las etapas 
del proceso de enfermería. En el año de 1953, Fry pro-
puso que la enfermería podría ser más creativa me-
diante la formulación de diagnósticos y un plan de 
cuidados individualizado para favorecer una práctica 
más independiente y no estar guiada a una práctica 
sujeta a las indicaciones médicas. No apoyaron su pro-

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

Conceptualización

Desde el punto de vista etimológico, la palabra méto-
do deriva de las raíces griegas meta y odon. Meta es 
una proposición que da idea de movimiento, y odon 
signifi ca camino. En ese sentido la palabra método 
quiere decir: “camino hacia algo”, es decir, “esfuerzo 
para alcanzar un fi n o realizar una búsqueda”. De ahí 
que método puede defi nirse como el “camino hacia un 
fi n determinado, mediante una serie de pasos fi jados 
de antemano, de forma refl exiva y consciente” (Fer-
nández et al., 1997). El proceso de enfermería lo con-
ceptualiza Alfaro (2005:4) “como una forma dinámica y 
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de 
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve 
unos cuidados humanísticos, centrados en unos obje-
tivos (resultados) y efi caces. También impulsa a las en-
fermeras a examinar de forma continua lo que hacen y 
a plantearse cómo pueden mejorarlos”.

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

“El proceso de enfermería es un método racional y 
sistemático de planifi cación y proporción de asis-
tencia de enfermería. Su propósito es identifi car el 
estado de salud del paciente y sus problemas de 
salud reales y potenciales para establecer planes 
que aborden las necesidades identifi cadas y apli-
car intervenciones de enfermería específi cas que 
cubran tales necesidades. El proceso de enferme-
ría es cíclico; es decir, que sus componentes si-
guen una secuencia lógica, pero puede intervenir 
más de un componente a la vez. Al fi nal del primer 
ciclo puede continuar con una reevaluación o el 
plan de asistencia puede modifi carse”.

Por lo anterior, el proceso de enfermería en la actualidad 
hace que se adapte a cada circunstancia específi ca del 
individuo, familia y comunidad, se sustenta en un marco 
teórico que le da una amplia base de conocimientos, 
tanto de la disciplina como aquellas que le son afi nes; 
además favorece el pensamiento crítico, sólidas habili-
dades interpersonales y técnicas, y sobre todo la capaci-
dad para cuidar, así como el deseo de hacerlo.

Propósito

El propósito principal es construir una estructura teórica 
que pueda cubrir las necesidades del individuo, la familia 
y la comunidad (Iyer, 1987). Es decir, garantizar la calidad 
en los cuidados y la calidad de vida (Fernández, 2000).
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Ventajas

Las ventajas son las oportunidades generadas por la 
aplicación del proceso de enfermería en el campo pro-
fesional de la enfermera o enfermero como a conti-
nuación se especifi can:

 ● La satisfacción por el trabajo y potencia el desa-
rrollo profesional.

 ● La satisfacción profesional; planes escritos de 
manera perfecta ahorran tiempo y energía, evi-
tando la frustración generada por los ensayos y 
errores de la práctica de la enfermería.

 ● Favorece la continuidad de los cuidados, lo que 
da lugar a un ambiente seguro y terapéutico.

 ● Proporciona cuidados individualizados porque la 
persona participa de forma activa, proporciona 

datos para la valoración, valida el diagnóstico de 
enfermería, confi rma los resultados y las actua-
ciones, ayuda en su ejecución y proporciona an-
tecedentes para la evaluación.

 ● El proceso de enfermería demuestra el alcance de 
la práctica de enfermería, basándose en su forma-
ción y marco de actuación y rol profesional.

 ● Potencia el desarrollo profesional, el proceso de 
enfermería favorece el desarrollo de las capaci-
dades cognitiva, técnica e interpersonal. Este 
proceso proporciona el sistema para la ejecu-
ción de las conductas del rol profesional de en-
fermería.

 ● La utilización de un método sistemático para la 
prestación de cuidados de enfermería mejora 
también la calidad de los cuidados (Potter y Pe-
rry, 2002), Iyer (1997), Kossier (1993).

Cuadro 4-1
Evolución de las etapas del proceso de enfermería

Año
1963 Wiedenbach propone 

tres fases: 
Observación 
Prestación de ayuda 
Validación

1967 Wiedenbach propone 
tres fases: 

Observación 
Prestación de ayuda 
Validación

Knowles plantea cinco 
fases: 

Descubrir 
Investigar 
Decidir 
Hacer 
Distinguir 

La Western Interstate 
Commission on Higher 
Education sugiere las 
siguientes fases: 

Percepción 
Comunicación 
Interpretación 
Actuación 
Evaluación

La Facultad de 
Enfermería de la 
Catholic University of 
America plantea las 
fases de: 

Valoración 
Planifi cación 
Ejecución 
Evaluación

1971 El diagnóstico de 
enfermería se 
incorporó por primera 
vez en el Standard 
Nursing Practice de la 
ANA*

1982 The Nacional Council of 
State Boards of Nursing, 
defi nió y describió las 
cinco fases: 

Valoración 
Análisis 
Planifi cación 
Ejecución 
Evaluación 

La North American 
Nursing Diagnosis 
Association (NANDA) 
proporciona la 
estructura organizativa 
y estable para el 
desarrollo de los 
diagnósticos de 
enfermería

En la actualidad El método que es identifi cado y aceptado por el gremio enfermeras y enfermeros es el proceso de enfermería; 
con él, se incorpora una nueva dimensión a la actividad de cuidar y se identifi ca con cinco etapas: 

Valoración 
Diagnóstico de enfermería 
Planeación 
Ejecución 
Evaluación

*American Nurses Association
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Características
El proceso de enfermería tiene cualidades esenciales 
que lo caracterizan y es fundamental que se conside-
ren durante la enseñanza y la aplicación de éste, lo cual 
le dan un carácter propio a este método de cuidado 
(fi gura 4-1):

 ● Sistemático: cada una de las etapas con fi nes di-
dácticos se separan para su comprensión, pero 
en la implementación cada una de ellas se inte-
rrelaciona para el logro del objetivo del proceso 
de enfermería.

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

 ● Interactivo: es fundamental durante la implemen-
tación del método del cuidado, donde el profesio-
nal de enfermería se relaciona con la persona, la 
familia y la comunidad, lo cual es esencial para la 
individualización de dichos cuidados.

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

 ● Sustentarse teóricamente: por las característi-
cas propias del proceso de enfermería y sus eta-
pas, tiene la cualidad de adaptarse con base en 
un modelo teórico de la enfermería.

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

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

Etapas

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

Las etapas son cíclicas, dinámicas e inseparables, 
pero estructuradas en secuencia lógica para ser una 
guía que orientará al profesional de enfermería la for-
ma en que actuará considerando la situación de salud 
muy particular de cada persona, familia y comunidad.

Características

del proceso de

enfermería

Sistemático

Dinámico

Interactivo

FlexibleSustento

teórico

También

Propósito:

organización 

creatividad

Figura 4-1. Características del proceso de enfermería.
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En la actualidad, las etapas del proceso de enfer-
mería son cinco, las cuales con fi nes didácticos se se-
paran para revisar su defi nición y fases, indispensables 
para su aplicación, pero en la realidad los cuidados de 
enfermería no tienen límites. Se sabe que se inicia con 
la valoración, pero de forma paralela se diagnostica, 
planifi ca, ejecuta, evalúa, y cada una de ellas se so-
brepone porque la persona como ser humano es 
cambiante dependiendo del entorno y las relaciones 
interpersonales que tenga con la familia, amigos y 
equipo de salud.

No cabe duda que cuando la enfermera inicia un 
proceso enfermero para el cuidado de una persona, 
está sintetizando de manera simultánea conocimien-
tos de pensamiento crítico, experiencia, estándares y 
actitudes (Potter y Perry, 2002).

DESCRIPCIÓN DE LAS ETAPAS DEL 
PROCESO DE ENFERMERÍA

Valoración

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

mación sobre la situación de salud de la persona y su 
entorno mediante diversas fuentes.

Se considera un paso muy importante porque to-
das las decisiones e intervenciones se basan en la in-
formación obtenida de esta etapa.

Defi nición
Consiste en reunir toda la información necesaria para 
obtener una imagen, lo más clara y completa posible 
de las necesidades de la persona, sus problemas y sus 
capacidades.

Permite a la enfermera conocer a la persona que 
va a cuidar y determinar cuales es su situación actual 
(Alfaro, 1992).

Fases
La etapa para su interpretación e implementación re-
quiere de fases (fi gura 4-3): es importante considerar, 
que al igual que las etapas, las fases se separan para 
profundizar en los aspectos teóricos de la valoración y 
medios para su aplicación, pero en la práctica se dan 
de manera simultánea.

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

Valoración

Evaluación

Ejecución

Planeación

Diagnóstico

de enfermería

Etapas
proceso de enfermería

Figura 4-2. Etapas del proceso de enfermería.



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 4)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

80

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

Datos o información

 Recolección 
Clasifi cación
Fuentes
Métodos
Medios
Técnicas

La recolección de datos es la obtención de la in-
formación referente a las condiciones, desde el punto 
de vista holístico, de la salud de la persona, familia o 
comunidad.

Debe reunir las siguientes características: ser 
completa, sistemática y ordenada, seguir el modelo 
teórico (necesidades, patrones funcionales, requeri-
mientos universales que plantea Orem, por mencionar 
algunos) bajo el cual se sustenta el proceso de enfer-
mería, porque con base en él permitirá tener una se-
cuencia para la obtención de datos, el análisis de los 
datos y facilitando con ello la implementación de las 
demás fases.

Se clasifi ca en inicial y focalizada. La inicial se da en 
la primera entrevista con la persona y constituye el 
punto de partida para determinar el problema o nece-
sidad prioritario (a) del individuo, sus hábitos y com-
portamiento, tratando siempre de ver al ser humano 
de una manera holística.

La focalizada consiste en identifi car de manera 
concreta el problema; es decir, es la búsqueda de la 
información en una dirección determinada, a través de 
ella se confi rma o descarta un problema sobre un pun-
to específi co de la persona (cabeza, abdomen, hábitos, 
sueño, entre otros).

Clasifi cación de los datos. En el cuadro 4-2 se 
muestra cómo pueden clasifi carse los datos, según sus 
características.

Los datos subjetivos y objetivos, en ocasiones los 
engloban como información actual e histórica.

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

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

Recolección de datos

Validación de datos

Organización de los datos

Registro de los datos

Valoración

Figura 4-3. Fases de la valoración.

Cuadro 4-2
Clasifi cación de los datos

Datos
Subjetivos Objetivos

Se obtienen de la opinión y percepción de la persona sobre sí 
misma y su situación de salud, por ejemplo, ideas, síntomas, 
sentimientos, acontecimientos o ambos, de los cuales la 
enfermera no tiene la seguridad de confi rmar en el momento, 
pero que son esenciales para confi rmar o descartar un 
diagnóstico de enfermería 

Como su nombre lo indica, es información observable y medible, 
la enfermera tiene la garantía que están sucediendo en el 
momento y los puede confi rmar a través de la observación, 
exploración física o ambas. En este caso como ejemplo están los 
signos (cianosis, ictericia, tumoración en el cuadrante superior 
derecho)
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Fuentes para la obtención de los datos. Signifi ca 
de dónde se puede originar la información y se pue-
den obtener de diferentes formas: primaria o directa y 
secundaria o indirecta.

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

La fuente indirecta se considera la familia (cuando 
el individuo está incapacitado para responder), el equi-
po de salud (fi sioterapeuta, enfermeras, trabajadoras 
sociales, entre otros, de los que se puede recoger tan-
to información verbal como escrita) y el expediente (se 
recaban datos históricos, actuales de estudios de labo-
ratorio, diagnóstico, pronóstico, indicaciones médicas, 
entre otros, esenciales para comprender la situación 
actual de la persona), esta información verifi ca, clarifi -
ca o incrementa la información obtenida de la fuente 
primaria.

Medios y técnicas para la recolección de los da-
tos. Son los apoyos para el profesional de enfermería, 
mediante los cuales podrá obtener la información:

 ● Observación.
 ● Entrevista.
 ● Exploración física.

La observación es un proceso deliberado, que incluye 
atención voluntaria y la inteligencia, orientadas por un 
objetivo, para obtener información. Es la percepción 
intencionada, orientada al estudio de los fenómenos 
de la realidad (Almansa, 1999).

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

La entrevista es una conversación dirigida entre 
dos personas con dos fi nalidades: dar y obtener infor-
mación a través de:

 ● Recoger información para identifi car problemas.
 ● Iniciar la relación enfermera-persona, creando un 

clima de confi anza y respeto.
 ● Disminuir la ansiedad del paciente proporcionan-

do la información necesaria.
 ● Motivar al paciente a participar de manera activa 

en todo el proceso de cuidado.

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

 ● Introducción o presentación en la que se debe 
considerar lo siguiente: objetivo, concretar el 
tiempo, iniciar pregunta abierta.

 ● Conversación: busque y dé información, verifi que 
los datos obtenidos, anote los datos.

 ● Resumen: sintetizar la información en orden de 
importancia, preguntar si quiere añadir algo 
(Iyer, 1997, Almansa 1999, Rodríguez 2002).

La exploración física es el estudio sistemático del pa-
ciente para encontrar evidencias físicas de capacidad o 
incapacidad funcional. Sus objetivos son: confi rmar los 
datos obtenidos a través del interrogatorio y detectar 
nuevos signos y determinar el estado de un problema 
real o potencial.

La exploración física para que se proporcione de 
manera sistemática y concreta debe seguir métodos y 
técnicas específi cas como a continuación se especifi -
can (fi gura 4-4).

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

• De la cabeza a los pies

• Por aparatos y sistemas

  corporales

Técnicas
• Inspección

• Palpación

• Percusión

• Auscultación

• Medición

Métodos

Figura 4-4. Exploración física.
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se sigan ciertos principios para asegurar la recopilación 
de la información.

La inspección para realizarla de manera directa la 
enfermera hace uso de los sentidos, en específi co la 
vista y de manera indirecta utiliza instrumentos como 
otoscopio, rinoscopio, entre otros, para la exploración 
visual de la persona y a través de ella se obtienen datos 
como el tamaño, forma, posición, localización anató-
mica, color, textura, aspecto, movimiento y simetría.

La palpación es el uso del tacto, ésta con las manos 
se puede realizar de forma superfi cial y profunda, para 
determinar las características de la estructura corporal 
por debajo de la piel, a través de esta técnica se obtienen 
datos como tamaño, forma, textura, temperatura, hume-
dad, pulsación, vibración, consistencia y movilidad.

La percusión consiste en golpear la superfi cie del 
cuerpo con el dedo o los dedos para provocar sonidos. 
A través de esta técnica se tienen el tamaño, densidad, 
límites de un órgano y localización. Los sonidos produ-
cidos por la percusión se pueden describir como mates, 
sordos, resonantes o timpánicos. La percusión puede 
realizarse tanto de forma directa como indirecta.

La auscultación consiste en escuchar los sonidos 
producidos por los órganos del cuerpo. Se puede rea-
lizar de manera directa utilizando el sentido del oído, y 
para realizar la técnica indirecta se utilizan instrumen-
tos como el estetoscopio. Con la técnica se recolecta 
información como las características de los ruidos pul-
monares, cardiacos e intestinales. Le permitirá identifi -
car frecuencia, intensidad, calidad y duración de los 
sonidos auscultados.

La medición consiste en obtener datos de los sig-
nos vitales (temperatura corporal, pulso/frecuencia 
cardiaca, respiración y presión arterial) y la somatome-
tría (estatura, perímetros y segmentos corporales). Es 
fundamental valorar en conjunto estos aspectos, ya 
que refl ejan el funcionamiento general del organismo 
y detectan problemas reales y de riesgo, y por otro 
lado la somatometría permite identifi car el crecimiento 
de la estructura corporal considerando junto con ello 
edad y sexo, además es base para el cálculo de me-
dicamentos y soluciones (Rodríguez, 2002) (mayor 
información en el capítulo 9, Tecnologías para el man-
tenimiento del cuidado: valoración del estado de salud 
de la persona).

Validación de los datos
Validar es verifi car y confi rmar los datos para determi-
nar si responden a los hechos.

Consiste, también en analizar la información con 
el fi n de identifi car posibles vacíos o incongruencias 
(Almansa, 1999). Es fundamental para evitar la omi-
sión de información relevante, realizar interpretación 
incorrecta, llegar a conclusiones precipitadas o am-
bas, a través de:

 ● Revisar los propios datos (escala de medición).
 ● Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.
 ● Identifi car que no existen factores transitorios.
 ● Revisar los datos críticos.
 ● Comprobar congruencia entre los datos.

Organización de los datos
Consiste en la agrupación de los datos en categorías 
de información de forma que tengan sentido, puedan 
verse las relaciones entre ellos e identifi car las capa-
cidades del paciente, y sus problemas de salud rea-
les y potenciales. Es importante considerar también el 
marco teórico que está sustentando el proceso de en-
fermería; por ejemplo, si es el Modelo Conceptual de 
Virginia Henderson, dicha agrupación será por necesi-
dades, si es por la Teoría de Dorotea Orem se realizará 
la organización de los datos por medio de los requeri-
mientos universales.

Registro de los datos
Consiste en informar y registrar los datos que se obtu-
vieron durante la observación, entrevista y exploración 
física (Rodríguez, 2002). Las ventajas que ofrece el re-
gistro de los datos se centran en: “Favorecer la comu-
nicación entre los miembros del equipo de atención 
sanitaria, facilitar la prestación de una asistencia de 
calidad, proporcionar mecanismos para la evaluación 
de la asistencia, formar un registro legal permanente 
y ser base para la investigación en enfermería” (Iyer, 
1997: 81):

 ● Cumplir normas.
 ● Evitar juicios de valor.
 ● Escribir de forma textual lo que el usuario expre-

sa mediante entrecomillado (“ ”).
 ● Acompañar las interferencias con la evidencia 

respectiva.
 ● Evitar tachaduras o aplicación de corrector y es-

pecifi car como error/correcto.
 ● Informar situaciones relevantes e importantes.
 ● Realizar anotaciones claras, completas y concisas.

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

 ● Escribir con letra clara y con tinta indeleble.
 ● Evitar dejar espacios en blanco.
 ● Cuidar la ortografía y evitar abreviaturas.
 ● Anotar siempre la fecha y hora en que se realiza 

el registro.
 ● Escribir toda la información que proporcionó el 

equipo de salud.
 ● Registrar cuando un usuario o su familia recha-

zan determinado cuidado o medida terapéutica.
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Diagnóstico de enfermería

Antecedentes
Es la segunda etapa del proceso de enfermería, el tér-
mino diagnóstico de enfermería fue introducido en 
1953 por Vera Fry, donde afi rmaba que una vez identi-
fi cadas las necesidades del paciente se pasa al siguien-
te apartado: formular un diagnóstico de enfermería. 
Años más tarde Johnson, Abdellah y otros autores 
escriben y defi nen el diagnóstico de enfermería como 
una función independiente.

En 1960 hay debates sobre el uso del término 
diagnóstico de enfermería. De forma paralela se desa-
rrollaron trabajos de investigación multidisciplinarios, 
lo que representó un aumento del conocimiento con 
respecto al tema que fundamentaron e impulsaron la 
expansión de los diagnósticos de enfermería.

En el decenio 1970-79 la Asociación Norteameri-
cana de Enfermeras (ANA, por sus siglas en inglés), re-
conoce de manera ofi cial los diagnósticos de 
enfermería, ya que los incluye en los “Estándares de la 
Práctica de Enfermería”.

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convo-
can a la Primera Conferencia Nacional para la Clasifi ca-
ción de los Diagnósticos de Enfermería, a partir de esta 
conferencia surge el Grupo Nacional para la Clasifi ca-
ción de los Diagnósticos de Enfermería.

En 1982 se crea la North American Nursing Diag-
nosis Association (NANDA) que proporciona la estruc-
tura organizativa y estable para el desarrollo de los 
diagnósticos de enfermería. Convoca cada dos años al 
gremio a través de una Conferencia Internacional para 
la revisión de la clasifi cación de los diagnósticos de en-
fermería (Kozier, 1993).

En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, cele-
brada en Pittsburg, se planteó el sistema de clasifi cación:

NIC: Sistema de Clasifi cación de Intervenciones de En-
fermería.

NOC: Sistema de Clasifi cación de Resultados.
EJE: Para el propósito de la taxonomía NANDA-I, se 

defi ne operacionalmente como la dimensión de la 
respuesta humana que se considera en el proceso 
diagnóstico.

El Modelo Diagnóstico Enfermero NANDA-I muestra 
los siete ejes y su relación entre sí:

 ● Eje 1: Concepto de diagnóstico.
 ● Eje 2: Sujeto del diagnóstico (persona, familia, 

comunidad).
 ● Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).
 ● Eje 4: Localización (vejiga, auditivo, cerebral).
 ● Eje 5: Edad (lactante, niño, adulto).

 ● Eje 6: Tiempo (agudo, crónico, intermitente).
 ● Eje 7: Estado del diagnóstico (real, de riesgo, de 

salud, de promoción de la salud) (NANDA-I 
2007-2008:265).

Defi nición
Enunciado de un juicio clínico sobre las reacciones 
a los problemas de salud reales y potenciales, a los 
procesos vitales de una persona, de una familia o de 
una colectividad. Los diagnósticos enfermeros sirven 
de base para pasar a la etapa de planeación (Phaneuf 
M, 1999).

El juicio clínico es el acto del intelecto de emitir 
una apreciación, una opinión, de llegar a una conclu-
sión a partir de un conjunto de signos y síntomas en 
referencia al estado de salud de una persona.

La etiqueta diagnóstica proporciona un nombre al 
diagnóstico; es decir, es un término o frase que repre-
senta un patrón de clave relacionada que puede incluir 
modifi cadores (Luis, 2005).

Ventajas
Las ventajas del diagnóstico de enfermería son:

 ● Adoptar un vocabulario común.
 ● Identifi car los problemas de las personas.
 ● Centrar los cuidados en aspectos de enfermería.
 ● Ofrecer a la persona cuidados de calidad, perso-

nalizados, humanizados.
 ● Facilitar la coordinación del trabajo en equipo.
 ● Dar mayor prevención.
 ● Proporcionar elementos de información.
 ● Establecer una base para la evaluación.
 ● Dar al trabajo de enfermería un carácter más 

científi co y profesional.
 ● Acentuar la importancia del rol de la enfermera.
 ● Desarrollar el saber enfermero.

Taxonomía NANDA/NOC/NIC
Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refi ere que la ta-
xonomía es la ciencia que identifi ca y clasifi ca. También 
estudia teoría de clasifi caciones sistemáticas incluyendo 
sus bases, principios, procedimientos y reglas. Un siste-
ma de clasifi cación de los grupos, clases o conjuntos.

El uso del lenguaje enfermero estandarizado co-
menzó en el decenio 1970-79 con el desarrollo de la 
clasifi cación diagnóstica de la NANDA. El diagnóstico 
de enfermería proporciona la base para elegir las inter-
venciones enfermeras para conseguir los resultados de 
los que el profesional enfermero es responsable. 
(Aprobado en la novena conferencia, 1990) (NANDA-I 
2007-2008:344).

North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA-I). La NANDA se creó en el año 1973 cuando 
un grupo de profesionales de la enfermería se reunie-
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ron en St. Louis Missouri, y organizaron la primera Na-
tional Conference Group for the Classifi cation of Nursing 
Diagnosis (North American Nursing Diagnosis Associa-
tion, 1999). El año 2002 el nombre de la organización 
se cambió a NANDA International para refl ejar mejor 
los miembros de numerosos países. La NANDA Inter-
national es una organización de miembros dirigidos 
por un presidente y una junta electos. Un Comité de 
Revisión Diagnóstica, revisa los diagnósticos nuevos y 
mejorados presentados por los miembros, y un Comité 
de Taxonomía añade los diagnósticos a la estructura 
taxonómica y perfecciona la taxonomía. La organiza-
ción NANDA publica un libro de la clasifi cación cada 
dos años y patrocina The Journal of Nursing Language 
and Classifi cation. En www.nanda.org puede encon-
trarse más información sobre la organización y la clasi-
fi cación.

La NANDA-I 2012-2014 proporciona una clasifi -
cación diagnóstica que sirve de herramienta, a través 
de la cual, se unifi ca internacionalmente el lenguaje de 
enfermería sin importar las barreras idiomáticas o cul-
turales.

El diagnóstico enfermería es un referente metodo-
lógico de los cuidados dentro del proceso de atención 
de enfermería, tiene una importancia fundamental por 
representar la identifi cación del problema que atende-
rá el personal de enfermería, el que servirá de base 
para elegir las intervenciones de enfermería que per-
mitan conseguir los resultados esperados; es un juicio 
clínico sobre las respuestas de la persona, familia o co-
munidad a problemas de salud o de procesos vitales 
reales o potenciales.

La taxonomía II está conformada por tres niveles: 
dominios, clases y diagnósticos enfermeros:

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

 ● Clase es “una subdivisión de un grupo mayor; 
una división de las personas o cosas por su cali-
dad, rango o grado” (47 clases).

 ● Un diagnóstico enfermero es “un juicio clínico 
sobre la respuesta de una persona, familia o co-
munidad a problemas de salud/procesos vitales 
reales o potenciales que proporciona la base de 
la terapia defi nitiva para el logro de objetivos de 
los que la enfermera es responsable” (217 diag-
nósticos) (NANDA International, 2012:64).

Asimismo, en esta taxonomía se asignó un código al 
diagnóstico enfermero estructurado por 32 bits cada 
uno de cinco dígitos, lo cual facilita el crecimiento y 
desarrollo de la estructura de la clasifi cación sin cam-
biar los códigos cuando se produzcan revisiones o re-
fi namientos o cuando se añadan nuevos diagnósticos.

NOC (por su nombre en inglés Nursing Outco-
mes Classifi cation). En 1991 se creó un equipo de 
investigación, conducido por Marion Johnson y Mero-
dean Maas, en la Universidad de Iowa, para desarrollar 
una clasifi cación de los resultados de pacientes que se 
correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo 
del equipo de investigación dio como resultado la Cla-
sifi cación de Resultados de Enfermería (NOC), una cla-
sifi cación global y estandarizada de los resultados del 
paciente que puede utilizarse para evaluar los resulta-
dos de las intervenciones enfermeras, publicadas por 
primera vez en 1997.

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

Los resultados representan el nivel más concreto 
de la clasifi cación y expresan los cambios modifi cados 
o sostenidos que se quieren alcanzar en las personas, 
familia o comunidad, como consecuencia de los cuida-
dos de enfermería.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una defi -
nición, una lista de indicadores para evaluar el estado 
del paciente en relación al resultado, una escala de 
Likert de cinco puntos para medir el estado del pacien-
te, y una breve lista de referencias utilizadas en el de-
sarrollo del resultado. El indicador se refi ere a los 
criterios que permiten medir y valorar los resultados de 
las intervenciones de enfermería utilizando las escalas, 
éstas permiten medir el estado del resultado en cada 
punto de un continuo, desde el más negativo al más 
positivo, así como la identifi cación de cambios en el 
estado del paciente en diferentes puntos (Johnson M, 
2007).

La taxonomía NOC presenta:

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

 ● Clase es el segundo nivel de la clasifi cación y 
describe resultados más concretos de los domi-
nios, son 29 clases (se especifi can con letras ma-
yúsculas y minúsculas del alfabeto A-Z, b y c).

 ● Resultados representa el nivel más concreto de 
la clasifi cación y expresan los cambios modifi ca-
dos o mantenidos que se quieren alcanzar en los 
pacientes como consecuencia de los cuidados 
enfermeros (385 resultados).
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 ● Indicador se refi ere a los criterios que permiten 
valorar los resultados, incluyendo una escala para 
su valoración.
(Moorhead S, Johnson M, Mass ML, Swanson E, 
2009).

NIC (por su nombre en inglés Nursing Interven-
tions Classifi cation). La investigación para desarrollar 
un vocabulario y una clasifi cación de intervenciones 
enfermeras comenzó en 1987 con la formación de un 
equipo de investigación conducido por Joanne Mc-
Closkey Dochterman y Gloria Bulecheck en la Univer-
sidad de Iowa. El equipo desarrolló la Clasifi cación de 
Intervenciones de Enfermería, una clasifi cación global 
y estandarizada de las intervenciones que realizan las 
enfermeras, publicada por primera vez en el 2002. A 
diferencia de los diagnósticos de enfermería o del 
resultado del paciente, donde éste es la temática 
principal, en las intervenciones de enfermería y el cen-
tro de interés es la conducta enfermera, todo aquello 
que los profesionales de enfermería realizan para ayu-
dar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

Esta taxonomía está compuesta por dos elemen-
tos sustanciales: las intervenciones y las actividades de 
enfermería.

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

Interdependientes: actividades que el personal de 
enfermería lleva a cabo junto a otros miembros del 
equipo de salud; pueden implicar la colaboración de 
asistentes sociales, expertos en nutrición, fi siotera-
peutas, médicos, entre otros.

Independientes: acciones que ejecuta el personal de 
enfermería dirigidas a la atención de las respuestas 
humanas, para las cuales está legalmente autorizada 
a realizar gracias a su formación académica y expe-
riencia profesional. Son actividades que no requie-
ren la indicación médica previa.

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

También una intervención se defi ne como “cual-
quier tratamiento, basado en el conocimiento y juicio 
clínico, que realiza un profesional de enfermería para 
favorecer los resultados esperados del paciente. Las in-
tervenciones enfermeras incluyen todas las mediacio-
nes ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados 
directos como los indirectos, dirigidos a los individuos, 

las familias o la comunidad, ya sean tratamientos ini-
ciados por las enfermeras, médicos o por otros profe-
sionales” (Johnson M, 2007:4).

La clasifi cación NIC contiene cuatro términos que 
son clave para la comprensión de la estructura organi-
zativa que presenta dicha clasifi cación:

 ● Campo. Es el nivel de mayor abstracción de or-
ganización de la clasifi cación. Cada campo trata 
de dar unidad al conjunto de cuidados que se 
relacionan con un aspecto de la persona y son 
siete campos (los numeran del uno al siete).

 ● Clase. Supone un mayor nivel de concreción den-
tro de la clasifi cación. Especifi ca cuidados que es-
tán relacionados con un aspecto determinado del 
campo; 30 clases (se especifi can con letras ma-
yúsculas y minúsculas del alfabeto A-Z a, b, c, d).

 ● Intervención. Es el nivel de mayor concreción de 
la clasifi cación. Dentro de la taxonomía son los 
tratamientos que se relacionan con los aspectos 
contenidos en las clases. Cada intervención se 
desarrolla con actividades concretas (514 inter-
venciones) (Bulechek GM, Butcher HK, Dochter-
man JM, 2009).

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

El benefi cio de la NANDA, NIC y NOC como un 
lenguaje enfermero reconocido, indica que el sistema 
de clasifi cación se acepta como soporte para la prácti-
ca enfermera al proporcionar una terminología clínica-
mente útil (NANDA 2007-2008).

Fases
Análisis de datos
El análisis de los datos tiene como fi nalidad la iden-
tifi cación del problema e inicia con la clasifi cación de 
la información. Este proceso comienza después de la 
valoración de enfermería y permite al personal desa-
rrollar clases de información más manejables. También 
estimula la discriminación entre datos, lo cual ayuda al 
profesional de enfermería a centrarse en los datos que 
están relacionados con las necesidades concretas de 
la persona.

La clasifi cación consiste en dividir la información en 
clases concretas y la interpretación. En la identifi cación 
de datos es importante determinar los indicios y deduc-
ciones que se desarrollan a partir de la base de conoci-
mientos científi cos de enfermería, ayudan al profesional 
de enfermería a interpretar los datos. A continuación se 
describen las fases del diagnóstico (fi gura 4-5).
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Un indicio es una información sobre una determi-
nada persona, familia o comunidad obtenida durante 
el proceso de valoración. Un indicio es un fragmento 
de datos. Es la percepción del profesional de enferme-
ría de lo que existe, basándose en datos subjetivos y 
objetivos obtenidos de la persona y de otras fuentes 
secundarias. Los indicios pueden ser signos, que son 
datos objetivos y síntomas que son datos subjetivos.

Deducir es asignar un signifi cado a un indicio. Una 
deducción es un juicio realizado por el profesional de 
enfermería sobre el signifi cado de un indicio basándo-
se en sus conocimientos y experiencia. Se llama racimo 
a un conjunto de indicios. El potencial para hacer jui-
cios exactos es mayor cuando el profesional de enfer-
mería basa una deducción en un racimo de indicios 
(Iyer, 1997).

Formulación del diagnóstico de enfermería
La formulación del diagnóstico de enfermería va a 
depender del tipo de diagnóstico que se haya identi-
fi cado a partir del análisis realizado. La NANDA-I 2012-
2014, plantea cuatro formas distintas:

1. Diagnóstico de enfermería de promoción de 
la salud. Comportamiento motivado por el de-
seo de aumentar el bienestar y actualizar el 
potencial humano en relación con la salud. 
(NANDA-I, 2012-2014:61).

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

3. Diagnóstico de enfermería real. Existente en 
realidad, que está en ese momento (NANDA-I 
2012-2014:61).

4. Síndrome es un juicio clínico que describe un 
conglomerado específi co de diagnósticos enfer-
meros que ocurren juntos y que se tratan mejor 

en conjunto a través de intervenciones similares. 
(NANDA-I, 2012-2014:61).

La redacción de los diagnósticos de enfermería sigue 
una serie de directrices que propone Iyer, 1997; asi-
mismo, Ackley BJ, Ladwig GB, 2007:3-5 proponen los 
siguientes lineamientos para la formulación de un 
diagnóstico de enfermería:

 ● Destacar o subrayar los síntomas relevantes.
 ● Hacer una lista corta de síntomas.
 ● Agrupar síntomas parecidos.
 ● Analizar/interpretar los síntomas.
 ● Elegir una etiqueta diagnóstica que se ajuste a 

los factores relacionados y a las características 
defi nitorias adecuadas.

Validación del diagnóstico de enfermería
Es el procesamiento de datos, en esta fase el profesio-
nal de enfermería intenta confi rmar la exactitud de la 
interpretación de los datos. Esto se consigue con ma-
yor frecuencia mediante la interacción directa con la 
persona, familia o comunidad y consultando con otros 
profesionales del equipo de salud, a fi n de comparar 
los datos con una referencia autorizada (Iyer, 1997).

Registro del diagnóstico de enfermería
El registro va a depender de las recomendaciones que se 
hicieron en la etapa de valoración y también del tipo de 
diagnóstico de enfermería, es importante considerar que 
en el momento que se plantea un diagnóstico de enfer-
mería es porque el profesional tiene injerencia en el cui-
dado de la persona, familia y comunidad y de sí mismo 
será líder ante otros profesionales del área de la salud.

Si es un diagnóstico de enfermería real, éste se es-
tructura por tres enunciados: el primero indica el pro-
blema (P), el segundo la etiología o causa del problemas 
(E) y el tercer enunciado muestra la sintomatología y 

Análisis de datos

Formulación del

diagnóstico

Validación

Registro

Diagnóstico de
enfermería

Figura 4-5. Fases del diagnóstico de enfermería.
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los signos (S); en su conjunto a esta estructura se le ha 
denominado formato PES (Griffi th, Christensen, 1986).

El diagnóstico de enfermería de riesgo, sólo se 
conforma por dos enunciados: el primero es el proble-
ma y el segundo la posible causa que probablemente 
lo está generando y esto permite al profesional plan-
tear intervenciones de prevención para que no se ma-
nifi este el problema.

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

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

Es importante mencionar que en la actualidad en 
México, los diagnósticos de enfermería tienen un es-
pacio para su registro desde el ámbito educativo, pero 
en lo asistencial, la investigación y la administración, 
algunos profesionales de enfermería están gestionan-
do para reconocerlos y que las enfermeras y los enfer-
meros documenten los juicios clínicos en los registros 
institucionales.

Planeación

Defi nición
Es considerada la tercera etapa del proceso de enfer-
mería y es la elaboración de estrategias diseñadas para 
reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la 
persona (Iyer, 1997).

Fases
Las fases de la planeación (fi gura 4-6) son las siguientes:

Establecer prioridades
Las prioridades en las intervenciones de enfermería 
dependen del diagnóstico de enfermería, es donde se 
concluye la identifi cación del problema, en el cual se 
debe centrar el cuidado, y realizar acciones inmediatas 
en aquellas manifestaciones que representan una ame-
naza para la vida de la persona o según las circunstan-
cias, determinar medidas de prevención de riesgos que 
la comunidad, familia o individuo presentan.

La clasifi cación de las prioridades son altas, inter-
medias o bajas, según el escenario donde se encuentre 
la persona y las condiciones de salud en las que esté 
(Potter y Perry 2002:337).

Es importante que la enfermera utilice el juicio clí-
nico y el razonamiento para asignar prioridades a los 
diagnósticos de enfermería, debe considerar la necesi-
dad del paciente, los recursos del sistema de salud y las 
limitaciones de tiempo, aunado a lo anterior, y siempre 
que sea posible, implique a la persona para que tome 
decisiones en el establecimiento de prioridades (Potter 
y Perry 2002).

Elaborar objetivos
El establecimiento de diagnósticos de enfermería y 
prioridades individualizadas ayuda a determinar los 
objetivos de cuidados, que se defi nen como pautas 
para la selección de las intervenciones enfermeras y 
los criterios para su evaluación. El establecimiento de 
objetivos conjuntos es una actividad que incluye al in-
dividuo y la familia en la priorización de los objetivos 
de cuidados, para después desarrollar un plan de ac-
ción para alcanzarlo (Potter y Perry 2002).

El propósito de registrar los objetivos y los resulta-
dos esperados se centra en proporcionar una guía para 
las intervenciones enfermeras individualizadas y en 
formular estándares para determinar la efi cacia de las 
intervenciones.

Establecer prioridades

Determinar los cuidados

de enfermería

Elaborar objetivos

Documentar el plan de

cuidados

Planeación

Figura 4-6. Fases de la planeación.
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Cada formulación de objetivos y resultados espe-
rados debe tener un tiempo para la evaluación. El ele-
mento tiempo depende de la naturaleza del problema, 
la etiología, el estado general de la persona y el esta-
blecimiento del tratamiento.

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

Los objetivos identifi can los benefi cios que espera ver 
en la persona (progenitor o el cuidador) después de 
brindar cuidados enfermeros.

1. Los objetivos a corto plazo describen los be-
neficios tempranos que se esperan de las in-
tervenciones enfermeras (minutos, horas, día, 
entre otros).
a) Los objetivos a largo plazo describen las ven-

tajas que se esperan ver en cierto momento 
después de haber puesto en marcha el plan 
(semanas, meses, entre otros).

b) El sujeto del objetivo es la persona o una par-
te de ella misma.

2. Los objetivos se diseñan a partir de los proble-
mas identifi cados.

3. El registro de los objetivos se anota usando tér-
minos mensurables (son verbos que describen 
exactamente lo que se espera ver u oír cuando 
haya alcanzado el objetivo), identifi car, describir, 
hacer, relatar, explicar, hacer un listado, comen-
tar, argumentar, demostrar, compartir, expresar, 
perder, aumentar, mostrar, ejercitar, comunicar, 
toser, andar, estar de pie, estar sentado, debatir.

4. Los verbos que se deben evitar por ser no men-
surables son: saber, comprender, apreciar, pen-
sar, aceptar, sentir.

5. Verifi car que los objetivos y los indicadores sean 
medibles, considerando los siguientes compo-
nentes para formular objetivos muy específi cos 
que puedan usarse para identifi car las interven-
ciones, controlar los progresos, ser realistas res-
pecto a las capacidades actuales y potenciales de 
la persona, y asimismo estén escritos en forma 
tal que especifi quen el momento en que se es-
pera alcanzarlos y proporcionen las directrices 
para la continuidad de los cuidados:
Sujeto: ¿Quién es la persona que se espera logre 

el objetivo?
Verbo: ¿Qué acciones debe hacer la persona 

para demostrar que ha logrado el objetivo?
Condición: ¿Bajo qué circunstancia tiene que 

realizar la persona las acciones?

Criterio: ¿En qué medida tiene que realizar la 
persona la acción?

Momentos específi cos: ¿Cuándo se espera que 
la persona realice la acción?

Considerar los resultados cognitivos, psicomotores y 
afectivos, tal como se describe en la siguiente lista:

1. Dominio afectivo. Objetivos asociados con el 
cambio de actitudes, sentimientos o valores (ex-
presar, compartir, escuchar, comunicar, relacionar).

2. Dominio cognitivo. Objetivos relacionados con 
la adquisición de conocimientos o habilidades 
intelectuales (enseñar, exponer, identifi car, des-
cribir hacer un listado, explorar).

3. Dominio psicomotor. Objetivos que tratan del 
desarrollo de habilidades psicomotoras (demos-
trar, practicar, hacer, andar, administrar, producir) 
(Alfaro, 2005).

Determinar los cuidados de enfermería
Cuidados, intervenciones, estrategias o acciones de 
enfermería se seleccionan después de haber estable-
cido los objetivos y los resultados esperados (Potter y 
Perry 2002). Los cuidados son las acciones pensadas 
para ayudar al individuo a progresar del estado pre-
sente de salud al que se describe en el objetivo y se 
mide en los resultados esperados (Gordon 1996).

Las intervenciones las clasifi can en independientes 
y de colaboración. Las independientes son todas aque-
llas acciones que son competencia exclusiva del profe-
sional de enfermería, y es quien, con base en sus 
conocimientos y experiencia, toma decisiones que 
contribuyan a la solución del diagnóstico de enferme-
ría o en un momento dado replantearlo.

Las de colaboración o interdependientes son las 
intervenciones que la enfermera ha identifi cado re-
quiere la persona de cuidado y donde a través de la 
toma de decisiones, la enfermera se coordina con el 
equipo de salud u otros profesionales para mejorar las 
condiciones de salud o estilos de vida saludables del 
individuo, familia o comunidad.

Documentar el plan de cuidados
Posterior a la identifi cación de las intervenciones se 
procede a conformar el plan de cuidados, el cual inte-
gra tanto el diagnóstico, objetivos, resultados espera-
dos, actividades o estrategias y evaluación específi ca 
de enfermería.

De acuerdo con Potter y Perry, 2002 el plan de cui-
dados:

1. Al ser escrito documenta las necesidades de 
cuidados del individuo, comunica a las otras 
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enfermeras y profesionales los datos de valo-
ración pertinentes, una lista de problemas y 
tratamientos. Un plan de cuidados escrito está 
diseñado para disminuir el riesgo de que pro-
duzca un cuidado incompleto, incorrecto o 
inexacto.

2. Está organizado de manera que cualquier enfer-
mera puede identifi car rápidamente las acciones 
enfermeras que se deben llevar a cabo.

3. Identifi ca y coordina los recursos utilizados para 
proporcionar cuidados enfermeros.

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

5. Establece la intervención de la persona y la fa-
milia.

6. Proporciona criterios para la puesta en práctica 
del plan y un entorno de evaluación de la res-
puesta del individuo, familia y comunidad a las 
acciones enfermeras (Potter y Perry, 2002).

Por último, la documentación también es el registro 
que la enfermera realiza de los componentes de un 
plan de cuidados en un formato especial, permite guiar 
las intervenciones de enfermería y registrar resultados 
alcanzados. Y de acuerdo a su registro los planes de 
cuidados pueden ser individualizados. El formato del 
plan de cuidados varía según los entornos: planes de 
cuidados institucionales o estandarizados, planes de 
cuidados computarizados, planes de cuidados de los 
estudiantes, planes de cuidados en entornos comuni-
tarios (Rodríguez, 2002).

En la actualidad en México en las instituciones de 
salud existe una gran diversidad en los sistemas de tra-
bajo de enfermería, lo que generó que la Comisión 
Permanente de Enfermería de la Secretaría de Salud, 
estableciera líneas metodológicas para la elaboración 
de los Planes de Cuidados de Enfermería (PLACE) con 
criterios unifi cados y homogéneos para mejorar la ca-
lidad de la atención y seguridad del paciente y sirvan 
de guía en el cuidado a la persona, familia y comuni-
dad (Secretaría de Salud, 2011).

La Comisión Permanente de Enfermería (CPE) bajo 
la coordinación de la Dirección de Enfermería y la Di-
rección General Adjunta de Calidad en Salud llevó a 
cabo la primera Jornada Técnica sobre Planes de Cui-
dados de Enfermería el 1 y 2 de julio de 2008 con la 
asistencia de 248 enfermeras de instituciones de salud 
y educativas, en donde tuvieron como objetivo “Forta-
lecer la cultura de calidad en los servicios de enferme-
ría de los establecimientos de salud, la aplicación de 
procesos de atención de enfermería y la estandariza-
ción del cuidado a través de Planes de Cuidados de 
Enfermería” (Secretaría de Salud, 2011).

Para los propósitos del sector salud y específi ca-
mente de la línea de acción incluida en el proyecto SI-
CALIDAD, la CPE determinó que los Planes de Cuidados 
de Enfermería se estandaricen y que respondan a la 
necesidad de unifi car criterios en la atención de enfer-
mería, teniendo como objetivo el logro de un lenguaje 
común entre los profesionales, además de que se con-
tribuirá en:

 ● Garantizar la seguridad de los pacientes.
 ● Aplicar una práctica sistematizada de los cuida-

dos de enfermería.
 ● Replicar y favorecer el camino a la excelencia en 

los cuidados de enfermería.
 ● Implementar nuevos modelos de atención cen-

trados en la persona, familia y comunidad.
 ● Favorecer el desarrollo profesional a partir de una 

buena práctica (Secretaría de Salud, 2011).

Los elementos que deben contener los PLACE son:

1. Defi nición de PLACE.
2. Identifi cación del problema de salud.
3. Construcción del diagnóstico de enfermería 

(NANDA).
4. Selección de resultados (NOC).
5. Selección de intervenciones de enfermería (NIC).  

(Secretaría de Salud, 2011).

Con base en lo anterior se obtendrá un “instrumento 
para documentar y comunicar la situación del pacien-
te/cliente, los resultados que se esperan, las estrate-
gias, indicaciones, intervenciones y la evaluación de 
todo ello” (Griffi th-Kenney, Christensen citado por Se-
cretaria de Salud, 2011).

Ejecución

Defi nición
Es la cuarta etapa del proceso de enfermería, que co-
mienza una vez que se han elaborado los planes de 
cuidados “…y está enfocada al inicio de aquellas in-
tervenciones de enfermería que ayudan al paciente a 
conseguir los objetivos deseados” (Iyer, 1997:224). Eta-
pa en la que se pone en práctica el plan de cuidados 
elaborado.

“Realizar las intervenciones enfermeras signifi ca 
estar preparada, ejecutar las intervenciones, determi-
nar la respuesta y hacer los cambios necesarios” (Alfa-
ro, 2005:169).

De acuerdo con Potter y Perry, (2002) la enfermera 
debe contar con habilidades cognitivas, afectivas y psi-
comotoras que la profesión demanda antes de llevar a 
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cabo un plan de cuidados. Esta preparación asegura un 
cuidado enfermero seguro, efi ciente y efi caz. La imple-
mentación del proceso enfermero tiene cinco pasos: 
reevaluación de la persona, revisión y modifi cación del 
plan de cuidados urgente, organización de los recursos 
y de la prestación de cuidados, anticipación y preven-
ción de las complicaciones e implementación de las 
intervenciones de enfermería.

Fases 
En seguida se explican las fases de la ejecución (fi gura 
4-7):

Preparación
Según Alfaro (2005), prepararse para actuar implica 
asegurarse de que sabe qué va hacer, por qué va a 
hacerlo, cómo lo hará y cómo reducirá los riesgos de 
lesiones. Implica realizar las intervenciones enfermeras 
con pleno conocimiento de las razones y principios im-
plicados, observando con cuidado las respuestas. Si no 
obtiene la respuesta deseada, se formularán preguntas 
para averiguar qué va mal antes de continuar. Cuando 
se sepa qué es lo que no funciona, hacer los cambios 
requeridos y anotarlos en el plan de cuidados según 
sea necesario.

La revaloración consiste en analizar las acciones, 
características del paciente y compatibles con las inter-
venciones de otros profesionales, proporciona un me-
canismo que permite a la enfermera determinar si la 
acción propuesta resulta adecuada debido a los cam-
bios en el estado de la persona, puede necesitar una 
modifi cación del cuidado enfermero planifi cado (Pot-
ter y Perry, 2002).

La fase de preparación requiere de: conocimien-
tos y habilidades, tener en mente las complicaciones, 
reunir el material y equipo, crear un ambiente confor-
table y seguro para el paciente y delegar cuidados 
enfermeros que se apeguen a tareas correctas, perso-
na correcta, comunicación correcta y evaluación co-
rrecta (Rodríguez 2002:91).

Intervención
Es la implementación del plan de cuidados, y también 
describe una categoría de conductas enfermeras en 
las que se ha iniciado y completado las acciones ne-
cesarias para conseguir los objetivos y los resultados 
esperados del cuidado enfermero. La implementación 
convierte el plan de cuidados en una acción (Potter y 
Perry, 2002).

La práctica enfermera incluye habilidades cogniti-
vas, interpersonales y psicomotoras. Kozier, 1993 su-
giere que el profesional de enfermería considere las 
siguientes estrategias durante la implementación de 
los cuidados de enfermería:

1. La enfermera debe estar actualizada de los fun-
damentos teóricos, metodológicos y técnicos 
de las actuaciones y de cualquier posible efecto 
secundario de las complicaciones de las activi-
dades.

2. Las acciones de enfermería están adaptadas al 
individuo, es fundamental considerar las creen-
cias de la persona, sus valores, edad, estado de 
salud y entorno, factores que pueden afectar a la 
acción de enfermería.

3. Las acciones de enfermería deben ser siempre 
seguras. Las enfermeras y las personas necesitan 
tomar precauciones para prevenir la lesión.

4. Las acciones de enfermería a menudo requieren 
componentes de educación, apoyo y bienestar. 
Estas actividades de enfermería independientes 
a menudo pueden aumentar la efi cacia de una 
acción de enfermería específi ca.

5. Las acciones de enfermería deben ser siempre 
holísticas.

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

7. La participación activa del individuo en la ejecu-
ción de las acciones de enfermería debe fomen-

Preparación

Documentación

Intervención Ejecución

Figura 4-7. Fases de la ejecución.
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tarse según lo permita su salud. La participación 
activa fomenta la sensación de independencia y 
control de la persona.

Es importante que el profesional de enfermería tenga 
presente la revisión y modifi cación del plan de cuida-
dos vigente durante su ejecución, porque el estado de 
salud de la persona cambia de forma continua.

Otro elemento fundamental está en la organiza-
ción de los recursos donde se considera el equipo y el 
personal califi cado para ofrecer cuidados efi cientes y 
experimentados. Tras determinar un plan de cuidados, 
la enfermera prepara los materiales necesarios y deci-
de en qué momento y con qué personal debe prestar-
se los cuidados, también incluye la preparación del 
entorno y de la persona de cuidado frente a la inter-
vención enfermera (Potter y Perry, 2002).

Documentación
Es el registro que realiza la enfermera en las notas de 
enfermería, documento legal permanente del paciente 
y como requisito indispensable en todas las institucio-
nes de salud (Rodríguez, 2002).

Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las 
respuestas, en el registro se debe considerar lo si-
guiente: las valoraciones, intervenciones y respuestas.

Alfaro (2005) hace referencia a que la documenta-
ción tiene los siguientes propósitos:

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

b) Ayudar a identifi car patrones de respuesta y cam-
bios en la situación.

c) Proporcionar una base para la evaluación, investi-
gación y mejora de la calidad de los cuidados.

d) Crear un documento legal que más tarde pueda 
usarse en los tribunales para evaluar el tipo de cui-
dados brindados. Sus registros pueden ser su me-
jor aliado o su peor enemigo. La mejor defensa de 

que realmente se observó o hizo algo es el hecho 
de tomar nota de ello.

e) Proporciona validación para el pago de los ser-
vicios.

f) El registro debe especifi car: fecha y hora, datos de 
valoración, intervenciones de enfermería, resulta-
dos y nombre/fi rma del profesional de enfermería 
responsable directo del cuidado de la persona, fa-
milia o comunidad.

Evaluación

Defi nición
Se considera una etapa que con fi nes didácticos se re-
visa como la quinta, pretende determinar el logro de 
los objetivos, las interferencias y obstáculos para la 
realización del plan de cuidados que evitaron el logro 
de los propósitos.

La evaluación es compleja, se inicia en el momento 
que el profesional de enfermería interacciona (Iyer, 
1997:287) con la persona, la familia o la comunidad 
(Potter y Perry, 2002).

La evaluación mide la respuesta de la persona a las 
acciones enfermeras con los resultados esperados es-
tablecidos durante la planifi cación.

La evaluación crítica (evaluación cuidadosa, deli-
berada y detallada de diversos aspectos de los cuida-
dos de la persona) es la clave para la excelencia en la 
provisión de los cuidados. Puede marcar la diferencia 
entre las prácticas de cuidados predestinadas a repetir 
los errores y prácticas de cuidados seguras, efi cientes y 
en constante mejora. También la evaluación proporcio-
na retroalimentación necesaria para valorar la satisfac-
ción del individuo y maximizar el valor de la provisión 
de cuidados (Alfaro, 2005:190).

Fases
La etapa de evaluación se compone de tres fases (fi -
gura 4-8):

Medidas y fuentes de

evaluación

Evaluación

Establecimiento de

criterios de resultados

Evaluación del logro de

objetivos

Figura 4-8. Fases de la evaluación.
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Establecimiento de criterios de resultados
Se expresan en términos de conducta para describir los 
efectos deseados de las acciones de enfermería. Los re-
sultados esperados son afi rmaciones de las respuestas 
graduales y progresivas o de la conducta de una persona 
que necesita seguir y conseguir. Cuando se consigue el 
objetivo (resultados esperados), los factores relacionados 
de un diagnóstico de enfermería han dejado de existir.

Se deben conseguir los resultados en un espacio 
corto de tiempo (en función del entorno en que se 
preste la atención). Una vez concluido el intervalo es-
pecifi cado de la implementación de las intervenciones 
o completadas todas las intervenciones en el plan de 
cuidados, la enfermera evalúa la capacidad de la per-
sona para demostrar su conducta o respuesta estable-
cida en los resultados.

Si la persona consigue los resultados esperados, la 
enfermera puede o bien continuar con el plan de cui-
dados o fi nalizar sus intervenciones porque el objetivo 
del cuidado ya se ha cumplido, en caso contrario los 
resultados hayan sido parciales o no cumplidos, la en-
fermera tendrá que revalorar y revisar el plan de cuida-
dos (Potter y Perry, 2002).

Evaluación del logro de objetivos
El objetivo especifi ca la conducta o la respuesta es-
perada que indica la resolución de un diagnóstico de 
enfermería o el mantenimiento del estado de salud. La 
enfermera evalúa los objetivos tras comparar los datos 
de la evaluación con los resultados esperados.

Cuando un objetivo se ha cumplido, la enfermera 
sabe que las intervenciones han tenido éxito en cuanto 
a la mejora del bienestar del individuo, familia o comu-
nidad.

Los datos nuevos o las respuestas de la persona se 
comparan con los criterios de resultados para determi-
nar si se han producido los cambios previstos.

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

¿Los objetivos e intervenciones eran realistas y apro-
piados para este individuo?

¿Las intervenciones se llevaron a cabo tal como esta-
ban prescritas?

¿Los nuevos problemas o las reacciones adversas se 
detectaron tempranamente y se hicieron los cam-
bios apropiados?

¿Cuál es la opinión de la persona respecto al logro de 
los objetivos y el plan de cuidados?

¿Qué factores impidieron el progreso?
¿Qué factores potenciaron el progreso?

Medidas y fuentes de evaluación
Son las habilidades de valoración y las técnicas em-
pleadas para recoger los datos de la evaluación.

Mientras el propósito de la valoración es identifi -
car si existe algún problema, la intención de la evalua-
ción trata de determinar si los problemas conocidos 
han mejorado, empeorado o experimentado algún 
tipo de cambio (Potter y Perry, 2002).

La valoración consiste en la recolección de datos. 
La evaluación se produce cuando compara los datos 
con los objetivos y realiza un juicio sobre el progreso 
de la persona. Los objetivos de este juicio, el cual se 
basa en la capacidad de analizar de forma crítica la in-
formación presentada, pueden llevar a la revisión del 
plan de cuidados. Es decir, cuando se ordenan los da-
tos y se determina qué otros hechos se necesitan para 
evaluar el progreso de la persona, se utiliza el razona-
miento crítico y la habilidad analítica: identifi cación de 
las variables que afectan el logro de los objetivos y 
modifi cación/fi nalización del plan de cuidados.

Por último, si el paciente ha logrado todos los ob-
jetivos establecidos y no se han identifi cado nuevos 
problemas, es que se ha logrado el propósito de los 
cuidados de enfermería.

Nota: el Apéndice A se incluyen las Categorías 
diagnósticas, en la actualidad aceptadas por la North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
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Tecnologías para 
el cuidado

Capítulo 5

INTRODUCCIÓN

En capítulos anteriores se aborda que la enfermería 
ha transitado desde tiempos inmemoriales como una 
profesión que se ocupa del cuidado de las personas, 
por lo que en la actualidad es considerada ciencia del 
cuidado. Desde el año 1968, se despierta un plantea-
miento de la práctica de enfermería, debido a la reva-
lorización de la relación cuidador-persona cuidada, al 
desarrollo de métodos e instrumentos de planifi cación 
y organización de los cuidados. Así comienza a sentir-
se el malestar de una desestabilización de las técnicas 
sin que éstas sean reforzadas por otros conocimien-
tos y además, sin saber alrededor de qué organizar el 
proceso de los cuidados. Varias enfermeras (teóricas) 
trabajaron arduamente sobre el sustento de lo que po-
día caracterizar a los cuidados de enfermería, sobre lo 
que podría hacerlos más comprensibles y contar con 
una base científi ca; para 1978 se introduce una nueva 
noción de lo que serían los cuidados de enfermería. 
Esta propuesta son las teorías de los cuidados de en-
fermería.

En el presente capítulo se aborda la tecnología del 
cuidado como parte del paradigma contemporáneo de 
la enfermería. El avance tecnológico está relacionado 
de manera estrecha con la evolución de la ciencia, la 
cual le proporciona insumos que son incorporados en 
la producción de las nuevas tecnologías aplicables en 
áreas como salud, educación, gerencia entre otras. En 
el paradigma científi co de la enfermería en la contem-
poraneidad la aplicación de la técnica y la tecnología, 
constituye un punto de partida para “el hacer” al pro-
porcionar cuidados, resolver situaciones y contribuir al 
bienestar del hombre y al mantenimiento de la vida. 
Las tecnologías aplicadas al cuidado humano ofrecen 
métodos y técnicas para la conservación de la salud sin 
privar a la persona del calor humano, utilizando el arte 
en el proceso de cuidar, fortaleciendo de esta manera 
la práctica y promoviendo la autonomía e identidad, 
haciendo visible el lenguaje de enfermería en su prác-
tica profesional. La enfermería como disciplina de las 
ciencias de la salud ha sido infl uenciada por la tecno-
logía en sus diferentes áreas; sin embargo, el cuerpo 
humano sigue siendo el primer instrumento para la 
prestación de los cuidados. En este sentido, es necesa-
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ria una tecnología que, por muy elemental que sea, 
debe ser comprendida y practicada para que forme 
parte del proceso de cuidado y haga la práctica de en-
fermería más efi ciente. Éste es el reto de la enfermería 
en el siglo XXI.

En relación al cuidado, las tecnologías presen-
tan nuevas formas para el abordaje del mismo e in-
cluyen las tecnologías leves, leves duras y duras. En 
las leves se incluyen la interacción, el tacto y la escucha 
atenta, las leves duras consideran las interacciones in-
terdisciplinarias y multidisciplinarias y entre las duras 
están los equipos tecnológicos. Además las tecnolo-
gías de la información y la comunicación han trans-
formado los sistemas de registros en el área de la salud 
haciendo que éstos sean más efi cientes.

En esta sociedad del conocimiento y del cambio, la 
tecnología responde a lo que la sociedad espera de 
la ciencia para resolver los problemas, vale decir que la 
ciencia hoy no puede desarrollarse sin tecnología; en 
tal sentido, la calidad de vida también depende de la 
tecnología, por consiguiente, el conocimiento técnico 
científi co y la sociedad avanzan al unísono.

Como se ha mencionado en el capítulo tres de esta 
obra, la noción del cuidado ha mantenido dos tipos de 
cuidados de naturaleza diferente: los cuidados de cos-
tumbre y habituales: care, referentes a las funciones de 
conservación, de continuidad de la vida; y los cuidados 
de curación: cure, relacionados con la necesidad de cu-
rar todo aquello que obstaculiza la vida.

Los cuidados de conservación y mantenimiento 
de la vida, representan todos los cuidados permanen-
tes y cotidianos que tienen como única función mante-
ner la vida como son: beber, comer, evacuar, lavarse, 
levantarse, moverse, desplazarse; así como lo que con-
tribuye al desarrollo del ser, manteniendo la imagen 
del cuerpo, las relaciones, estimulando los intercam-
bios fundamentales para la vida, las fuentes de energía 
vital, la luz, el calor, la relación con personas conocidas, 
los objetos familiares, entre otros.

Los cuidados de curación o tratamiento de la 
enfermedad, representan todos aquellos que garanti-
zan la continuidad de la vida y tienen obstáculos entre 
los que se encuentran: el hambre, la enfermedad, el 
accidente, la guerra. Estos cuidados de curación tienen 
por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y 
prevenir sus causas, no sólo biológicas, también so-
cioeconómicas, emocionales y espirituales (abordaje 
holístico).

Entonces cuidar no sólo se debe limitar a tratar la 
enfermedad, más bien es importante preguntarse cuá-
les son los elementos que pueden contribuir a estable-
cer el proceso de los cuidados de enfermería, partiendo 
de las situaciones vividas por las personas que requie-
ren cuidados de mantenimiento o de curación.

Es entonces que se abordan también con suma 
importancia los elementos o herramientas que partici-
pan en la construcción del proceso de los cuidados de 
enfermería, como son las tecnologías del cuidado, los 
principios basados en conocimientos científi cos y las 
normas que rigen algunas acciones de la profesión.

OBJETIVO

Vincular la técnica con la tecnología y ésta, a su vez, 
con el marco teórico-metodológico de la disciplina, 
con la fi nalidad de vislumbrar que los cuidados no son 
procedimientos o acciones aisladas de un contexto, 
sino que comprenden al ser humano en interacción 
con su entorno, y diferenciar su participación como 
profesionales independientes en la satisfacción de las 
necesidades de salud, a través de una fundamentación 
científi ca.

RELACIÓN TEÓRICO-
METODOLÓGICA DE LA DISCIPLINA 
CON LAS TECNOLOGÍAS

Las tecnologías aplicadas al cuidado humano re-
presentan un nuevo paradigma en el presente siglo, 
ofrecen métodos y técnicas para la conservación y 
mantenimiento de la vida sin privar al usuario del calor 
humano, así como de su arte en el proceso de cuidar, 
aplicando las tecnologías emergentes para fortalecer 
su quehacer, promoviendo autonomía e identidad, ha-
ciendo visible el lenguaje de enfermería en su práctica 
profesional.

La mayoría de los fi lósofos se han desentendido 
de la fi losofía de la tecnología y esto ha conllevado a 
generar una problemática a partir de la defi nición, 
pues hay una variedad de modos de entender esta pa-
labra, desde las interacciones cotidianas en los diferen-
tes ambientes, hasta los estudiosos historiadores con 
sus diferentes lenguas e idiomas; sin embargo, en cas-
tellano la tecnología se asocia con la “técnica”.

Es importante resaltar que diferentes autores se 
han ocupado de clarifi car el término tecnología, a fi n 
de distinguirlo de la ciencia y explicar su interacción, 
llegando a la conclusión que en un sentido genérico la 
ciencia sería el “por qué conocer” y el “qué de las cosas 
y sus circunstancias” vale decir la búsqueda de la ver-
dad, y la tecnología implicaría el “cómo hacer” para 
resolver situaciones, crear cosas y provocar el bienestar 
del hombre.
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Cada vez surgen diferentes interpretaciones sobre 
la ciencia y la tecnología, y en este siglo aparece un 
componente imperativo; el social, que promueve y 
transforma las capacidades de producción de una de-
terminada sociedad, perfi lándose la ciencia como el 
desarrollo y el poder, involucrando el saber técnico 
para producir cambios en diferentes ámbitos como 
económico, social y de salud entre otros, lo que quiere 
decir que la ciencia y la tecnología se constituyen en 
conquistas necesarias en esta sociedad contemporá-
nea, y es así como una nueva defi nición tiene validez 
considerando “la tecnología como un proceso univer-
sal que utiliza conocimientos científi cos, habilidades y 
destrezas humanas, así como herramientas que permi-
ten generar nuevos sistemas y equipos a fi n de produ-
cir mayor bienestar al hombre en la sociedad actual” 
(Oberto D, Rodríguez Y, 2009).

Se debe recordar que el cuidado de enfermería es 
más que un acto profesional, más que un simple en-
cuentro con el otro; entraña respeto, amor, dedicación, 
crecimiento mutuo. Para ese crecimiento, quienes se 
preparan como profesionales de la salud deben estar 
al día en avances, en procesos, ya que la formación 
continuada se hace necesaria en cantidad y calidad su-
fi ciente para dar un cuidado de enfermería auténtico.

La utilización de la tecnología como ayuda para el 
cuidado de las personas, cuando por sus condiciones 
de salud se requiere, no debe permitir que ciegue de 
tal forma que se desplace y reste importancia a la per-
sona, sujeto del cuidado. Se debe recordar siempre 
que ésta es para el benefi cio de la persona y no en 
sentido contrario. Así que se debe concebir y recordar 
las características de la persona a quien se cuida como, 
el ser holístico y trascendente, ya que la persona se 
tiene en cuenta con sus antecedentes, sus infl uencias 
psicosociales y culturales, insertas en una historia fami-
liar, personal, laboral y corporal; activo, porque de 
acuerdo con sus percepciones y experiencias sensibles 
infl uye en el medio, además de ser afectado por él; 
perteneciente a un contexto con el cual interactúa en 
su cotidianidad; con una historia propia; con trascen-
dencia porque es portador de cultura y participa con 
sus diferencias en el ecosistema humano y ambiental. 
Esta trascendencia supera el tiempo, la historia y el es-
pacio. En conclusión, es un ser total en cada momento; 
no se puede disgregar en partes.

Desde 1859, Florencia Nightingale hizo propues-
tas referentes a que los cuidados no deberían respon-
der sólo a la caridad, más bien, afi rmaba que los 
problemas de salud o enfermedad que interactúan con 
las personas, se derivan de difi cultades del entorno de-
terminado por varias causas como las sociales, y que 
sobre esta base se tendría que refl exionar para cambiar 
el referente del cuidado. Se negaba a establecer un 

cuerpo de conocimientos preorganizados, deseando 
que los cuidados fueran apoyados en principios que 
pudieran servir de base a éstos, y poner en evidencia 
los dominios del conocimiento para utilizarse en los 
cuidados de enfermería (Colliere, 1997: 209). A partir 
de Nightingale, los alcances de las teorías y modelos 
que han logrado permear su desarrollo han sido gran-
des (del cuidado), aplicación y su socialización en la 
profesión, la cual infl uye de manera determinante en la 
toma de decisiones y guía para las acciones que se rea-
lizan en la práctica.

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

1. Teórica-explicativa, que permite la producción 
de conocimientos, hipótesis, teorías, principios, 
postulados.

2. Tecnológico-instrumental, que hace posible la 
producción, perfeccionamiento y ajustes de uso 
de los procedimientos, instrumentos y equipos 
de diversa complejidad y función, tarea que im-
plica transferencia de los avances tecnológicos 
de la ciencia.

3. Técnico-práctica, en donde se concreta la in-
tervención profesional y adquiere valor de 
congruencia el conocimiento y las tecnologías, 
práctica desde la cual se formula el saber y la 
efectividad de los medios, recursos y tecnicismos 
de la disciplina (Hernández J, 1995).

Por tal motivo se pretende, a través de la propuesta de 
enseñanza, vincular la técnica con la tecnología y ésta 
a su vez con el marco teórico-metodológico de la dis-
ciplina, con la fi nalidad de que los alumnos vislumbren 
que los cuidados no son igual a los procedimientos 
o acciones aisladas de un contexto, sino que “apren-
dan a comprender al ser humano en interacción con 
su entorno, en relación con sus necesidades de salud, 
exista o no la enfermedad y diferenciar la participación 
de las enfermeras como profesionistas y profesionales 
independientes en la satisfacción de las necesidades” 
(Fernández FC et al., 1997:135).

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

Colliere (1997:233) menciona que “cuidar es ante 
todo, un acto de VIDA”, ya que el sentido de cuidar 
representa una infi nita variedad de actividades dirigi-
das a mantener y conservar la vida, así como permitir 
que ésta continúe y se reproduzca. Asimismo, cuidar es 
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un acto individual, cuando adquiere autonomía, pero 
al mismo tiempo, es un acto de reciprocidad que se 
tiende a dar a cualquier persona, que de manera tem-
poral o defi nitiva, necesita ayuda para cubrir sus nece-
sidades vitales en alguna de las etapas de su vida.

Considerando lo anterior, también menciona que 
dentro del acto de cuidar puede haber dos tipos de 
cuidados de naturaleza diferente: los cuidados de cos-
tumbre y habituales, care, relacionados con las funcio-
nes de conservación, de continuidad de la vida; y los 
cuidados de curación, cure, relacionados con la necesi-
dad de curar todo aquello que obstaculiza la vida.

Estos conocimientos que se utilizan para el proce-
so del cuidado deben estar regidos por un método, ya 
que éste orienta la organización de los conocimientos 
y su utilización. Por método se entiende “los principios 
operativos que ayudan a pensar por sí mismos”; es 
también un camino hacia lo desconocido donde se 
aprende a reconocer elementos conocidos, a encontrar 
fenómenos que se hacen familiares a medida que se 
recorre el trayecto, sirviendo así para pasar a otras di-
mensiones de lo desconocido (Colliere, 1997:255).

Asimismo, es importante considerar que el proce-
so de los cuidados de enfermería también se considera 
como el encuentro de dos o más seres vivos (enferme-
ra-paciente, enfermera-persona, enfermera-familia). La 
enfermera requiere identifi car los elementos que parti-
cipan en la construcción de este proceso, es decir, tie-
ne que especifi car a qué conocimientos ha recurrido, 
qué tecnologías ha utilizado, y cuáles son las creen-
cias y los valores sobre los que se basa la ejecución 
de esos cuidados de enfermería, ya que toda activi-
dad realizada debe contar con una fuente.

En el caso de las tecnologías, la interrelación entre 
técnica y ciencia da origen a su concepto (Tamayo y 
Tamayo, 2006:35), la tecnología hace relación a un gra-
do más avanzado. Es el conocimiento de una técnica, 
es el conocimiento de cómo hacer las cosas (del inglés 
know how), fundamentado sobre bases científi cas.

Ciencia, tecnología y técnica se diferencian por los 
objetivos diversos que persiguen: la técnica y la tecno-
logía buscan la aplicación de los conocimientos a la 
forma de hacer las cosas, para la satisfacción de las 
necesidades humanas, y la ciencia pretende entender 
la naturaleza y la sociedad.

CLASIFICACIÓN DE LAS 
TECNOLOGÍAS PARA EL CUIDADO

Antes de adentrarse a esta temática es importante 
mencionar lo que Colliere considera como el primer 
instrumento de los cuidados: el cuerpo, por ser parte 

fundamental para llevar a cabo las tecnologías para el 
cuidado, es usado por una persona que cuida y sigue 
siendo el instrumento principal de los cuidados de en-
fermería, es el vehículo, el mediador de los cuidados 
(Colliere, 1997:263). Mediante el uso del cuerpo (en 
este caso el de la enfermera), se pueden prestar cui-
dados a otra persona a través del uso de los sentidos.

Aunado a los sentidos del instrumento cuerpo 
para el cuidado, también debe integrarse la sensibili-
dad, para redescubrir lo que siente, buscar lo que 
sienten los demás e intentar ser más claro de lo que 
la enfermera siente.

El sentido del tacto, es el primer sentido utilizado 
en la prestación de cuidados, a través de las manos. En 
función de tal o cual situación, la enfermera o las per-
sonas que prestan cuidados, las manos las usan para 
manipular, transportar, levantar, vendar, inyectar, pre-
sionar, afeitar, lavar, entre otras; pero no sólo estas 
cuestiones eminentemente mecánicas, también las 
manos se usan para acariciar, tocar, sentir, calmar, dar 
masaje, relajar, y una infi nidad de acciones más en la 
transmisión de mensajes psicoafectivos. El sentido del 
oído es el vehículo de la escucha e intenta comprender 
el simbolismo de las palabras, de tal manera que dife-
rencia sonidos anormales, identifi ca a los que guardan 
silencio, oye los llantos, capta la risa, tolera la agresión 
porque puede encontrar las razones de ésta. La vista 
sitúa a las personas en su entorno, descubre o estudia 
sus rostros, descifra los mensajes enviados por el cuer-
po, si está espástico, nervioso, inmóvil, entre otros.

Además de este primer instrumento del cuidado 
que es el cuerpo, existen otros que deben tenerse en 
cuenta como son las tecnologías.

Las tecnologías según Colliere, se entienden 
como un arte y un conocimiento de los instrumen-
tos, es decir, todo lo que muestra su elaboración, su 
creación, la justifi cación de su utilización apropiada y 
de la manera de servirse de ella.

Los cuidados de enfermería han recurrido a tecno-
logías diversas como las del mantenimiento de la vida, 
luego se han integrado las de curación, que son cada 
vez más complejas, y por último las de información.

Tecnologías para el mantenimiento o 
conservación de la vida

Son todas las tecnologías y los instrumentos que sir-
ven para garantizar el mantenimiento de la vida diaria, 
pero también tienen como objetivo paliar un daño fun-
cional y permitir la realización de la actividad que está 
obstaculizada. Su uso requiere por parte de los cuida-
dores un estudio de los hábitos de vida de la persona 
referentes al aseo, tipo de alimentación, signifi cado 
de la ropa o la forma de movilizarse, la organización 
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del espacio dentro de la habitación o la vivienda, entre 
otros.

La gran mayoría de los instrumentos utilizados, 
compensan las defi ciencias de la motricidad y postura, 
asegurando la recuperación de la autonomía necesaria 
para atender las obligaciones cotidianas de la alimen-
tación, aseo, vestido, eliminación, desplazamiento y 
otros.

Tecnologías de curación

Estas tecnologías incluyen los instrumentos, desde 
los más sencillos hasta las máquinas más completas 
y complejas, planteando el difícil problema del límite 
de su utilización y de su fi nalidad efectiva. Basadas de 
manera esencial en las técnicas, es decir, en el modo 
de empleo de los instrumentos de curación, en el saber 
utilizar el aprendizaje de enfermería, se ha omitido en 
muchas ocasiones el conocimiento exacto, el análisis y 
la refl exión sobre su utilización, así como los límites de 
su uso. La falta de estos tres últimos elementos en la 
utilización de los instrumentos de esta tecnología, no 
se justifi ca y puede comprometer la vida de la persona.

Tecnologías de información

En la actualidad este tipo de tecnologías se reúnen al-
rededor de dos tipos de instrumentos principales: los 
que constituyen las historias de enfermería o de acción 
sanitaria, y los que contribuyen a la gestión del servicio 
de enfermería. Debe recordarse que muchos de estos 
instrumentos, por haber sido pensados en función de 
la organización de las tareas administrativas al sentido 
de los cuidados, se muestran poco signifi cativos y han 
interferido de forma considerable con los cuidados de 
enfermería y con la acción sanitaria social.

La historia clínica de enfermería es el instrumento 
fundamental de coherencia y de continuidad de los 
cuidados y la expresión escrita de la evolución del pro-
ceso de la prestación de cuidados. Recoge las bases de 
un proyecto de cuidados establecidos, a partir de un 
tipo de problemas de carácter físico, psíquico o afecti-
vo que se planea para un paciente con base en su en-
fermedad y las defi ciencias que ésta produce, así como 

la naturaleza de los cuidados, que pueden incluir no 
sólo los de curación, sino también aquellos para el 
mantenimiento de la vida. En la práctica real, estos cui-
dados siempre se hacen en paralelo para prevenir se-
cuelas o la muerte.

En lo referente a la historia de acción sanitaria y 
social, ésta es la expresión que hace la enfermera por 
escrito, relativa a un análisis de una situación familiar 
enfocada a identifi car la naturaleza de los problemas 
que se les plantean a las familias, para desarrollar lí-
neas de acción, calcular su duración y evaluar los resul-
tados. Los instrumentos de gestión del servicio son 
todos los elementos de coordinación de la informa-
ción, dirigidos a garantizar las diferentes actividades 
de los servicios. Se tiene que estudiar su forma técnica, 
su número y su situación, en función de la naturaleza 
de los cuidados y su frecuencia.

Para que el uso de tecnologías de información sea 
efi caz, es necesario contar con instrumentos sistemati-
zados de recopilación de datos, realizar reuniones refe-
rentes a los cuidados o a la acción sanitaria, reuniones 
de gestión de servicios entre otras. A fi n de clarifi car la 
diferencia de la tecnología con técnica y procedimien-
to. A continuación el cuadro 5-1 expone su defi nición, 
para comprender la esencia de lo que cada uno de es-
tos términos encierra y cómo la enfermera debe apro-
piárselos, mas no confundirlos, porque cada uno tiene 
su razón de ser.

El cuadro 5-2 hace un resumen de la clasifi cación 
que hace Collière referente a las tecnologías para los 
cuidados de enfermería, las cuales con fi nes didácticos 
se separan, pero en la realidad se encuentran interrela-
cionadas para lograr el bienestar del individuo, familia 
o comunidad.

La utilización de un conjunto de tecnologías en los 
cuidados de enfermería plantea el problema del uso que 
se hace de ellas; sin embargo, se espera que las enferme-
ras del presente y del futuro, con una mayor y mejor 
cantidad de conocimientos, fundamenten estos cuida-
dos, los cuales deben estar guiados por un acervo de 
informaciones científi cas que ayuden a identifi car y re-
solver problemas con base en las necesidades humanas.

Por último, las tendencias descritas por algunos 
teóricos del cuidado se expresan en las formas de cui-
dar: reactiva, recíproca y simultáneas. Esto permite ob-

Cuadro 5-1
Diferencias entre técnicas y procedimiento

La técnica corresponde sólo a la forma de utilizar tal o cual 
instrumento. Es un procedimiento que es objeto de aprendizaje y 
crea un saber hacer. Es un método y detalles que se siguen en 
la realización de un procedimiento 

El procedimiento es una secuencia de pasos a seguir para 
establecer algún curso de acción. Es un instrumento de trabajo 
que describe la realización secuencial de cada uno de los pasos 
necesarios para conseguir un objetivo concreto en un momento 
determinado 
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servar desde diferentes enfoques cómo es el cuidado 
de enfermería que se debe proporcionar desde la pro-
pia práctica profesional, o cuál alcanzar desde el pro-
pio crecimiento como cuidadores.

 ● Forma reactiva: la enfermera se considera due-
ña del saber; ella es la autoridad e impone su 
criterio a la persona que necesita del cuidado.

 ● Forma recíproca: la enfermera se valora a sí mis-
ma; reconoce su saber, escucha y observa a la 
persona; tiene en cuenta su saber.

 ● Forma simultánea: la enfermera y otras perso-
nas son parte del sistema de interacción; cada 
momento de cuidado es único e irrepetible y la 
enfermera aprende que cada interacción del cui-
dado es una experiencia de la salud con cada ser 
humano (Tobo I, 2009).

Si bien es cierto que la tecnología facilita la manera de 
realizar un trabajo, el carácter humanizante o deshu-
manizante de los cuidados mediados por instrumentos 
tecnológicos parece otorgarse por el signifi cado cul-
tural que se le atribuye al contexto de uso, a la acción 
e intención de quien conoce y opera los distintos ins-
trumentos y a la aceptación que haga el paciente o 
usuario de esos recursos tecnológicos. Es decir, es la 
elección y la interpretación cultural lo que determina lo 
que es o no es humano y lo que está o no humanizado 
(García y Alarcos, 2002, citado por Arredondo y Siles 
2009). De esta manera, la deshumanización del cuida-
do en ambientes tecnológicos, al parecer no se debe a 
la tecnología en sí misma, sino a lo que se entiende por 
atención humana, natural y digna.

La tecnología no es necesariamente opuesta a la 
atención humanizada, más bien, es complementaria 
(Barnard y Sandelowski 2001, Escudero, 2003, citado 
por Arredondo y Siles, 2009). Mediante el uso, los arte-
factos son de cierta manera, dotados de humanidad 
por su usuario, quien en defi nitiva, es el que determina 

cómo relacionarse con el instrumento y con el pacien-
te. Por lo tanto, la tecnología puede en sí misma ser un 
factor humanizante. Desde esta óptica, algunos auto-
res insisten en que son las personas o grupos cultura-
les quienes defi nen lo que es humano dentro de una 
relación, y precisan también lo que es tecnología (Bar-
nard y Sandelowski, 2001, citado por Arredondo y Si-
les, 2009).

Como explica Bermejo (2003 citado por Arredon-
do y Siles, 2009), en el ámbito clínico, es plausible que 
el principal elemento deshumanizador del cuidado, 
sea el aumento de las relaciones funcionales más que 
personales. En general, para lograr la atención humani-
zada en medios tecnológicos, se requiere que la utili-
zación de instrumentos y técnicas en los cuidados de 
enfermería, no se disocie del soporte de la relación in-
terpersonal (Barnard y Sandelowski, 2001. Arredondo y 
Siles, 2009).

PRINCIPIOS Y NORMAS QUE GUÍAN 
EL EJERCICIO DE ENFERMERÍA

Toda persona que practica una profesión o disciplina, 
tiene que guiarse de forma continua por un acervo de 
información científi ca que le permita identifi car pro-
blemas y formular planes de acción para resolverlos, y 
también para hacer las adecuaciones que sean perti-
nentes. Enfermería es una profesión disciplinar que re-
quiere desde su formación los fundamentos de muchas 
ciencias para lograr que los cuidados sean de un alto 
sentido humanístico y tecnológico. Estas bases cientí-
fi cas se obtienen de las ciencias naturales, sociales, del 
comportamiento y de otras, son la clave que permite 
identifi carla como profesión que tiene un sinnúmero 
de actividades, de responsabilidades y de técnicas di-
ferentes que se ocupan de la salud y del cuidado.

Cuadro 5-2
Defi nición de las tecnologías para el cuidado

Tecnologías para el cuidado Características o especifi caciones 
Tecnologías para el mantenimiento de la vida Tecnologías o instrumentos que sirven para garantizar el mantenimiento de la 

vida diaria, pero también tienen como objetivo paliar un daño funcional y permitir 
la realización de la actividad que está obstaculizada 

Tecnologías de curación Incluyen los instrumentos desde los más sencillos hasta las máquinas más 
completas, tecnologías basadas de manera esencial en las técnicas, es decir, en 
el modo de empleo de los instrumentos de curación, en saber utilizar el 
aprendizaje de enfermería. La falta del conocimiento exacto, el análisis y la 
refl exión no se justifi can y pueden comprometer la vida de la persona 

Tecnologías de información Este tipo de tecnologías se reúnen alrededor de dos tipos de instrumentos 
principales: los que constituyen las historias de enfermería o de acción sanitaria, 
y los que ayudan a la gestión del servicio de enfermería 
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La enfermera profesional debe participar en el cui-
dado, en, con y para la comunidad, con juicio crítico, 
poder de decisión e iniciativa en todas las etapas del 
ciclo de la vida, dando prioridad a la conservación de la 
salud y considerar a la enfermedad como un accidente 
en la vida del individuo, sin perder de vista que éste es 
un ente holístico en constante interacción con el am-
biente natural, social, económico y espiritual.

Algunos de los objetivos de la formación profesio-
nal en enfermería para llevar a cabo las bases científi -
cas de los cuidados estarán en relación con:

 ● Conocer a la persona sana.
 ● Participar en programas para la protección de la 

salud.
 ● Colaborar en el diagnóstico, tratamiento y reha-

bilitación del individuo.
 ● Otorgar cuidados con un sentido humanístico 

impregnado de valores éticos.
 ● Participar en programas de investigación y edu-

cación para la salud.

Estos objetivos pretenden orientar a la enfermera so-
bre el cómo y el porqué de cada una de sus acciones, 
tanto en su vida personal como profesional, median-
te una metodología que le facilite el descubrimiento, 
racionalización, comprobación y exposición de los 
hechos concernientes a las ciencias básicas que inte-
gran su quehacer profesional. Esto podrá llevarse con 
mayor éxito a la práctica cuando se conozcan algunas 
generalidades sobre postulados, principios científi cos 
y normas, a los que a continuación se hace referencia.

Postulado

El postulado se defi ne como una proposición aceptada 
sin prueba y que sirve de fundamento, ya sea para la 
argumentación y comprensión de la realidad, la cons-
trucción de un sistema científi co o la comprensión del 
orden moral. Expresa el reconocimiento de la existen-
cia objetiva del universo, con independencia de cómo 
el hombre lo conozca, lo ignore o lo imagine; incluye al 
hombre como parte integrante del Universo. Los pos-
tulados se originan de la fi losofía, y en ellos descansa 
la posibilidad de existencia de la ciencia. Poseen las si-
guientes características:

 ● Sirven como base de razonamiento ulterior.
 ● Son de dominio entero de una rama científi ca, de 

un grupo de ciencias o del conocimiento científi -
co general.

 ● Son fundamento para la investigación.
 ● Se encuentran sujetos a procesos continuos y re-

iterados de verifi cación.

Los postulados como conocimientos generales y en 
constante transformación pueden, a través de la in-
vestigación, confi rmarse de forma total o parcial con 
un enfoque particular de acuerdo con la ciencia inte-
resada en su estudio. De esta manera se originan los 
principios científi cos, a partir del postulado. Ejemplo:

El Universo existe de forma objetiva y de manera par-
ticular, el hombre existe como parte integrante del 
Universo. El hombre como tal, puede estudiarse en va-
rios aspectos.

 ● Como parte de una sociedad.
 ● Como parte de una ecología.
 ● Como elemento de la evolución biológica, entre 

otros.

Principio científi co

Existen opiniones muy diversas respecto de la palabra 
principio y lo que debe entenderse por tal, aquí se de-
fi nirá desde el punto de vista del dinamismo científi co. 
Este concepto confi rma lo que por varios años se ha 
manejado y que dice: principio científi co es el hecho 
probado o conjunto de hechos tan relacionados 
entre sí, que formulan una ley moral o una teoría 
aceptada por la mayoría de la sociedad. También es 
proposición breve de valor o verdad fundamental que 
debe seguirse. El principio sirve de norma a la acción, 
no determina lo que debe hacerse; sin embargo, ayuda 
a guiar a la acción necesaria, de acuerdo con el resul-
tado que se desea.

Los principios suelen ser entidades independien-
tes, no integradas en forma sistemática, por lo que no 
estimulan ni confi rman el desarrollo de nuevos conoci-
mientos. Las suposiciones se refi eren a principios bási-
cos que se aceptan por fe, o se consideran verdaderos 
sin prueba o verifi cación (Polit, 1983:22). Sin principios 
sería muy limitada la práctica bien documentada de la 
enfermería resultando útiles para guiar esta práctica en 
la medida que refl ejan la realidad.

Los principios científi cos forman parte de los pos-
tulados, están implicados en cada una de las ramas 
científi cas o de un grupo de ciencias, y presentan las 
siguientes características:

 ● Tienen su origen en las actividades que el hom-
bre realiza.

 ● Su fuente se encuentra en la experiencia.
 ● Son comunes a diversas disciplinas científi cas como:
- Ciencias naturales, que estudian el medio 

natural a través de ciencias físicas (química, 
física) y biológicas (anatomía, fi siología, eco-
logía).
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- Ciencias sociales, que estudian el entorno del 
hombre a través de la sociología, antropolo-
gía, historia, economía, entre otras.

- Ciencias del comportamiento, que estudian a 
la persona en su integridad como la psicolo-
gía, ética, entre otras.

 ● Su redacción está en relación con enunciados de 
hechos comprobados que no implican acción.

 ● Su utilidad en especial en la enfermería repercute en:
- La satisfacción de necesidades humanas.
- Productividad del trabajo humano.
- Valoración de manifestaciones clínicas o com-

portamiento.
- Transferencia de conocimientos.

 ● Son generales o específi cos, de acuerdo con la 
profundidad de su estudio.

En enfermería se consideran tres principios fundamen-
tales, de los cuales se derivan tantos principios especí-
fi cos como ciencias que apoyan a esta disciplina.

Principios fundamentales aplicados en 
enfermería

Los principios que sirven de guía a la enfermera en el 
cuidado del paciente, familia o comunidad son innu-
merables. Sin embargo, hay tres que sobresalen por su 
contribución. Cada uno de ellos no es un simple hecho 
aislado o una ley, más bien es la integración de varios, 
obtenidos de diversas ciencias y que sirven de guías 
para actuar, y son la base fundamental para un óptimo 
cuidado de las personas sanas o enfermas (cuadro 5-3).

Estos tres principios deben estar involucrados en 
el cuidado de cada paciente. El grado en que tienen 
que contribuir a este cuidado, depende de sus res-
puestas humanas o necesidades, las cuales pueden va-
riar a diario, y en algunos casos, cada hora, minuto o 
segundo. También representan los cimientos sobre los 
que deben edifi carse todas las actividades y cuidados 
de enfermería. Son amplios y fi rmes, están formulados 
para soportar una poderosa estructura muy elevada, 
cimentada en conocimientos, aptitudes, actitudes, jui-
cios y valores éticos.

Permiten comprender que el ser humano, como 
ente biopsicosocial, forma parte de un sistema ecoló-

gico, biológico y social, y en un momento dado puede 
satisfacer o no sus necesidades de acuerdo a su inte-
rrelación o interacción con los factores bióticos o abió-
ticos existentes. También permiten comprender que 
los cuidados de enfermería están determinados por la 
aplicación de estos principios en cada una de las tec-
nologías que integran este cuidado. Si se considera el 
principio científi co el cuerpo humano requiere que 
se mantengan ciertas actividades fi siológicas para 
que el organismo pueda funcionar con normalidad, 
así como las características correspondientes a éstos, 
se puede mencionar que:

 ● Su origen está en el conocimiento relacionado 
con la integración anatomofuncional del ser hu-
mano.

 ● Su origen está en la experiencia obtenida a través 
de la investigación.

 ● Forma parte del hombre, el cual a su vez está in-
tegrado al Universo.

 ● Podrán diseñarse leyes en relación con las dife-
rentes funciones del hombre en varios ecosiste-
mas, según el avance científi co.

 ● El conocimiento de la integración anatomofun-
cional del hombre permite conocer las posi-
bles alteraciones en cada uno de sus aparatos 
y sistemas.

 ● El estudio del ser humano requiere del conoci-
miento de ciencias biológicas, sociales, humanís-
ticas y fi sicomatemáticas.

 ● La utilidad que informan los principios repercute 
en el cuidado progresivo al individuo.

 ● Se derivan principios científi cos específi cos de 
acuerdo con las disciplinas enunciadas, como:

- El aparato musculoesquelético es un medio de 
locomoción que sirve de sostén y protección 
de elementos anatómicos.

- El equilibrio psicológico del individuo infl uye en 
su comportamiento.

- El ambiente terapéutico comprende la acción 
recíproca entre el personal de salud y el pa-
ciente.

Al realizar cada una de las tecnologías encaminadas al 
cuidado del paciente, es necesario señalar que a ma-

Cuadro 5-3
Principios fundamentales de enfermería

 ● Todo hombre forma parte de una sociedad que tiene derechos, privilegios y libertades que deben respetarse sin distinción de raza, credo 
o situación social o económica; asimismo, temores y necesidades personales que por lo común se exacerban con la enfermedad 

 ● El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas actividades fi siológicas para que el organismo pueda funcionar de forma normal 
 ● Existen medidas apropiadas de precaución que ayudan a reducir o eliminar ciertos factores físicos, químicos o biológicos que hay en el 

ambiente y son causas de enfermedad en el hombre
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yor cantidad, comprensión y profundidad de principios 
científi cos, tanto generales como específi cos, mayor 
será la capacidad del personal de enfermería para la 
aplicación efi ciente de éstos en cada uno de sus accio-
nes. Por ejemplo, en la técnica para tomar la tensión 
arterial se requieren conocimientos de:

 ● Anatomía: estructura del aparato cardiovascular.
 ● Fisiología: circulación sanguínea, nutrición, oxi-

genación.
 ● Química: equilibrio hidroelectrolítico.
 ● Física: mecánica corporal.
 ● Psicología: factores psicológicos inconscientes, 

emocionales y sociales que infl uyen en la per-
cepción.

 ● Sociología: comportamiento social colectivo o 
ambos, en función de las relaciones de pro-
ducción.

Normas

La complejidad en los cuidados de enfermería, necesi-
dades o problemas de salud, cambios estructurales en 
el sistema de atención, perspectivas profesionales, de-
sarrollo científi co y tecnológico, disparidad en proce-
dimientos, intereses políticos, (elementos que infl uyen 
en la profesión) exige una normalización, instrumento 
imprescindible para el desarrollo personal y profesio-
nal. Su objetivo es dar solución a problemas técnicos, 
por tanto, la normalización resulta benéfi ca para las 
empresas, asociaciones, países, o el mundo en general.

En la formación de profesionales de enfermería se 
adquieren conocimientos científi cos de ciencias fi losó-
fi cas, naturales, del comportamiento y sociales, que le 
permitan comprender el por qué realiza diferentes ac-
tividades durante el ejercicio profesional y no sólo 
cómo realizarlos. Esto le da oportunidad de llevar a la 
práctica la normalización o elaboración de documen-
tos que determinan una serie de normas, además de 
considerar las especifi caciones de un proceso o de su 
resultado se fundamentan científi camente, lo cual re-
percute en la valoración, planifi cación, realización y 
evaluación de la calidad de los servicios o cuidados 
ofrecidos al individuo en sus etapas de crecimiento y 
desarrollo, así como en los periodos del proceso de 
salud-enfermedad, en la familia y comunidad.

Conceptos de norma
 ● Criterio mediante el cual se puede medir la canti-

dad, calidad y grado de desempeño de funcio-
nes o actividades.

 ● Pauta que permite relacionar los elementos y los 
objetivos del sistema de servicios de salud y del 
subsistema de enfermería.

Las normas se clasifi can en función de intereses, campo 
de acción, contenido, gestión, entre otras. Los criterios 
a considerar en la elaboración de normas son objetivi-
dad, factibilidad, mesura, alcance, especifi cidad, com-
prensión y frecuencia. Las normas en enfermería son:

 ● De estructura: aplicables a recursos físicos, hu-
manos, ambientales y organizativos.

 ● De procedimiento o de proceso: referentes a 
actividades o intervenciones en forma secuen-
cial.

 ● De resultado o actividades: facilitan la evalua-
ción de los cuidados realizados.

Estas normas pueden elaborarse para el ejercicio, ser-
vicio y enseñanza en enfermería, todas describen ac-
ciones o estudios que dirigen la asistencia sanitaria o 
asistencial del paciente o familiares. La formulación y 
aplicación de las normas tenderán a mejorar la calidad 
y efi ciencia profesional, proveer uniformidad de cri-
terios y procedimientos, organizar la ejecución y eva-
luación de éstos considerando los recursos existentes 
y disponibles, así como facilitar la comunicación con 
profesionales y el paciente.

Algunos de los objetivos de las normas son:

 ● Proporcionar directrices que aseguran la calidad 
del ejercicio profesional en las áreas asistencial, 
docente, de investigación y gestión.

 ● Garantizar y asegurar los cuidados ofrecidos al 
individuo, familia y comunidad, a través de la 
medición y establecimiento de los resultados 
obtenidos.

 ● Normalizar los conocimientos teóricos y las capa-
cidades técnicas necesarias para el desarrollo 
profesional.

 ● Desarrollar protocolos de investigación con dife-
rentes focos de interés de la profesión.

 ● Sustentar el ejercicio profesional mediante su es-
tructura organizativa.

 ● Comprometerse con los objetivos del Sistema 
Nacional de Salud.

 ● Mejorar la salud de la población mediante un 
lenguaje común de enfermería en el individuo, la 
familia y comunidad.

Sus fuentes son la investigación científi ca, juicios de 
expertos y prácticas, y determinan sus características:

 ● Se fundamentan en conocimientos científi cos y 
códigos de ética.

 ● Se basan en objetivos y niveles de atención de 
enfermería.

 ● Responden a una necesidad manifi esta.
 ● Se aplican al individuo, familia o comunidad.
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 ● Miden, proporcionan, manejan y adecuan las es-
tructuras y procesos para el logro de la calidad y 
cantidad del objetivo deseado.

 ● Están presentes en todas las áreas aplicativas 
(asistencial, docente, administrativa y de investi-
gación), y los procedimientos.

 ● Facilita la toma de decisiones.
 ● Se basan en defi niciones claras.
 ● Tienden a refl ejar cambios de conocimientos, ap-

titudes, actitudes y práctica.
 ● Fomenta la unifi cación, comunicación y seguri-

dad de los cuidados de enfermería.
 ● Impulsa el desarrollo uniforme de la práctica de 

la enfermería.
 ● Su redacción es sencilla, comprensible, expresada 

en forma positiva de acción y verifi cable.
 ● Facilita la comunicación de los tratamientos de 

enfermería a otros profesionales.
 ● Ayuda a los docentes a desarrollar programas de 

práctica clínica.
 ● Incorpora los principios de la calidad total a la 

gestión de la organización.
 ● Permite desarrollar un proceso de certifi cación 

en enfermería que garantice la calidad de los cui-
dados prestados.

Al elaborar las normas debe refl exionarse sobre:

 ● Su redacción en forma de reglas de acción.
 ● Deben ser generales y fl exibles para alcanzar ob-

jetivos.
 ● Para su aceptación y elaboración debe lograrse 

un consenso.
 ● Que funcionen como directrices coherentes con 

el procedimiento.
 ● Deben aplicarse a la práctica y no ser sólo teó-

ricas.
 ● Que se refl ejen en la práctica y las necesidades 

de los agentes interesados.
 ● Que salvaguarden los intereses de las personas, 

familias y sociedad.
 ● Que incorporen los avances científi cos.
 ● Que sean sujetas a evaluación periódica.
 ● Que sean actualizadas en forma programada, 

permanente, participativa, objetiva y congruente.
 ● Establecer un lenguaje común para describir la 

práctica de enfermería.

En enfermería se consideran tres normas fundamen-
tadas que corresponden con los tres principios esen-
ciales y determinan la conducta a seguir mediante 
acciones más específi cas (cuadro 5-4).

A su vez, estas normas se hacen más específi cas de 
acuerdo con cada una de las acciones que la enfermera 

realiza al individuo, familias y comunidad, como se 
ejemplifi ca a continuación.

De la norma “Proteger al hombre o persona de 
causas externas de una enfermedad” se derivan otras 
más específi cas como:

 ● Sanitizar los objetos utilizados.
 ● Aplicar soluciones antisépticas.

Estas normas reúnen las características señaladas, es 
decir, que además de que son aplicables al individuo, 
personal de enfermería, a la institución de atención de 
salud, hogar o comunidad; son fundamentadas cientí-
fi camente y están basadas en objetivos que se deseen 
lograr en el cuidado.

Además de que están sujetas a evaluación para 
que por medio de sus resultados se determinen posi-
bles soluciones en los errores presentados.

Con fi nes didácticos en el presente texto, los conte-
nidos correspondientes a las tecnologías de manteni-
miento y de curación, van sustentados con principios 
científi cos y normas que le permiten a la enfermera el 
conocimiento teórico, la destreza en el uso de las técni-
cas de relaciones interpersonales, la habilidad para crear 
asociaciones de reciprocidad con todas las personas, 
para que los cuidados que ella prodiga a través de las 
herramientas específi cas sean efi caces y no sólo se vean 
como una forma mecánica de prodigar cuidados.

Referente a las tecnologías como parte del cuida-
do, se incluyen los siguientes aspectos:

 ● Normas a las que deberán ajustarse algunas ac-
tividades u operaciones tanto en la planeación, 
ejecución y evaluación de las acciones o inter-
venciones de enfermería.

 ● Fundamentación básica de una o varias ciencias 
según trate la acción o norma, o recomendacio-
nes tendientes a transmitir una responsabilidad y 
así obtener calidad de los cuidados de enfermería.

Asimismo, las técnicas de enfermería contienen títu-
lo, concepto, objetivos, material o equipo. Las nor-
mas o actividades generales de alguna tarea peculiar 
contienen reglas de acción según el tema que se trate. 
Ambas pueden incluir:

Cuadro 5-4
Normas fundamentales en la práctica de enfermería
Respetar la individualidad del hombre o persona

Mantener las funciones fi siológicas en el hombre o persona

Proteger al hombre o persona de causas externas de 
enfermedad 
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 ● Intervenciones de enfermería en forma se-
cuencial, o bien las normas a considerar en algún 
capítulo. Entendiendo por intervención “actuar 
con” la persona, a fi n de responder a sus necesi-
dades (Kérouac et al., 1996:10).

 ● Normas o principios científi cos específi cos o sig-
nifi cativos de las ciencias biológicas, sociales, hu-
manísticas y fi sicomatemáticas para apoyar cada 
acción según se trate, o recomendaciones que se 
particularicen en cada intervención (cuadro 5-5).

Cuadro 5-5
Relación entre principios científi cos y normas

Principios fundamentales de enfermería Normas fundamentales de enfermería 
 ● Todo hombre o persona forma parte de una sociedad, que 

tiene derechos, privilegios y libertades, que deben respetarse 
sin distinción de raza, credo o situación social o económica; 
asimismo, temores y necesidades personales que por lo 
común se exacerban con la enfermedad

 ● Respetar la individualidad del hombre o persona  

 ● El cuerpo humano requiere que se mantengan ciertas 
actividades fi siológicas para que el organismo pueda funcionar 
con normalidad 

 ● Mantener las funciones fi siológicas en el hombre o persona  

 ● Existen medidas apropiadas de precaución que ayudan a 
reducir o eliminar ciertos factores físicos, químicos o biológicos 
que hay en el ambiente, y son causas de enfermedad en el 
hombre 

 ● Proteger al hombre o persona  de causas externas de 
enfermedad 
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Enfermería en la 
atención primaria 
de salud

Capítulo 6

INTRODUCCIÓN 

Desde hace decenios la atención a la salud de la pobla-
ción, a través de la atención primaria a la salud (APS), se 
considera la piedra angular de las estrategias naciona-
les, regionales y mundiales para alcanzar la justicia y el 
mejoramiento equitativo en salud y desarrollo huma-
no, bajo valores como el derecho a la salud, igualdad 
y solidaridad; es por ello que la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), ha sido promotora de la APS des-
de que adoptó este enfoque como el elemento central 
para alcanzar la salud y éste continúa siendo válido 
para el desarrollo humano, en tanto considera ele-
mentos como el acceso y cobertura universal, atención 
integral, énfasis en la promoción y la prevención de 

la salud y recursos humanos apropiados, entre otros, 
para alcanzar las metas de desarrollo del milenio. 

En este sentido, la enfermera desempeña una fun-
ción primordial en esta estrategia, pues debe contar 
con competencias bien estructuradas y defi nidas para 
cumplir con los objetivos que se persiguen, compro-
metida con un propósito primordial, que es el de brin-
dar atención y cuidado de calidad a las poblaciones 
que requieren de sus servicios, a través de comunica-
ción, manejo de una información teórico-disciplinar, 
gestión de recursos con la comunidad y otras instan-
cias. La APS busca conseguir cuidados de atención pri-
maria centrados en las personas.

La APS por más de 35 años de existencia, desde la 
celebración de la Conferencia de Alma Ata (OMS, 1978) 
y con motivo de su 25 aniversario, así como por solici-
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tud de los países miembros, la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) decidió examinar los valores y 
principios que inspiraron esta declaración, así como las 
experiencias desarrolladas por los países, a fi n de for-
mular sus futuras orientaciones estratégicas y progra-
máticas.

En varios informes de la OMS, sobre la estrategia 
de la APS, incluido el fortalecimiento de los sistemas 
de salud plantea que los avances para la obtención de 
mejores resultados sanitarios, han sido demasiado len-
tos y desiguales, incluidos entre otros los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio* (ONU 2000). Tan sólo mirar los 
siguientes datos, orientan al fenómeno de exclusión 
social en salud: 230 millones de habitantes (46%) no 
contaban con seguro de salud, 125 millones (25%) no 
tenían acceso permanente a servicios básicos de salud; 
120 millones por razones económicas y 107 por razo-
nes geográfi cas; 17% de los nacimientos se efectúan 
sin atención de personal de salud califi cado; 680 000 
niños no completan su programa de vacunación DPT y 
152 millones viven sin acceso a agua potable y sanea-
miento básico (OIT/OPS: 1999. Tomado de OPS. La Re-
novación de la Atención Primaria de Salud en las 
Américas No. 2: 2008).

Con base en este planteamiento, la Agenda de Sa-
lud para las Américas 2008-2017 (OPS 2007), estable-
ció un compromiso conjunto entre todos los países de 
la Región a fi n de dar respuesta en el próximo decenio, 
a las necesidades de salud de la población, rescatando 
principios y valores de derechos humanos, universali-
dad, accesibilidad e inclusión, equidad de salud y par-
ticipación social.

La agenda plantea 10 áreas de acción: fortaleci-
miento de la autoridad sanitaria, abordaje de los deter-
minantes sociales de la salud, aprovechamiento de los 
conocimientos, ciencia y tecnología, fortalecimiento 
de la seguridad sanitaria, disminución de las inequida-
des, reducción de riesgos y carga de enfermedad, au-
mento de la protección social, acceso a los servicios de 
salud de calidad, fortalecimiento de la gestión y el de-
sarrollo de las personas que trabajan por la salud.

En este capítulo se aborda el contexto de la aten-
ción primaria a la salud y la función que desempeña la 
enfermera en este campo, partiendo del signifi cado de 
salud, bienestar y enfermedad, así como de qué mane-
ra la familia y la comunidad como parte del entorno 

donde viven infl uyen en el proceso salud-enfermedad. 
Asimismo, se hace un análisis de salud de la población 
mexicana, los daños a la salud y los programas de pro-
moción y prevención que existen para preservar su 
bienestar. 

OBJETIVO 

Comprender la importancia que tiene la APS como ele-
mento central para alcanzar la salud de los personas, 
así como impulsar los programas de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad con la parti-
cipación comprometida de los integrantes del equipo 
multidisciplinario, gobierno, sectores de la sociedad y 
comunidad. 

CONTEXTO DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA A LA SALUD (APS) 

En 1978, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
defi nió la APS como la atención sanitaria básica, apoya-
da en métodos y tecnologías profesionales, fundados 
bajo conceptos científi cos y socialmente aceptables, 
de acceso universal a los individuos y sus familias en 
la comunidad, a través de su total participación y a un 
costo que la comunidad y el país puedan permitirse 
para mantenerla en todas las fases de su desarrollo, 
con un espíritu de independencia y autodetermina-
ción. La APS sigue siendo la principal y más efectiva 
estrategia para promover la salud y alcanzar el más 
alto nivel de salud posible para cada persona. La APS, 
incorpora cinco principios: 

• Distribución equitativa. 
• Tecnología apropiada. 
• Enfoque en la promoción de la salud y la preven-

ción de la enfermedad. 
• Participación de la comunidad. 
• Enfoque multisectorial. 

Esta meta que propuso la OMS, se ha cumplido de 
manera parcial debido a varios factores, entre los que 
se destacan: liberación económica, aumento de la po-
breza a nivel mundial, redefi nición de rol del estado y 
reestructuración de los sistemas de salud y servicios so-
ciales, disminución o menor cobertura de los servicios 
de salud a la población más vulnerable, aumento del 
sector privado en salud, creciente desigualdad, exclu-
sión social, inestabilidad política en algunas regiones 
del mundo, deterioro del ambiente, cambios demográ-

*ODM: Ocho objetivos que deben alcanzarse antes de 2015: 
erradicar la pobreza y hambre extremas; conseguir la educación 
primaria universal; promover la igualdad de los géneros y capacitar 
a las mujeres; reducir la mortalidad infantil; mejorar la salud materna; 
combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades; asegurar la 
sostenibilidad del ambiente; crear una alianza mundial para el 
desarrollo.
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fi cos y epidemiológicos, formación de los profesionales 
del área de la salud con predominio hacia la enferme-
dad. El modelo hegemónico de atención sigue siendo 
hacia la enfermedad; entre otros. Sin embargo, la OMS 
ha sido una promotora de la APS desde que adoptó 
este enfoque como un elemento central para alcanzar 
la meta de Salud para Todos, surgiendo un consenso 
internacional de que la APS continúa siendo un medio 
válido y adecuado para promover la salud y el desarro-
llo humano en todo el mundo.

A más de 25 años del lanzamiento y experiencia en 
APS, la OMS desarrolló una serie de talleres regionales 
donde se reunieron planifi cadores de políticas, admi-
nistradores de sistemas de salud, profesionales de la 
APS y organizaciones no gubernamentales (ONG), para 
discutir y proponer nuevos modelos de esta estrategia, 
formulando en el año 2000 que establece para un pla-
zo antes de 2015, a tomar en cuenta los principios de 
APS en las actividades de todos los programas de coo-
peración técnica relacionados con los objetivos o me-
tas del desarrollo del milenio (ODM). 

En la actualidad la APS, se considera la piedra an-
gular de las estrategias nacionales y regionales para 
alcanzar la equidad y mejoramiento equitativo en sa-
lud y desarrollo humano, bajo los siguientes valores: 
derecho a la salud, equidad y solidaridad; y por los ele-
mentos considerados esenciales como: 

• Acceso y cobertura universal 
• Atención integral e integrada y continuada 
• Énfasis en promoción y prevención de la salud 
• Atención apropiada 
• Orientación familiar y comunitaria 
• Mecanismos activos de participación 
• Marco legal e institucional 
• Organización y gestión óptimos 
• Políticas y programas proequidad 
• Primer contacto 
• Recursos humanos apropiados 
• Recursos adecuados y sostenibles 
• Acciones intersectoriales 

Con base en estos valores y elementos establecidos en 
la APS, se requiere de un equipo con competencias bien 
defi nidas para cumplir con los objetivos que se persi-
guen, comprometidas con un propósito común. Este 
equipo incluye a los proveedores de servicios (de salud, 
sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los 
gestores, personal administrativo y la población (indivi-
duo, familia y comunidad), además del médico, la enfer-
mera, trabajadora social, odontólogo, entre otros. 

En América, cuatro países (Canadá, Brasil, Chile y 
Colombia) liderados por la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Toronto, a partir del año 2000, están de-
sarrollando un proyecto de Programas Internacionales 
sobre “Desarrollo y Capacitación en Atención Primaria”, 
involucrando a médicos, enfermeras, parteras, trabaja-
doras sociales, agentes comunitarios de salud/promo-
tores de salud, psicólogos y otros profesionales. Los dos 
tipos de programas que están realizando son: Programa 
de Capacitación en Salud Familiar y el Programa de Co-
laboración con Universidades y Servicios para el desa-
rrollo de programas de educación continuada en los 
servicios de APS (Universidad de Toronto, 2006). 

Para cumplir con el desarrollo de las tareas, todos 
los miembros del equipo deben contar con las siguien-
tes herramientas: comunicación, manejo de la informa-
ción, gestión de recursos y la salud pública y sus 
funciones esenciales. 

La comunicación se considera como la herra-
mienta fundamental en el trabajo del equipo de APS 
para prestar servicios de alta calidad, ya que mejora la 
satisfacción del individuo, su comprensión, su adhe-
rencia terapéutica, la participación comunitaria, resolu-
ción de confl ictos y los resultados de salud en términos 
generales de la asistencia. 

El manejo de información debe realizarse con 
formatos específi cos para la recolección, procesamien-
to, análisis y trasmisión de ésta, para usarla en la orga-
nización, funcionamiento de los servicios sanitarios y 
para la investigación y la docencia. 

La gestión de los recursos tiene que ver con las 
habilidades para hacer una evaluación del problema 
específi co. 

Referente a la salud pública y sus funciones 
esenciales, ésta es el componente de los sistemas de 
salud que persigue mejorar, proteger o mantener la sa-
lud de la poblaciones a través de funciones como el 
seguimiento, evaluación y análisis de la situación de 
salud, promoción de la salud, vigilancia epidemiológi-
ca, participación de los ciudadanos, desarrollo de polí-
ticas y capacidad institucional de planeación y gestión, 
evaluación y promoción del acceso equitativo a los 
servicios de salud, desarrollo de recursos humanos y 
capacitación en salud pública, entre otros. 

RENOVACIÓN DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD

En septiembre de 2003, durante el 44 consejo directi-
vo, la OPS/OMS, se aprobó la resolución CD44.R6. Se 
invitó a los estados miembros a adoptar una serie de 
recomendaciones para fortalecer la APS. Se dictaminó 
considerar los principios de la APS en todos los pro-
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gramas, pero en especial, los relacionados con los ob-
jetivos de desarrollo del milenio.

Tanto la OPS como la propia OMS, reconocen que 
los valores que 30 años atrás sirvieron como funda-
mentos para la meta de salud para todos y la propia 
estrategia de APS, son todavía válidos y muchos de los 
problemas que llevaron a su desarrollo están aún pre-
sentes (OPS: 2002) y que “los países todavía conside-
ran la APS como una piedra angular en políticas de 
salud” (OMS:2003).

El documento de posición sobre la renovación de la 
APS plantea que el propósito de ésta es: “revitalizar la 
capacidad de todos los países de organizar una estrate-
gia coordinada, efectiva y sostenible que permita resol-
ver los problemas de salud existentes; afrontar los 
nuevos desafíos de la salud y mejorar la equidad. El ob-
jetivo último de un esfuerzo de esta naturaleza es lograr 
mejoras sostenibles de salud para toda la población”.

Para cumplir con este propósito, La APS requiere de 
equipo de profesionales sanitarios: médicos, enfermeras 
profesionales y personal auxiliar, con aptitudes sociales, 
con conocimientos en la disciplina y especializados. Es 
inaceptable que en los países de renta baja, la APS sea 
sinónimo de atención prestada por personal no profe-
sional, con escasos conocimientos a los pobres de zonas 
rurales que no pueden permitirse nada mejor. La APS, 
no es medicina o enfermería para “pobres”.

Los valores, principios y elementos esenciales de 
un sistema de salud basados en APS, se observan en la 
fi gura 6-1.

La OMS, ha publicado varios informes para evaluar 
la estrategia de APS. Uno de los informes es el de 2008 
sobre la salud en el mundo, cuyo título es atención 
primaria de la salud más necesaria que nunca, afi r-
ma que, los principios de la APS, encierran un potencial 
inigualado para deparar mejores resultados sanitarios, 
lograr mayores niveles de equidad sanitaria y respon-
der a las exigencias de la sociedad, bajo un enfoque de 
estos principios de APS y los sistemas sanitarios estén 
basados en valores. Sin embargo, es muy preocupante 
que estos sistemas de salud, avanzan en direcciones 
que en poco contribuyen a la equidad y la justicia so-
cial, existiendo tres tendencias que van en sentido con-
trario a los propósitos:

• Los sistemas de salud demasiado centrados en una 
oferta restringida de atención curativa especializada.

• Los sistemas de salud, que por aplicar un enfoque 
de mando y control a la lucha contra las enferme-
dades, centrándose en resultados a corto plazo, 
provocan una fragmentación de la prestación de 
servicios.

• Los sistemas de salud que basan la gobernanza en 
la no intervención o laissez-faire, lo que permite 

que prospere la atención de carácter comercial no 
regulada (OPS/OMS 2010:10).

LA ENFERMERÍA EN LA ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD 

La enfermería en APS es un sistema en el que un profe-
sional de enfermería es responsable de toda la asisten-
cia de un determinado número de personas, pacientes, 
familias o comunidades. Es un método de prestación 
de una atención integral, individualizada y constante. 
Valora y prioriza las necesidades de cada persona, pa-
ciente, familia o comunidad, identifi ca los diagnósticos 
de enfermería, elabora un plan de atención y evalúa 
la efi cacia de la asistencia. Además combina todos los 
aspectos del rol profesional, como la educación sani-
taria, el asesoramiento legal, la toma de decisiones y la 
continuidad de la asistencia, es la gestora primordial 
de la asistencia del paciente, incluyendo todas las res-
ponsabilidades (Kozier et al., 2005:110). 

El rol de la enfermería en la APS debe incorporar 
como método del cuidado la enfermería basada en la 
evidencia, con el propósito de refl exionar en la acción, y 
cuestionarse la realidad cotidiana, reconociendo los 
problemas de enfermería, indagar, contrastar y evaluar 
de forma sistemática los hallazgos de la investigación e 
incorporarlas a la práctica del cuidado. Para ello, tam-
bién debe comprender y dominar el uso de tecnologías, 
alentar el autocuidado a la salud personal, de los pa-
cientes, trabajar con y para las comunidades en la pro-
moción y la prevención, así como desarrollar valores y 
principios éticos. Todo ello, considerando que la APS es 
atención sanitaria esencial basada en la práctica, eviden-
cia científi ca, metodología y tecnología socialmente 
aceptables, accesible de manera universal a las personas 
y familias que habitan una comunidad y que participan 
en ésta con independencia y autodeterminación. 

En el año 2008, la APS estuvo de nuevo en el pro-
grama de salud mundial, por lo que varias organizacio-
nes internacionales como el Consejo Internacional de 
Enfermeras (CIE), decretó como el tema central por el 
Día Internacional de la Enfermera en este año, “servir a 
la comunidad y garantizar la calidad: las enfermeras al 
frente de la atención primaria de salud”, preocupada 
por que la actual coyuntura se caracteriza por una cri-
sis económica mundial, que repercute en la calidad de 
vida y salud de las poblaciones más desprotegidas, 
disminuyendo aún más las posibilidades de acceso a 
una vida digna; por lo tanto, se vuelve una prioridad el 
garantizar el acceso a la salud y no sólo a los servicios 
de salud que deben tener como centro a las personas 
sanas o enfermas y señalar a la salud como un derecho 
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fundamental del ser humano. Muchas personas se pre-
guntarán por qué la APS fi gura de nuevo en el progra-
ma mundial de salud y la enfermería al frente de ésta; 
la respuesta es: porque a lo largo de la historia del cui-
dado, las enfermeras siempre han estado a la vanguar-
dia de la salud de las personas, asegurando la 
participación activa de los ciudadanos que viven en 
una gran diversidad de comunidades del mundo, para 
que éstos tengan al alcance servicios de salud adecua-
dos y de la máxima calidad. 

Sin embargo, en la actualidad, el mundo atraviesa 
por una gran escasez de recursos humanos en enfer-

mería para cubrir la estrategia de la APS y por ende el 
cumplimiento de las metas de los ODM para 2015: así, 
África subsahariana tiene 25% de la carga mundial de 
enfermedades y de ella cuida 1.3% de los recursos hu-
manos en salud formados del mundo. De los 57 países, 
África subsahariana, necesita más de 600 000 enferme-
ras para alcanzar la salud relacionada con los ODM (CIE 
2004 y 2006). La escasez mundial de médicos, enfer-
meras y de matronas es como mínimo, de 2.4 millones 
(OMS 2007b). Esta crisis de recursos humanos también 
alcanza algunos países de renta media y alta como Ca-
nadá, EUA y otros (cuadro 6-1).

Acceso y 

cobertura universal Primer contacto 

Atención integral, 

integrada contínua

Orientación 

familiar y 

comunitaria 

Énfasis en la 

promoción y 

la prevención 

Atención apropiada

Mecanismos 

activos de participación 

Marco político,

 legal e 

institucional sólido

Políticas y 

programas proequidad 

Organización y 

gestión óptimas 

Recursos humanos
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adecuados y 

sostenibles 
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intersectoriales 
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las necesidades de 

salud de la población 

Orientación 

hacia la calidad 

Responsabilidad

 y rendición 

de cuentas 
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Justicia social
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Figura 6-1. Atención primaria (OPS-2010).
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Con la crisis permanente de recursos humanos de 
salud a nivel mundial, los entornos laborales han mostra-
do una relación directa entre el comportamiento de es-
tos recursos, y los resultados de los cuidados dispensados 
a los pacientes. Los entornos positivos para la práctica 
(EPP), son contextos que favorecen la excelencia del tra-
bajo, se pueden cumplir los objetivos de la organización 
y la satisfacción de los trabajadores (fi gura 6-2).

En el último decenio, las enfermeras han contribui-
do de manera importante a la consecución de los 
ODM, a través de la mejora en el conocimiento y sus 
capacidades en la gerencia, su accesibilidad a las co-

munidades y personas a lo largo de la vida y del conti-
nuo de sus cuidados. El CIE, ha participado de manera 
activa en la infl uencia de políticas y programas en todo 
el mundo a través de foros, donde se han adoptado 
decisiones para desarrollar estos programas, como es 
el Fondo de la Educación de las Niñas, destinado a 
mantener la escolarización de 316 niñas huérfanas, hi-
jas de enfermeras en África subsahariana, conllevando 
benefi cios de salud para contribuir a la consecución de 
los ODM 2 y 3 (CIE: DIE 2013).

Asimismo, en colaboración con las administracio-
nes, el sector público y privado, los colaboradores y las 

Figura 6-2. Entornos positivos para la práctica (EPP) (tomado de CIE: Reformar la atención primaria de salud: una perspectiva de 
enfermería: 2012).

Cuadro 6-1
Crisis de recursos humanos: médicos y enfermeras por 100 000 habitantes

RR HH Malawi Tanzania Ghana Zambia Botswana Sudáfrica Reino Unido EUA
Enfermeras 25,5 36,6 64 113 241 388 937 1212

Médicos 1,1 2,3 9 6.9 26,7 69,2 256 230
Fuente: programa de la OMS contra el VIH/SIDA, 2007. Cambio de tareas para abordar la escasez de trabajadores de salud (tomado de CIE: Reformar la 
atención primaria de salud: una perspectiva de enfermería: 2012).
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Asociaciones Nacionales de Enfermeras (ANE) de Sue-
cia, Noruega e Irlanda, el CIE ha establecido seis cen-
tros de bienestar para los trabajadores de cuidados de 
salud, que trabajan para la prevención, el tratamiento y 
los cuidados del VIH y la tuberculosis, preparando en 
13 países, a más de 1 000 enfermeras y trabajadores de 
salud, contribuyendo a la consecución del ODM 6.

La actualización a enfermeras que trabajan en zo-
nas rurales o con los más pobres, entre ellos Haití y 
Timor Oriental, para dispensar cuidados a los niños, a 
las madres, a las familias y a las comunidades. De esta 
manera se aborda los ODM 4, 5 y 6 (CIE: DIE 2013).

Marco legal de las funciones de la enfermera 
en la atención primaria de la salud (EAPS)

El marco legal actual sintetiza las funciones indispensa-
bles de la enfermera en la atención primaria de la salud 
(EAPS) y son las siguientes:

• Función asistencial: supone la atención coordinada 
de los distintos profesionales, está dirigida a los 
individuos, familia y comunidad, sanos o enfermos, 
de modo fundamental mediante acciones de pro-
moción y prevención, además de labores de cura-
ción, rehabilitación y reinserción. Para ello hay 
programas de salud como soporte. Por ejemplo, el 
del niño-a sano-a, personas mayores frágiles, cró-
nicos, entre otros.

• Función docente: se dirige, en primer lugar a la po-
blación, e incluye intervenciones de educación 
para la salud de la comunidad o de sus grupos. 
También hace referencia a la autoformación de 
todo el equipo.

• Función de gestión/administración: se refi ere a la 
organización del centro, a la planifi cación y evalua-
ción de las intervenciones y actividades y a la coor-
dinación con otros niveles, sectores y zonas.

• Función de investigación: dirigida a conocer la si-
tuación de salud de la comunidad, sus necesida-
des, estilos de vida, problemas de salud prioritarios 
entre otros (valoración de la comunidad, progra-
mas, censos, otros).

Con todo esto que se ha plasmado, las EAPS deben 
realizar su ejercicio profesional en trabajar con: un 
modelo de cuidados de enfermería, taxonomía diag-
nóstica de la NANDA o con respuestas humanas y el 
proceso de enfermería. De este último, la enfermera 
ayuda a la persona a identifi car la satisfacción de sus 
necesidades básicas, establecer sus objetivos de salud 
y elegir sus actuaciones para conseguirlo, además de 
evaluar los resultados, por lo tanto la enfermera:

• Aporta su “mirada” específi ca en los elementos de 
la APS.

• Tiene una visión holística e integral de las personas.
• Sabe cuidar.

SIGNIFICADO DE SALUD, BIENESTAR Y 
ENFERMEDAD: IMPORTANCIA PARA 
LA ENFERMERA 

La salud 

Hoy en día, los individuos y grupos viven en una so-
ciedad cada vez más compleja, pero también cada 
vez más independiente e individualista, y dependen 
de un gran número de profesionistas para atender 
los requerimientos de su salud. Estos profesionistas 
como la enfermera, médico, trabajadora social, odon-
tólogo, nutricionista y otros, deben interactuar con los 
miembros de esa sociedad y de otros servicios para 
fomentar, prevenir, diagnosticar y cuidar la salud, con-
siderando que toda persona tiene derecho a ésta. 

Las naciones en el mundo han reconocido que la 
salud es una de las mayores riquezas de un país y la 
gente empieza a comprender que es uno de los dere-
chos primordiales de la humanidad. Esta atención re-
quiere de diversos servicios de enfermería y exige que 
dichos servicios se vayan adaptando de forma conti-
nua a las cambiantes exigencias de la sociedad. 

Tanto en la literatura general como en la profesio-
nal se pueden encontrar muchas defi niciones de lo que 
es la salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS, 
1947) defi nió la salud en el preámbulo de su constitu-
ción como “un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no meramente la ausencia de enfer-
medad o incapacidad”; más adelante establece que la 
salud es “…uno de los derechos fundamentales de to-
dos los seres humanos sin distinción de razas, religión, 
convicciones políticas o situación económica y social”. 
Con base en estas y otras defi niciones, en la actualidad 
se acepta que la salud es de naturaleza relativa y en 
cada individuo existe un amplio margen dentro del 
cual puede actuar y gozar de ésta. 

Comprender la salud permite orientar la práctica de 
enfermería, ayuda a formular su defi nición con un cono-
cimiento claro para el desarrollo actual de la formación 
académica de la ciencia enfermera. Florencia Nightinga-
le mostraba que la salud no es de ninguna manera una 
entidad como se ha dejado creer; más bien, la salud re-
presenta el conjunto de posibilidades que permiten que 
la vida continúe, se desarrolle, incluso cuando hay enfer-
medad; ya que la salud es el conjunto de fuerzas vivas 
físicas, afectivas, psíquicas, sociales, que se pueden mo-
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vilizar para afrontar, compensar la enfermedad, dejarla 
atrás y hacerle frente. Al fi n y al cabo el ser humano no 
es sólo materia, es también espíritu, alma, sentimientos; 
es decir, es un ser holístico. 

Esto quiere decir que la salud ya no puede defi nirse 
como la simple ausencia de enfermedad, sino que tiene 
un signifi cado positivo en sí misma. También salud sig-
nifi ca “efi ciencia física, mental y social óptima” (Du Gas 
2001:13). Algunos estudiosos mencionan que, a medida 
que la salud tiene un signifi cado más positivo, el térmi-
no enfermedad, por lo contrario, ha tomado una conno-
tación más negativa; por lo que en la actualidad suele 
decirse que una persona tiene un problema de salud o 
défi cit, en vez de expresar que está enferma. En este 
contexto, la enfermedad se considera como una inte-
rrupción del proceso continuo de la salud, la cual se ma-
nifi esta por alteraciones de la función. Cuando se 
presentan juntas, pueden identifi carse como los signos 
y síntomas de una enfermedad en particular como es la 
fi ebre, tos, dolor torácico, que suelen observarse en la 
neumonía. Sin embargo, también está cambiando el tér-
mino enfermedad, como ya se ha mencionado. 

Otros estudiosos mencionan que la salud y la enfer-
medad son dos entidades distintas que coexisten y es-
tán en interacción dinámica. La salud es un ideal que se 
ha de conseguir y está infl uenciada por el contexto en el 
que la persona vive. La salud óptima es posible cuando 
hay ausencia de enfermedad y presencia de varios ele-
mentos que constituyen la salud. Por otra parte, la salud 
es menos satisfactoria cuando hay enfermedad o cuan-
do muy pocos de los elementos que constituyen la sa-
lud están presentes (Kérouac et al., 1996). 

Para hablar de salud, se deben considerar dos con-
ceptos básicos que lleven a comprender la estructura 
en que se basa la noción actual de atención de salud. 
Estos conceptos son: 

Salud óptima. Este concepto se fundamenta en 
que toda persona tiene un nivel óptimo de funciona-
miento que representa su mejor bienestar posible. Esto 
quiere decir, que a pesar de que la mayoría de las per-
sonas presentan algún tipo de défi cit menor de salud, 
como un problema físico menor, alergia a algunos ali-
mentos, ser tímidos, miedo a hablar en público, temor 
a las alturas, entre otros, o gente que tiene problemas 
crónico-degenerativos como diabetes o hipertensión; 
ellos son capaces de llevar una vida normal en tanto 
toman ciertas precauciones o decisiones que les per-
miten sentirse bien. Lo cierto es que el ser humano rara 
vez logra la perfección en todos los aspectos de salud, 
ya sea física, mental o social; sin embargo, se puede 
asegurar que cada persona tiene su óptimo único que 
le es alcanzable. 

La salud como un todo funcional u holismo. 
Esto quiere decir que el ser humano debe reconocerse 
como una totalidad o un todo y en interacción con sus 

componentes físico, social, emocional y espiritual. 
La percepción personal de la salud es la más eleva-

da y puede diferir de las propuestas de los estudiosos 
o profesionales dedicados a este tema. Los factores 
que pueden intervenir en su formulación, están deter-
minados por los siguientes aspectos que se describen: 

• Etapa de desarrollo: el concepto de salud depende 
del desarrollo de la persona que la formula y que 
cambia a lo largo de toda la vida, dependiendo de 
la edad del individuo. 

• Capacidad intelectual: las creencias de una persona 
sobre la salud están formadas, en parte, por el co-
nocimiento de las funciones y las enfermedades del 
organismo, la educación y las experiencias pasadas. 

• Factores emocionales: el grado de serenidad o de 
estrés de una persona pueden infl uir en las creen-
cias y las prácticas de salud. 

• Factores espirituales: la espiritualidad se refl eja en 
cómo una persona vive su vida, incluyendo los va-
lores y las creencias, las relaciones con su familia, 
sus amigos, sus compañeros de trabajo y la capa-
cidad para encontrar esperanza, así como el signi-
fi cado a la vida. 

• Infl uencias culturales y sociales: cada cultura tiene 
ideas propias bien defi nidas sobre la salud y con fre-
cuencia se trasmiten de generación en generación 

• Experiencias previas: el conocimiento adquirido de 
experiencias pasadas sobre la salud y la enferme-
dad afectan a la percepción que tiene la persona 
de ambas. 

• Expectativas personales: algunas personas desean 
llegar a un nivel elevado tanto en lo físico como en 
lo psicosocial y mantenerlo siempre que puedan. 

• Percepción de sí mismo: consiste en cómo la per-
sona se siente consigo misma, considerando los 
aspectos de autoestima, autoconcepto, autoima-
gen, necesidades y sus capacidades que desarrolla. 

Ya que el concepto de salud es algo complejo, se han 
desarrollado diversos modelos o paradigmas que ex-
plican en qué consisten sus relaciones con la enfer-
medad. Varias teóricas en enfermería han aportado 
defi niciones sobre la salud, el estar sano, el bienestar 
y la enfermedad, que incorporan ciertos modelos para 
estas defi niciones. 

• Modelo clínico: es el que más restringe el concep-
to de salud. Según Smith en 1981 (citado por Ko-
zier et al., 1994), se conceptualiza a las personas 
como sistemas fi siológicos que funcionan de for-
ma armónica; la salud se identifi ca con la ausencia 
de síntomas de enfermedad, existiendo una clara 
contradicción entre ambas. En este modelo, lo 
opuesto a la salud es la enfermedad o lesión. Mu-
chos médicos están de acuerdo con este modelo, 
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ya que si los síntomas físicos no aparecen, enton-
ces el individuo está sano. 

• Modelo ecológico: también denominada tríada 
ecológica. Se basa en la interrelación existente en-
tre la persona y su ambiente. Sus elementos que lo 
conforman son: 
- Hospedero o huésped: persona o el grupo de per-

sonas que pueden o no padecer una enfermedad. 
- Agente: cualquier factor del medio o entorno, 

cuya ausencia o presencia puede o no producir 
la enfermedad. 

- Medio: tanto interno como externo, que puede o 
no predisponer a la persona a la enfermedad. 

Estos tres elementos interactúan de manera dinámica, 
por lo que la salud constituye un estado cambiante. 

• Modelo de capacidad individual: este modelo de-
fi ne la salud en términos de capacidades individua-
les y cumplimiento de los roles sociales; en este 
caso, las personas que pueden realizar las tareas 
encomendadas están sanas. Lo más relevante es la 
capacidad de funcionamiento en una sociedad, por 
lo que la enfermedad es la incapacidad de realizar 
un trabajo. El gran inconveniente de este modelo es 
su concepción del trabajo como lo más importante 
de la persona, haciendo de lado varias funciones 
que no necesariamente implican un trabajo físico. 

• Modelo de adaptación: este modelo se deriva de 
los escritos de Duvos (1978), que defi nen la salud 
como un proceso creativo. Según este autor, la per-
sona debe poseer el conocimiento sufi ciente como 
para tomar decisiones sobre su salud y los recursos 
necesarios para actuar libremente, y no cree que el 
bienestar total sea posible. Entonces, la enfermedad 
se origina en el fracaso de la adaptación del indivi-
duo, y el objeto del tratamiento es la recuperación 
de dicha adaptación. El principio fundamental de 
este modelo es la estabilidad, aunque existe tam-
bién un elemento de crecimiento y cambio. 

• Modelo eudemonístico o modelo de necesida-
des básicas: este modelo se entiende como una 
condición de evolución y realización del potencial 
personal, siendo la evolución la clave de una per-
sonalidad desarrollada completamente. En el mo-
delo de Maslow, la mayor aspiración de una 
persona es cumplir y completar su desarrollo; es 
decir, evolucionar. La enfermedad en este modelo, 
es una condición que previene la auto-actualiza-
ción. Se ha considerado que este modelo integra 
el punto de vista más completo de la salud. 

• Modelo de promoción de la salud: este modelo 
propuesto por Pender (1982, 1993, 1996), defi ne la 
salud como un estado positivo dinámico, no como 
ausencia de enfermedad; más bien describe la na-

turaleza multidimensional de las personas mien-
tras infl uyen dentro de sus entornos para conseguir 
la salud. El modelo se centra en tres áreas: factores 
preceptuales cognitivos de la persona, factores 
modifi cadores demográfi cos o sociales y participa-
ción en conductas promotoras de salud. Fue dise-
ñado para ser un equivalente complementario de 
los modelos de protección de salud. 

• Modelo de salud holística: este modelo intenta 
crear condiciones que promuevan una salud ópti-
ma. En este modelo las personas están implicadas 
en su proceso de curación, asumiendo, por tanto, 
cierta responsabilidad respecto al mantenimiento 
de su salud. Las enfermeras rescatan los conoci-
mientos de las personas y los consideran expertos 
respecto de su propia salud respetando la expe-
riencia subjetiva de éstas. 

El bienestar, estar sano o estar bien 

Después de que se ha descrito el signifi cado de lo que 
es la salud, aquí se retoman estos dos términos, ya que 
la mayoría de las veces se manejan como sinónimos. 

El bienestar es una percepción subjetiva de equili-
brio, armonía y vitalidad y aparece en niveles. En los 
niveles más altos, la persona siente satisfacción y en-
cuentra sentido de contribuir positivamente a lograr 
ciertas metas. En los niveles más bajos, la persona se ve 
así misma como enferma y puede situar su estado de 
bienestar en el “fondo”. Los conceptos básicos de bien-
estar incluyen la autorresponsabilidad, un objetivo 
fundamental, un proceso dinámico de desarrollo, la 
toma de decisiones referentes a la nutrición, el control 
del estrés, una buena forma física, la salud emocional, 
los cuidados preventivos, entre otros. 

El estar sano, es un método integrado de funciona-
miento que está orientado hacia la maximización del po-
tencial del que el individuo es capaz, dentro del entorno 
donde él está funcionando; también puede conceptuali-
zarse como un “proceso activo de estar informado y ele-
gir un nivel más alto de bienestar” (Kozier et al., 1994:95), 
infl uenciado por varios elementos como son autocon-
cepto de la persona, cultura y entorno. 

Hettler en 1979 propuso (citado en Kozier et al., 
1994) seis dimensiones del estar sano. 

Es en el año 2003, derivado de estos conceptos, las 
autoras Anspaugh, Hamrick y Rosato, proponen siete 
dimensiones de bienestar que coinciden con las seis 
de Hettler, y sólo agregan una dimensión más a estos 
referentes. La dimensión que ellas incluyen es la am-
biental (Kozier et al., 2005:189). 

• Dimensión física, que estimula la actividad física, 
fuerza cardiovascular, nutrición y otras. 
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• Dimensión emocional, que se enfoca hacia el gra-
do en que la persona se siente positiva y entusias-
ta sobre la vida. 

• Dimensión social, es aquella que incluye la interde-
pendencia con otros, la naturaleza y el desarrollo 
de la armonía con la familia. 

• Dimensión intelectual, que anima a las actividades 
mentales para el desarrollo del conocimiento de sí 
mismo. 

• Dimensión laboral, se enfoca hacia la dimensión 
para el trabajo que produce satisfacción personal. 

• Dimensión espiritual, que incluye la búsqueda del 
signifi cado y el propósito de la vida humana. 

• Dimensión ambiental, que es la capacidad para 
promover medidas saludables que mejoren las 
condiciones y calidad de vida en la comunidad (fi -
gura 6-3).

Necesidades básicas del ser humano 
Los perfi les epidemiológicos de toda sociedad están 
determinados por la relación existente entre el proce-

so salud-enfermedad y su entorno; existe una relación 
dialéctica del hombre con la naturaleza tanto en for-
ma activa (desgaste energético vendiendo su fuerza 
de trabajo) como pasiva (condiciones generales de 
existencia como es la vivienda, alimentación, vestido, 
servicios sanitarios y asistenciales, servicios culturales, 
educativos, recreativos y de descanso, entre otros). 
Esta relación considera a las personas o individuos 
como parte de una comunidad en la que existen clases 
sociales con diferentes perfi les epidemiológicos, defi -
nidos por la desigualdad social entre estas dos fuerzas 
que determinan su proceso salud-enfermedad. 

El ser humano en íntima relación con su entorno 
(ecológico, social, cultural o económico) es un ser 
complejo y está integrado como un yo integral o iden-
tidad personal, que para su desarrollo total requiere de 
contar con una autoestima, autoconcepto, valores, en-
tre otros, que le permita satisfacer necesidades básicas 
y desarrollar todo su potencial que le conlleve a la au-
torrealización y plenitud en su salud, productividad y 
creatividad. Este yo o identidad personal está formado 
por los siguientes elementos: 

Social

Ambiental

Ocupación

Intelectual

EspiritualFísico

Emocional

Bienestar

Figura 6-3. Componentes del bienestar.
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El yo físico o área biofi siológica, que hace énfa-
sis en la estructura anatomofuncional, y que equilibra-
da o en homeostasis, permite desarrollar capacidades 
para acrecentar las habilidades. 

El yo psíquico o área psicológica, interviene en la 
personalidad que integra emociones, intelecto y espíri-
tu. La parte emotiva se manifi esta denotando seguri-
dad, pertenencia y reconocimiento consigo mismo y 
con los demás; el área mental, que funciona en la cor-
teza cerebral y se hace evidente en algunos de los pro-
cesos intelectuales como percepción, racionalidad, 
voluntad, memoria, análisis; y la parte espiritual, cuya 
energía le orienta hacia el sentido de identidad y esen-
cia para descubrir su fe o sus creencias, para trascender 
a su naturaleza fi nita y limitada; es decir, le facilita la 
búsqueda del signifi cado de la vida. 

El yo social o área social, considera a la persona 
como parte integrante de una comunidad con diferen-
tes roles que moldean su comportamiento. Hay que re-
cordar que el hombre es el resultado de la evolución 
biológica y ha adquirido características específi cas que 
le hacen convertirse en agente de los procesos cultura-
les y conceptualizarse como un ser holístico, que posee 
estructura anatomofuncional evolucionada, desarrolla 
una personalidad defi nida, conforma una sociedad, crea 
cultura y trasciende. 

Con base en esto, ¿qué necesita un individuo para 
alcanzar su nivel óptimo de bienestar, si se acepta que 
buena salud es la capacidad que tiene una persona 
para funcionar al más alto nivel, físico, mental y social? 
No hay ninguna duda de la existencia de ciertas nece-
sidades básicas comunes de la humanidad y es necesa-
rio satisfacerlas para que las personas logren un nivel 
óptimo de bienestar. 

Abraham Maslow, teórico humanista, postuló que 
hay cinco categorías básicas de necesidades del ser hu-
mano (fi gura 6-4) que pueden ordenarse por prioridad 
en cuanto a su satisfacción. Según su teoría, antes que 

una persona pueda proceder a buscar a satisfacer las 
necesidades de nivel más alto, es necesario que satisfa-
ga las más fundamentales (por lo menos en su mayor 
parte). Las categorías en orden de prioridad son: 

• Necesidades fi siológicas 
• Necesidades de protección y seguridad 
• Necesidades de amor y de pertenencia 
• Necesidades de estimación 
• Necesidades de realización personal o autorreali-

zación 

Necesidades fi siológicas: éstas tienen primacía sobre 
todas las demás, porque son esenciales para la super-
vivencia. Son similares a las que tiene toda la especie 
animal. Incluyen agua, alimento, aire, eliminación, des-
canso y sueño, conservación de la temperatura y evi-
tación del dolor. Satisfechas éstas evitan defi ciencias, 
actúan de forma terapéutica, previenen enfermedades 
o evitan la muerte. El logro de algunas necesidades es 
tan esencial, que si se impide es necesario actuar de 
inmediato para salvar la vida de la persona. Por ejem-
plo, si se interrumpe la respiración de un individuo, hay 
que iniciar de inmediato las medidas para restablecer 
su respiración o morirá en cuestión de minutos. 

Necesidades de protección y seguridad: éstas, 
también son vitales, facilitan a la persona llegar a ser 
plenamente humano y saludable. Incluyen elementos 
tan fundamentales como una protección adecuada 
de los mismos y factores perjudiciales del entorno. 
Estas necesidades son: pensar y actuar con libertad, 
impartir y recibir justicia, adquirir derechos según los 
roles que vive, capacidad para tener integridad per-
sonal y emocional, contar con un trabajo acorde con 
las expectativas. 

Necesidades de amor y pertenencia: en estas nece-
sidades, las personas que rodean al individuo inter-
vienen en su desarrollo de manera directa o indirecta, 
siendo los valores los que van originando la satisfac-
ción de estas necesidades con respecto a la acepta-
ción, solidaridad, afecto, intimidad y sexualidad. 

Necesidades de estimación: aquí la persona siente 
que vale la pena como ser humano, ya que se le consi-
dera de valor y dignidad para su familia y otros indivi-
duos con que interactúa. Tiende a lograr un estatus en 
su entorno y, por ende, de prestigio como persona en 
los diferentes roles que tiene. 

Necesidades de autorrealización: incluyen la necesi-
dad que tiene la persona de obtener su potencial más 
elevado y lograr las ambiciones que tiene en la vida. Figura 6-4. Jerarquía de Necesidades de Maslow.

Autorrealización

De reconocimiento

De pertenencia

De seguridad

Fisiológicas
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Maslow también incluyó aquí las necesidades de co-
nocimiento y estética, es decir, de algo bello en la vida 
del individuo. 

Estas necesidades del ser humano que jerarquizó Mas-
low, más tarde diversos autores han sugerido algunas 
modifi caciones. Por ejemplo, Richard Kalish pensó que la 
necesidad de conocimientos, ejemplifi cada por la curio-
sidad, es más fundamental de lo que Maslow consideró 
en su jerarquía, colocándola en segundo lugar, después 
de las necesidades fi siológicas, incluyendo el sexo, la ac-
tividad, la exploración y las innovaciones. En consecuen-
cia, esta jerarquización se inicia con una sección sobre las 
necesidades fi siológicas, que continúa con las de activi-
dad. Las necesidades de seguridad y protección acom-
pañan lógicamente a la actividad de cualquier índole, de 
tal forma que las secciones que se refi eren a éstas ocu-
pan el tercer lugar, concluyéndose con sección sobre ne-
cesidades de amor, seguridad y autoestima (fi gura 6-5).

Enfermedad 

Han sido muchos científi cos los que han estudiado el 
campo de la enfermedad y son varios los conceptos 
respecto a ésta; pero lo más importante de tomar en 
cuenta, -al igual que el concepto de salud- la forma 
en que una persona considere su enfermedad, es lo 
que determina en gran medida las acciones que tome 
para protegerse y mejorar, así como el tipo de aten-
ción, cuidado o tratamiento cuando este fenómeno se 
presente. Factores como edad, sexo, ocupación, estabi-
lidad emocional, personalidad, religión, raza, nivel so-

cioeconómico, educación y capacidad de reacción se 
consideran en la fase de enfermedad. 

La enfermedad “es un estado en donde el funcio-
namiento físico, emocional, intelectual, social, de desa-
rrollo o espiritual de una persona, está disminuido o 
alterado en comparación con la experiencia previa” 
(Potter 2003: 15). 

Suchman (1972) defi ne cuatro etapas de la enfer-
medad: aparición de la enfermedad, aceptación del rol 
de enfermo, búsqueda de la atención médica, el pa-
ciente dependiente, la recuperación y rehabilitación. 

Aparición de la enfermedad. Esta etapa tiene tres 
aspectos, la percepción física de los (signos y síntomas, 
la comprensión de la enfermedad y la respuesta emo-
cional, ya sea de temor, ansiedad o tranquilidad. 

Aceptación del rol de enfermo. En esta etapa la 
persona acepta que está enferma, y el rol como tal. 

Búsqueda de la atención médica. El enfermo busca 
la ayuda profesional de médicos, psicólogos, enferme-
ras u otros profesionales. Cuando toma esta decisión, 
solicita información de los siguientes aspectos: confi r-
mación de su enfermedad, explicación de lo que pade-
ce y garantía de que su recuperación es posible. 

El paciente es dependiente. Cuando se confi rma su 
enfermedad, el paciente se convierte en dependiente 
de los tratamientos o cuidados de un profesional o de 
varios, incluyendo la familia. Durante este periodo, el 
individuo se va haciendo más comprensivo y receptivo 
o más agresivo y aislado; a veces presenta una regre-
sión emocional, por lo que si se interna en un hospital 
necesita de una atención integral con base en sus ne-
cesidades o respuestas humanas. 

Realización 

personal 

Estimación Autoestimación

Amor Pertenencia Acercamiento

Seguridad Tranquilidad Protección

Sexo Actividad Exploración Manipulación Novedad

Comida Aire Agua Temperatura Eliminación Reposo Evitar el dolor 

Figura 6-5. Jerarquía de necesidades de Maslow. 
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Recuperación y rehabilitación. En esta etapa apren-
de a ser independiente y vuelve o se incorpora a las ac-
tividades normales de su vida diaria. Es necesario la 
ayuda y una orientación de las actividades que realizará 
en su hogar si éste presenta algunas secuelas o depen-
de de un adulto como puede ser el caso de los niños. 

También algunos autores clasifi can la enfermedad 
en dos fases: aguda y crónica. 

Enfermedad aguda, por lo general tiene una dura-
ción corta y es grave. Los síntomas aparecen de forma 
brusca, son intensos, y con frecuencia afectan el fun-
cionamiento en alguna dimensión. 

Enfermedad crónica es aquella que persiste duran-
te más de seis meses en promedio; el paciente puede 
fl uctuar entre un funcionamiento máximo y recaídas 
graves de la salud que pueden poner en peligro su 
vida. Las enfermedades degenerativas están conside-
radas como enfermedades crónicas y siguen represen-
tando un problema de salud pública, ocupando el 
primer lugar de morbilidad y mortalidad en México y 
en otros países del mundo. 

Cuando una persona está enferma, y dependiendo 
del tipo de enfermedad y la fase en que se encuentra 
ésta, por lo general pasa a ser dependiente o de forma 
parcial dependiente de la atención que se le prodiga 
en un centro de asistencia, donde participa todo un 
complejo equipo humano y tecnológico para restable-
cer su salud y reincorporarlo lo más pronto posible a la 
sociedad, a sus actividades laborales y a su familia. Sin 
embargo, en la actualidad en todas las sociedades del 
mundo, la población es cada vez más vieja y con una 
mayor esperanza de vida, por lo tanto, estos individuos 
tendrán que atenderse en clínicas de día o en el hogar, 
donde la familia tendrá una función preponderante en 
el cuidado en coordinación con el sistema de salud, o 
de manera independiente y con la participación de 
personal profesional como la enfermera. Por esto, 
cuando se refi riere al proceso salud-enfermedad de un 
individuo, se tiene que ver en su totalidad, junto con el 
entorno, la familia y como parte de una comunidad. 

ENTORNO, FAMILIA Y VALORACIÓN 
DE LA COMUNIDAD 

En este segmento de información, se describe la im-
portancia que revisten estos elementos en la salud-
enfermedad. Con relación al entorno, es uno de los 
elementos que conforman el metaparadigma de en-
fermería, y como tal, debe estar vinculado de manera 
íntima a la salud, las personas y las comunidades. La 
familia siendo la unidad básica de la sociedad desem-

peña una función relevante y a veces determinante en 
el proceso salud-enfermedad de sus miembros, y la 
comunidad, se debe ver como un todo. 

Entorno 

En el presente, las personas cada vez son más cons-
cientes de su entorno y cómo afecta su salud o bien-
estar. El entorno de una comunidad abarca aspectos 
geográfi cos, climatológicos, la radiación, el aire, el 
agua y otros. Es bien sabido el problema ambiental del 
efecto invernadero por exceso de bióxido de carbo-
no y otras sustancias como el plomo y azufre produ-
cidas por vehículos automotores e industrias, y otras 
biológicas, las cuales impiden el sufi ciente efecto de 
conservación de calor y la temperatura tiende a elevar-
se. Otras fuentes de contaminación ambiental son los 
pesticidas y las sustancias químicas que se utilizan para 
controlar las plagas y el daño a las plantas o animales, 
trayendo aparejadas enfermedades como el cáncer y 
algunas mutaciones genéticas en las personas que in-
gieren estos productos (fi gura 6-6).

Este problema preocupa más a las personas, los 
gobiernos, las organizaciones y trabajadores sanita-

Figura 6-6. Entorno y salud.
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rios, pues cada vez se está más consciente de contami-
nación del agua, el aire o del suelo afectan el estado de 
salud y el bienestar de las poblaciones. 

También debe preocupar el entorno del hogar, ya 
que puede incluir elementos que ponen en riesgo a las 
personas que habitan en ella o a toda la familia, como 
una vivienda sucia, hacinamiento, promiscuidad, piso 
de tierra o con un mal sistema de ventilación; lo que 
condiciona a la aparición o propagación de infecciones 
u otras enfermedades. 

Pero también el entorno incluye de manera impor-
tante a la familia y la dinámica que se lleve a cabo en 
ella, por lo que la forma en cómo interactúan sus 
miembros, será la respuesta que se va a dar a la salud 
o enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital. 

La familia 

La familia es la unidad básica de la sociedad, integrada 
por individuos, varones o mujeres, jóvenes o adultos, 
con una relación legal o no, que pueden estar empa-
rentados genéticamente, pero que les unen lazos de 
solidaridad, amor y ayuda mutua; por lo que el interés 
del conocimiento de la familia para la enfermera y su 
impacto en la salud, los valores y la productividad de 
cada uno de sus miembros, la debe considerar como 
una unidad. 

Se debe tener en cuenta que la familia, además de 
cubrir las necesidades básicas para la supervivencia 
como nutrición, vestido, educación y atención sanitaria; 
proporciona una atmósfera que infl uye sobre el desa-
rrollo cognitivo y psicosocial de sus miembros. Los niños 
y adultos que proceden de familias sanas y funcionales, 
son capaces de proyectar seguridad en su vida personal, 
en las personas que las rodean y cuando establecen 
nuevas unidades familiares son capaces de salir en ayu-
da y solidarizarse con otros miembros de las familias, de 
la comunidad y de la sociedad, con independencia del 
tipo de familia existente en la sociedad actual. 

Un clima familiar abierto a la comunicación, donde 
haya amor y se compartan las experiencias diarias, au-
menta la realización máxima del potencial personal. 
Por otro lado, cada cultura tiene ideas diferentes sobre 
el concepto de salud o echar mano de remedios case-
ros o medicina alternativa. Las creencias familiares so-
bre la salud-enfermedad suelen transmitirse de padres 
a hijos y de una generación a otra; por lo tanto, sus 
modelos y formas de vida muchas veces están deter-
minados por factores físicos y emocionales que existen 
durante su vida. 

La salud de la familia está infl uida por su posición 
relativa en la sociedad; su estructura y su función están 
determinadas por muchas variables como pueden ser 

la clase social, los recursos económicos, la cultura, la 
educación y el contexto racial y étnico. Se puede decir 
que la distribución de la riqueza afecta de manera con-
siderable la capacidad para mantener la salud, lo mis-
mo sucede con un nivel educativo bajo o las creencias 
que magnifi can el impacto de la enfermedad y su ex-
tensión en la familia. En contraparte, la estabilidad eco-
nómica y un mejor nivel educativo, aumenta el acceso a 
los servicios de salud y crea más oportunidades para la 
instrucción en salud, para llevar a cabo hábitos de vida 
sanos como una buena nutrición, disminución del es-
trés y relaciones armónicas. La familia es el escenario 
social primario donde se lleva a cabo la promoción de 
la salud y la prevención de la enfermedad, y es también 
el escenario ad hoc para el crecimiento y el cambio en 
el control del entorno de sus miembros, del ambiente 
en donde se desarrollan y la comunidad en su conjunto. 

La enfermera, que cuida o interactúa con una per-
sona o paciente, se basa en el supuesto que éste per-
tenece a una familia; por lo que al cubrir sus 
necesidades de salud también está ayudando a esta 
familia y a sus miembros a alcanzar la salud. Pues se 
recuerda que cuando un miembro de la familia tiene 
comprometida su salud, toda la familia está involucra-
da de manera directa o indirecta en esa dinámica. 

Según Potter (2004), la práctica enfermera de fa-
milia se conceptúa en tres categorías de planteamien-
to: familia como contexto, familia como cliente y 
familia como sistema. 

En la familia como contexto, la enfermera lo enfo-
ca sobre la salud y el desarrollo de un miembro indivi-
dual dentro de un entorno específi co; aunque el cuidado 
se centra en el paciente, también la enfermera valora 
hasta qué punto la familia satisface las necesidades bá-
sicas de ese miembro. En la familia cliente, el plantea-
miento se centra en la primera para mantener la salud 
individual. En la familia como sistema, el planteamiento 
incluye las dos anteriores; es decir, que las familias tie-
nen un impacto sobre los individuos, así como los indi-
viduos tienen impacto sobre las familias (fi gura 6-7).

En concreto, si se habla de cómo se puede enfren-
tar la salud-enfermedad, entendiendo que nunca es un 
hecho vital aislado, el paciente y la familia deben en-
frentarse con los cambios que pueden representar la 
enfermedad y el tratamiento. Cada paciente tiene su 
propia individualidad y responde de forma diferente a 
la enfermedad, por lo que también es necesario que la 
enfermera comprenda que sus intervenciones de en-
fermería deben individualizarse. Es frecuente que el 
paciente y la familia experimenten cambios de conduc-
ta y emocionales, así como cambios en sus funciones, 
su imagen corporal, en el concepto de sí mismos y en 
la dinámica familiar. 
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Para la familia siempre que hay una persona enfer-
ma, ésta se ve afectada repercutiendo en su estado 
emocional, psicodinámico (roles familiares), laboral, 
social y económico, por lo que se debe estar atento a 
estas situaciones para prodigar apoyo, orientación y 
educación en el cuidado de su paciente. La forma y 
extensión de esta alteración en la familia dependen de 
tres factores en especial: cuál es el miembro de la fami-
lia enfermo, cuál es el grado de enfermedad y la dura-
ción de la misma. 

Cada miembro de la familia se ve más o menos afec-
tado dependiendo del familiar que está enfermo. Si es el 
anciano (abuelo) el que está enfermo, sus hijos adoptan 
la función de padres de éste, (los roles padres-hijos se 
invierten de forma temporal o permanente) cubriéndole 
sus necesidades básicas como nutrición, higiene, des-
canso, movilización. En el caso que esté en el hospital, la 
familia tendrá que sortear o alternar el cuidado con las 

actividades propias del hogar o laborales, aunado a las 
responsabilidades económicas que se enfrente ante la 
expectativa que la enfermedad sea crónica o aguda. 

Cuando el enfermo es uno de los padres, la situa-
ción se torna más difícil, dependiendo de la etapa de 
crianza en que estén sus hijos, y si el progenitor que 
está enfermo es el proveedor económico de esa fami-
lia. Cuando el padre está enfermo, el resto de la familia 
asume sus responsabilidades, pero en particular la ma-
dre. En este caso la tensión y la duda al respecto del 
desenlace de la enfermedad son muy graves. Si el en-
fermo es la madre, puede traer también grandes con-
secuencias y cambios. Si hay niños pequeños, sienten 
una falta de afecto, inseguridad e incertidumbre por el 
desapego forzoso que tienen que afrontar por el aban-
dono. La familia puede sufrir también un desequilibrio 
económico por las tareas que debe realizar otra perso-
na en sustitución de la madre. 

Cuando el enfermo es un hijo, la familia necesita 
un menor ajuste en las actividades diarias, las tareas, la 
cuestión económica y otros aspectos; sin embargo, to-
dos los miembros de la familia experimentan ansiedad 
si el desenlace de la enfermedad es dudoso, o si el niño 
va a quedar con secuelas que tendrán implicaciones 
escolares, sociales y en su vida futura. 

Valoración de la comunidad 

La enfermera debe conocer la comunidad donde vive y 
sus habitantes, así mismo los problemas de salud que 
prevalecen en ella, no sólo con la aportación que dan 
las estadísticas de mortalidad o morbilidad, ya que en 
la mayoría de los países donde no se cuenta con datos 
reales, por ser manipulados a conveniencia del sistema 
u organizaciones, sólo orientan de forma parcial. Por 
estas razones, la enfermera debe contar con las herra-
mientas necesarias para realizar una valoración de la 
comunidad y promover la vida saludable, prevenir los 
problemas de salud, prodigar cuidados terapéuticos 
de manera independiente, brindar servicio de rehabi-
litación, evaluar las necesidades y jerarquizarlas; hacer 
investigación como una forma de identifi car nuevos 
problemas de salud, poner en práctica novedosas tec-
nologías y aportación de mejores servicios. 

El estudio o valoración de comunidad, es una herra-
mienta imprescindible para cualquier miembro de cual-
quier disciplina o sector, que desee realizar acciones en 
pro de un grupo de población en un área geográfi ca 
determinada. Pero en el caso específi co del área de la 
salud, el sistema nacional de salud en el país destaca 
que para llevar a cabo una valoración realista, tendrá 
como soporte una participación activa y comprometida 
de la comunidad, lo que conlleva a determinar tres ac-

Figura 6-7. Las familias tienen un impacto sobre los 
individuos, así como los individuos tienen impacto 
sobre las familias. 
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ciones básicas: la organización de la comunidad, la ca-
pacitación y la información. 

La comunidad se concibe como una colectividad 
cuyos individuos presentan ciertas características de 
vida que le son comunes, siendo un sistema social, cu-
yos miembros se relacionan e interactúan de manera 
formal e informal y constituyen redes que operan para 
benefi cio mutuo. 

Cuando una enfermera ejerce dentro de un entor-
no comunitario, debe aprender a conocerlo y valorarlo, 
ya que es el lugar donde viven, se desarrollan y traba-
jan las personas o familias con quien interactúa ella. 
Sin una comprensión adecuada del entorno, cualquier 
esfuerzo o programa para promover la salud, comen-
zar cambios o prevenir las enfermedades, es poco pro-
bable que tenga éxito. 

Desde hace decenios, la Secretaría de Salud en 
México o la mayoría de los ministerios de salud de la 
Región de las Américas, han implementado programas 
sanitarios, como el control del niño sano, inmunizacio-
nes, planifi cación familiar, entre otros. Algunos de és-
tos han tenido éxito porque ha habido una adecuada 
participación comunitaria tomando en cuenta sus ne-
cesidades, pero en aquellos donde se ha tomado a la 
comunidad como simple depositario de políticas de 
salud erráticas, ha sido un instrumento estratégico di-
fícil de consolidar. Por tal motivo, se justifi ca aún más 
que la valoración de una comunidad tenga una partici-
pación vivida, sentida y compartida. 

La comunidad puede estar conformada por tres 
componentes: la estructura o lugar geográfi co, la po-
blación o personas que la habitan y los sistemas socia-
les con los que cuentan. 

En cuanto a la estructura, se incluye desde el nom-
bre de la comunidad, barrio o sector, los límites geo-
gráfi cos, agua y saneamiento, economía, entre otros. 
Con relación a la población, se debe estudiar las eda-
des (pirámide poblacional), distribución por sexos, ten-
dencias de crecimiento, densidad, nivel educativo, 
grupos culturales predominantes, grupos religiosos, 
entre otros. Y en lo referente a los sistemas sociales 
están el sistema educativo, sistema de gobierno, siste-
ma de comunicación, sistema de transporte, sistema 
de bienestar, planes de voluntarios y sistema sanitario. 

Una vez que la enfermera haya realizado una obje-
tiva valoración y tenga una comprensión de la comuni-
dad, estará en condiciones de realizar cualquier 
evaluación de los individuos que habitan en ésta, con-
siderando el entorno que lo rodea y de qué manera 
infl uye en su salud, así como los programas que se de-
riven de las necesidades expresadas. 

Concepto: Es el proceso en que se sistematizan 
acciones para investigar necesidades y problemas de 

salud y de índole social, en una población determinada, 
así como sus condiciones de vida y los recursos con los 
que cuenta para la solución de éstos. 

Objetivos :
• Delimitar las características demográfi cas, estruc-

turales, organizativas y funcionales. 
• Defi nir la forma de vida de la comunidad con rela-

ción a su organización social, valores educativos y 
culturales. 

• Identifi car factores sociales, económicos y ambien-
tales como riesgos de enfermedad. 

• Identifi car los principales problemas y necesidades 
de salud para participar en su solución. 

• Conocer los recursos de salud, económicos, edu-
cativos, culturales y de otra índole para apoyar los 
programas. 

• Captar población con necesidades específi cas y 
realizar transferencias a la instancia correspon-
diente. 

Equipo y material: Plano o croquis de la comunidad, 
libreta, regla, bolígrafo, bicolor, goma para borrar, 
formularios impresos, guía para realizar el estudio de 
comunidad y diagnóstico de salud. 

Planeación, recolección y registro de datos, 
diagnóstico de salud y jerarquización de 
necesidades para el logro de los objetivos 
(fi gura 6-8) 
Al igual que otras actividades de salud, la enfermera 
debe planear el estudio de comunidad o sector con 
base en los objetivos y necesidades que dicha pobla-
ción esté demandando. En la fase de planeación, debe 
echar mano de fuentes directas (familia y otros recur-
sos humanos) e indirectas (libros, revistas, documentos 
y otros) para realizar el estudio o actualizar los datos 
ya existentes. En este estudio se tomarán en cuenta los 
aspectos geográfi cos, climatológicos, demográfi cos, 
culturales, educativos y productivos. 

La recolección de datos va dirigida al registro de 
aquellos hechos, fenómenos o datos que permitan co-
nocer las necesidades o problemas de salud antes je-
rarquizados. 

Estos datos servirán de guía para evaluar el logro de 
las actividades. Se plasmarán o registrarán en una guía 
o instrumento de trabajo que facilitan la recolección de 
la información (ver apéndice B), no olvidando la obser-
vación de los hechos o fenómenos para complementar 
el o los diagnósticos, así como la comunicación cara a 
cara, la entrevista y otras herramientas que conduzcan al 
éxito del trabajo comunitario. 

El diagnóstico de salud contiene la conclusión 
acerca de la comunidad, el cual tiene que abarcar las 
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necesidades o problemas reales o potenciales que se 
hayan encontrado en las familias, grupos o la comuni-
dad. Se jerarquizan los problemas y se determina cuá-
les hay que abordar de inmediato, cuáles requieren 
planeación e intervención especial y la responsabilidad 
compartida con las personas. 

Cabe mencionar, que con independencia de que 
se realice el diagnóstico de la comunidad como tal, es 
imprescindible que la enfermera lleve a cabo el proce-
so de enfermería, herramienta básica para orientar, en-
señar a las personas y comunidades la cultura del 
autocuidado, para ello, realiza los diagnósticos de 
bienestar y de promoción de la salud con intervencio-
nes independientes. Se ha mencionado en párrafos an-
teriores la importancia de éste.

PROMOCIÓN DE LA SALUD, 
BIENESTAR Y PREVENCIÓN DE 
ENFERMEDADES 

La primera Conferencia Internacional sobre la Promo-
ción de la Salud reunida en Ottawa, el día 21 de no-
viembre de 1986 (Almeida de Jara, 2005), emitió una 
carta dirigida a la consecución del objetivo “Salud para 
todos en el año 2000” que por razones de espacio en 
esta obra, sólo se mencionarán algunos datos relevan-
tes de las resoluciones tomadas:

• Concepto de promoción a la salud. Consiste en 
proporcionar a los pueblos los medios necesarios 
para mejorar su salud y ejercer un mayor control 
sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado 
de bienestar físico, mental y social. Un individuo o 
grupo debe ser capaz de identifi car y realizar sus 
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de 
cambiar o adaptarse al ambiente.

• La salud. Se percibe, como el objetivo y fuente de 
riqueza de la vida cotidiana.

• Es un concepto positivo. Que acentúa los recursos 
sociales y personales, así como las aptitudes físi-
cas. Trasciende la idea de formas de vida sana y no 
concierne solo al sector sanitario.

• Una buena salud. Es el mejor recurso para el pro-
greso personal, económico, social y una dimensión 
importante en la calidad de vida.

• La promoción de la salud se centra en alcanzar la 
equidad sanitaria.

• La promoción de la salud exige la acción coordina-
da de gobiernos, sectores sanitarios, organizacio-
nes benéfi cas, autoridades locales, industrias, 
medios de comunicación y otras organizaciones 
sociales y económicas.

• El personal sanitario. Le corresponde asumir la res-
ponsabilidad de actuar como mediadores entre los 
intereses antagónicos y a favor de la salud.

• Las estrategias y programas de promoción de la 
salud. Deben adaptarse a las necesidades locales y 
posibilidades específi cas de cada país y región, 
considerando los diversos sistemas sociales, cultu-
rales y económicos.

• La participación activa en la promoción de la salud 
implica: elaboración de una política pública sana, 
creación de ambientes favorables, reforzamiento de 
la acción comunitaria, desarrollo de las aptitudes per-
sonales y la reorientación de los servicios sanitarios.

Los conceptos de promoción de salud, bienestar y pre-
vención de enfermedades cada vez más están relacio-

Figura 6-8. Planear, ejecutar, diagnosticar y jerarquizar el 
trabajo comunitario para el logro de los objetivos.
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nados entre sí. La enfermera debe estar familiarizada 
con estos términos, comprenderlos mejor y llevarlos 
a la práctica en su diario quehacer, como formas de 
atención a la salud de la población, de mantener y me-
jorar su propia salud (autocuidado). Las acciones de 
promoción de salud motivan a las personas a actuar 
de manera positiva para alcanzar estados de salud más 
estables. Las acciones de bienestar están diseñadas 
para ayudar a las personas a conseguir una compren-
sión y un control nuevo de su vida. Las actividades de 
prevención ayudan a las personas a protegerlas de 
amenazas reales y potenciales de la salud; un ejemplo, 
de esto son los programas de vacunación. 

Uno de los modelos que hasta hoy se acepta en la 
promoción de la salud, bienestar y prevención de las 
enfermedades es el modelo de Leavell y Clark, por lo 
que el cuidado de enfermería se centra en los términos 
de prevención primaria, secundaria y terciaria cuando 
se aborda la enfermedad con un enfoque eminente-
mente ecologista-biológico. La prevención primaria 
incluye el fomento de la salud y la protección específi -
ca. La prevención secundaria incluye el diagnóstico 
precoz, tratamiento oportuno y limitación del daño o 
incapacidad. La prevención terciaria incluye la rehabili-
tación o el restablecimiento. 

La prevención primaria es aquella verdaderamente 
auténtica, debido a que ésta se realiza antes de que apa-
rezca la enfermedad, se concibe como la acción de salud 
más importante para mantener a las personas o comuni-
dades saludables. Esta prevención abarca todos los es-
fuerzos de promoción de la salud, así como actividades 
de bienestar centradas en la mejora o satisfacción.

La prevención secundaria se centra en personas 
que ya tienen la enfermedad y que están en riesgo 
de desarrollar complicaciones o secuelas. Una gran 
cantidad de intervenciones de enfermería se con-
centran en el hospital, pero esto ha ido cambiando 
de forma paulatina en los dos últimos decenios, de-
bido a que las personas que padecen una enferme-
dad crónica o degenerativa, los cuidados se prodigan 
en su hogar o en centros especializados. Es muy im-
portante dejar sentado, que aun si la persona está 
enferma, también debe realizarse actividades de 
prevención y no seguir privilegiando el modelo he-
gemónico de curación existente. 

La prevención terciaria es cuando se produce en la 
persona una discapacidad permanente e irreversible y 
que requiere de rehabilitación, para ayudar a conseguir 
un grado de funcionamiento lo más óptimo como sea 
posible, y prevenir de secuelas o daños mayores e in-
clusive la muerte. 

A continuación, el cuadro 6-2 presenta en forma 
esquemática estas categorías y el propósito que se 
persigue en cada una de ellas. 

Otro de los modelos dirigido a la promoción a la 
salud, es el diseñado por Pender (1987), que considera 
la promoción de la salud separada de la prevención 
primaria y la defi ne como “las actividades encaminadas 
a aumentar el nivel de bienestar” y la prevención pri-
maria como “las actividades encaminadas a disminuir 
la probabilidad de enfermedades específi cas” (Kozier 
et al., 1994:597-598). 

Hay varios estudiosos en este campo que difi eren 
en estos dos conceptos, por lo que a juicio del autor, 
tanto una acción como la otra, conducen a la persona 

Cuadro 6-2
Modelo de Leavell y Clark

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 
Promoción de la salud: 

 ● Educación sanitaria 
 ● Nutrición acorde con la edad 
 ● Atención al desarrollo de la personalidad 
 ● Actividades recreativas y seguridad 

laboral 
 ● Educación sexual 
 ● Investigación genética 
 ● Valoraciones periódicas 

Protección específi ca: 
 ● Inmunizaciones 
 ● Higiene personal 
 ● Saneamiento ambiental 
 ● Protección de riesgos laborales 
 ● Protección de accidentes 
 ● Ingestión de nutrimentos específi cos 
 ● Protección contra carcinógenos 
 ● Evitación de alergenos 

Diagnóstico precoz, tratamiento oportuno 
y limitación de la incapacidad: 

 ● Medidas de hallazgo del caso 
 ● Estudios de investigación 
 ● Exploraciones selectivas para: cura y 

prevención, prevención de propagación de 
enfermedades  transmisibles, prevención 
de complicaciones y secuelas, reducción 
del periodo de incapacidad 

Limitaciones de la incapacidad: 
 ● Tratamiento certero para detener la 

enfermedad y prevenir complicaciones 
y secuelas 

 ● Proporcionar facilidades para limitar la 
incapacidad y prevenir la muerte 

Rehabilitación: 
 ● Proporción de instalaciones 

hospitalarias y comunitarias 
 ● Educación del sector público e industrial 

para emplear personas 
 ● rehabilitadas como sea posible 
 ● Terapia de colaboración en hospitales 
 ● Utilización de asentamientos de refugio
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que la lleva a cabo a tener o disfrutar un mayor nivel de 
bienestar y calidad de vida en su ciclo vital. 

Programas de promoción de la salud 

Dentro de las tecnologías de información para el cui-
dado, la enfermera puede utilizar una gran diversidad 
de programas para la promoción de la salud como: 
difusión de la información, apreciación de la salud y 
valoración del bienestar, cambio en el estilo de vida y 
hábitos de la población, programas de bienestar en el 
lugar de trabajo, programas de control ambiental. 

Difusión de la información: es el método por anto-
nomasia del programa de promoción de la salud, es 
una estrategia útil para elevar el nivel de conocimien-
tos y toma de conciencia de las personas y grupos so-
bre hábitos de salud. Esta actividad se realiza a través 
de los medios de difusión, anuncios, carteles, folletos, 
libros, ferias de la salud y de manera directa a través de 
pláticas o demostraciones directas en el hogar, la co-
munidad o centros de trabajo, escuelas y centros de 
desarrollo infantil. 

Apreciación de la salud y valoración del bienestar: 
este tema se utiliza para hacer conocer a los individuos 
los factores de riesgo que le afectan y la forma de ape-
garse a los programas que disponen de una diversidad 
de instrumentos para facilitar las valoraciones de estos 
factores de riesgo a los que está expuesto y a costos 
que estén a su alcance.

Programas de cambio en el estilo de vida y los há-
bitos: varias instituciones gubernamentales y no guber-
namentales, bajo el rubro de programas básicos que 
emite la Secretaría de Salud como el control de estrés, 
conocimientos sobre nutrición, control de peso, ejerci-
cio, dejar de fumar y otros, informan a la población so-
bre estos temas para el cambio en los estilos de vida. 

Programas de bienestar en el lugar de trabajo: en 
México todavía falta mucho por hacer en este campo 
tan importante para mantener la salud de los trabaja-
dores. La enfermera debe estar atenta a esta área e 
involucrarse en programas como el cuidado de la cali-
dad del aire, prevención del ruido, prevención de acci-
dentes, detección de hipertensión, cuidado de la 
embarazada que está expuesta a riesgos físicos, quími-
cos u otros. Además de poder enseñar a los trabajado-
res algunas terapias alternativas, como técnicas de 
relajación, respiración, entre otras. No está por demás 
decir, que dicha área está poco cuidada, existiendo 
muy escasa preparación académica de la enfermera. 

Por su importancia en la prevención de enferme-
dades propias de la infancia y por ende de la salud de 
una comunidad, estado, región o nación en las diferen-
tes etapas de la vida; a continuación se describen los 

aspectos generales referentes a los productos inmuni-
zantes o vacunas. 

Productos inmunizantes y sistema de la 
cadena de frío o cadena de frío

Los productos inmunizantes o vacunas, son el resulta-
do de investigaciones muy serias y de muchos años, en 
la lucha por prevenir una gran cantidad de enfermeda-
des, que de antaño han azotado a la humanidad siendo 
causantes de innumerables epidemias. En los últimos 
tiempos, han aparecido nuevas enfermedades y otras 
que han resurgido como la tuberculosis, dengue y pa-
ludismo, pero la ciencia y la tecnología avanzan para 
descubrir nuevas vacunas para combatirlas, como es el 
caso del VIH/SIDA considerado una pandemia a nivel 
mundial. Entre los grandes científi cos precursores de 
la medicina preventiva, se recuerda a Jenner, Koch y 
Pasteur, y dentro de las primeras vacunas que se usa-
ron se tiene conocimiento las de la viruela, antirrábica, 
tifoidea, cólera y peste. 

En la actualidad, varios laboratorios del mundo 
elaboran vacunas sintéticas, obtenidas mediante inge-
niería genética, lo que permite el uso de la fracciones 
antigénicas de los virus y las bacterias que producen 
las enfermedades, o el uso de vectores virales inocuos 
que contienen las fracciones antigénicas que genera la 
respuesta inmune. También se ha logrado producir de 
forma química polímeros de diferentes antígenos, lo 
que ha dado origen a la polivacuna que inmuniza de 
manera simultánea contra varias enfermedades, en 
una o limitadas aplicaciones. Ejemplos de estas vacu-
nas son pentavalente y triple viral. 

Las vacunas se procesan en condiciones asépticas 
a partir del aislamiento de los microorganismos cau-
santes de la enfermedad, obteniéndose cepas, y con 
éstas, un lote semilla, del cual se reproducen con ela-
boración especial lotes de vacunas con virus o bacte-
rias atenuadas para conferir mayor protección, con 
virus o bacterias inactivadas en forma mixta que oca-
sionan más eventos relacionados con su uso y requie-
ren de refuerzos; y las recombinantes, que no producen 
la enfermedad por tener parte de los virus o bacterias. 

Acorde con los avances a nivel mundial sobre el 
descubrimiento y producción de productos biológi-
cos o inmunizantes, en México, la elaboración está a 
cargo de los laboratorios de Biológicos y Reactivos de 
México, S.A. de C.V. (BIRMEX), empresa de participa-
ción estatal constituida en 1999. Estos laboratorios 
son la fusión del Instituto Nacional de Higiene, que 
produce vacunas bacterianas, reactivos biológicos y 
sueros hiperinmunes; el Instituto Nacional de Virolo-
gía, que produce vacunas virales; y el laboratorio Cen-
tral de Reactivos Químicos para el diagnóstico clínico. 



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 6)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

126

En coordinación con estos laboratorios, se encuentra 
el Laboratorio Nacional de Salud Pública (LNSP), que 
es la autoridad nacional de control, y sus funciones 
principales con relación a las vacunas son: registro, 
vigilancia, liberación, control del laboratorio, inspec-
ciones y evaluaciones clínicas. Además de realizar 
pruebas y dictámenes de inmunidad, esterilidad, po-
tencia y evaluación de informe de los fabricantes (Ló-
pez, 2006). 

Los componentes de las vacunas son: 

• Antígeno: que puede defi nirse (polisacáridos bac-
terianos o toxoides), o parte de la unidad biológica 
constituyente (virus atenuados o inactivados, bac-
terias muertas o atenuadas). 

• Excipiente: agua o solución fi siológica estéril o un 
medio de cultivo (antígeno de huevo o derivados 
de cultivos de tejidos). 

• Conservador: estabilizadores y antibióticos (neo-
micina y estreptomicina). 

• Adyuvantes: sustancias como el hidróxido de alu-
minio para incrementar el poder inmunógeno de 
las vacunas. 

Con relación a la planeación del esquema de vacuna-
ción, se determinan las prioridades basadas en el perfi l 
epidemiológico de una comunidad, región o país siem-
pre jerarquizando a la población más susceptible con-
tra infección natural, así como a los grupos de edad de 
alto riesgo (niños menores de un año, embarazadas y 
ancianos). Aclarando que existe una edad mínima para 
aplicar las vacunas, según la ocurrencia y duración de 
la inmunidad transplacentaria (esto en la prevención 
de enfermedades propias de la infancia). 

Otro elemento de fundamental importancia que la 
enfermera debe considerar, desde que se adquiere el 
producto hasta su administración para conservar la ca-
pacidad inmunológica, es el siguiente: mantenerse, 
transportarse y conservarse a temperaturas entre 2 y 8 
ºC en el refrigerador, y entre 4 y 8 ºC en el termo. Es 
por ello que en los programas masivos de vacunación 
es relevante mantener los productos inmunizantes a 
través de la cadena de frío, ya que estos productos son 
sensibles al calor; si se exponen a temperaturas altas, 
disminuirán su capacidad inmunológica y quedarán 
por completo inutilizables. Este sistema, comprende 
los niveles nacional, estatal, jurisdiccional y local.

Elementos del sistema de cadena de frío

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), de-
fi ne la cadena de frío como “el sistema logístico que 
comprende al personal, el equipo y los procedimientos 

para conservar, lugar de fabricación, hasta las personas 
que van a ser vacunadas” (López, 2006:86). Ésta se lleva 
a cabo mediante cámaras o cuartos fríos, refrigerado-
res, vehículos con refrigeración y termos, mismos que 
deben contar, excepto los termos, con ubicación es-
pecial, áreas de refrigeración y congelación, así como 
aditamentos para control de temperatura (termografi -
cador, termómetro para lectura externa e interna, alar-
mas visual y auditiva, charolas, entre otros). Para tal fi n, 
las instituciones del sector salud en todos sus niveles 
deben garantizar la disponibilidad y sufi ciencia de los 
recursos que integran el sistema de la cadena de frío:

1. Los humanos, son quienes manipulan y adminis-
tran las vacunas.

2. Los equipos y materiales para el almacenamiento, 
conservación y la distribución de las vacunas.

3. Los fi nancieros, para asegurar la operación de los 
recursos humanos y materiales.

Equipos de la cadena de frío
La cadena de frío se compone de los siguientes equi-
pos refrigerantes, usados para almacenar y conservar 
los productos biológicos:

• Cámara fría: modular o permanente.
• Refrigeradores.
• Termos.

Cámara fría
Véase cuadro 6-3.

Refrigeradores
Éstos pueden ser de tres tipos: por compresión, solar o 
fotovoltaico y de gas o por absorción.

De estos medios de la cadena de frío, el refrigera-
dor (fi gura 6-9) es el equipo fundamental e indispen-
sable para mantener las vacunas en condiciones 
adecuadas de uso en los diferentes niveles del sistema 
administrativo. Éste debe reunir ciertas características: 
estar instalado en un ambiente fresco, bien ventilado y 
alejado de toda fuente de calor, separado a 15 cm de la 
pared y a 45 cm del techo; sobre una superfi cie hori-
zontal y bien nivelado, el congelador de preferencia 
aquel que no produce escarcha. 

Los productos biológicos deben colocarse en los 
estantes intermedios en forma ordenada y clasifi cada 
sobre charolas perforadas para mayor circulación de 
frío, conservación fría y seca de los envases e integri-
dad de sus etiquetas. Con relación a su manejo, éste 
requiere de cuidados diarios como limpieza interior y 
exterior, regulación del termostato entre 2 a 8 ºC, re-
gistro de temperatura, verifi cación de agua en los pa-
quetes refrigerantes, mantenimiento general. Los 
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Cuadro 6-3
Cámara fría

Equipo Ubicación Componentes externos Componentes internos
Área donde se encuentre 
debe estar independiente 
y protegida
Alejada de toda fuente 
de calor

Capaz de mantener una temperatura 
interna de +2 a +8 ºC. 
Unidad condensadora, primaria y 
auxiliar
Refrigerante ecológico
Filtro secador
Válvula de expansión
Termostato ambiental
Termografi cador
Termómetro para medir temperatura 
interior y exterior
Alarmas visual y auditiva
Planta auxiliar de energía eléctrica de 
arranque automático y manual
Puerta de acceso con cerradura
Alumbrado interno con línea
Tablero e interruptor térmico e 
independiente
Techo y muros propios con 
aislamiento de espuma de poliuretano

Con capacidad sufi ciente para 
almacenar vacunas y maniobrar
Evaporador
Estantería de acero inoxidable 
con entrepaños

°c

Paquetes congelados

0 a 6 °C

Vacunas virales

(Sabin, Triple viral,BCG,

Doble viral SR)

Biológicos de tipo bacteriano

(DPT, Pentavalente, TD adulto e

infantil, Antineumocóccica 23 serotipos

y heptavalente, Antiinfluenza,

Antihepatitis A y B, Antirrábica)

Botellas de plástico con agua

(Recuperar y estabilizar rápidamente

la temperatura interna)

Botellas de plástico con agua

(Recuperar y estabilizar rápidamente

la temperatura interna)

Figura 6-9. Refrigerador por compresión y su distribución de productos biológicos.
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cuidados por semana serán los siguientes: descongela-
miento, verifi car cierre correcto de la puerta y lubrica-
ción, calibración del termómetro, desinfección interior. 

En cuanto al almacenamiento en el refrigerador, 
las vacunas desempacadas se colocan en las charolas 
perforadas permitiendo la circulación de aire frío den-
tro del gabinete, evitando dañar las etiquetas de los 
frascos y también mantener los biológicos en forma 
ordenada y clasifi cada. No almacenar el biológico en 
bolsas de polietileno.

En el primer estante se colocan las vacunas Sabin, 
triple viral (SRP), doble viral (SR), la BCG y la vacuna 
contra la varicela.

En el segundo estante se colocan DPT, pentavalen-
te acelular (DPaT+VIP+Hib), toxoide tetánico, diftérico 
(Td para el adulto y DT infantil), antineumocócica con-
jugada, heptavalente, antineumocócica 23 serotipos, 
antiinfl uenza, antihepatitis A, antirrotavirus y contra el 
VPH, así como la antirrábica humana.

Todos los diluyentes bien identifi cados deben alma-
cenarse en la charola junto a su respectivo biológico.

En los estantes inferiores, nunca colocar vacunas, 
son denominados “puntos críticos” para el almacena-
miento de vacunas.

Algunas de las precauciones importantes son: los 
frascos de las vacunas nunca deben cubrirse con papel 
aluminio u otro material, ya que calientan los frascos y 
difi culta su identifi cación. Además está prohibido al-
macenar alimentos, bebidas o medicamentos como 
insulina oxitocina o vacuna antirrábica.

Termos
Es otro de los equipos más utilizados para el traslado 
de vacunas en todos los niveles del sistema administra-
tivo, pero sobre todo en el trabajo de campo. Existen 
termos de nueve y 45 litros, elaborados con material 
plástico de alta densidad, que permite una superfi cie 
sólida, tanto interna como externa, tapa de sellado 
hermético, de color claro y lavable, incluye seis paque-
tes refrigerantes interiores que forman un cubo (el de 
nueve litros), con capacidad de almacenar dos vasos 
contenedores de vacunas. Capaz de mantener la tem-
peratura interna por debajo de 8 ºC durante tres días.

Para su preparación, requiere de seis paquetes con-
gelantes para formar un cubo (colocar cuatro laterales, 
uno en la base o parte inferior y otro en la parte superior), 
de esta manera en el centro quedará el espacio para co-
locar dos recipientes; en uno se instalará el producto bio-
lógico que se está usando y en el otro, los frascos cerrados. 

Al iniciar la jornada laboral, colocar estos paquetes 
refrigerantes, sacar los biológicos del refrigerador y es-
perar de 15 a 20 min para garantizar una temperatura 
de 0 ºC, o bien poner hielo molido en bolsas de plásti-
co; depositar los contenedores en el termo, y en éstos 

colocar las vacunas necesarias para evitar desperdicios, 
separando en uno las vacunas virales y en el otro las 
bacterianas y los diluyentes. El termo debe abrirse sólo 
en caso necesario (fi gura 6-10).

Normas generales en el proceso de 
inmunización

Véase cuadro 6-4.

Proceso de enfermería en la promoción de la 
salud 

El proceso de enfermería en este rubro es un instrumen-
to básico para enseñar a las personas y comunidades su 
autocuidado. Cada día la enfermera lleva a cabo inter-
venciones independientes utilizando una serie de tec-
nologías modernas, acordes a las necesidades que se 
demandan. La enfermería como grupo mayoritario del 
área de la salud, debe prepararse cada vez más para el 
cambio, y proveer de sus servicios que demandan los 
consumidores de sus servicios. Este rol de la enfermera 
debe estar colmado del interés y participación genuina 
de la población que vive sus problemas de salud. 

Valoración 
Los componentes en la fase de valoración son la histo-
ria de salud y valoración física, estado nutricional, de-
tección de factores de riesgo, estilo de vida, creencias 
sobre la salud y otros. Estos elementos integrados son 
la base para que la enfermera trabaje en la promoción 

Figura 6-10. Termo de nueve litros.
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Cuadro 6-4
Normas generales en el proceso de inmunización

Normas Fundamentación
1. Poseer conocimientos de 

inmunidad
 ● La respuesta inmune del individuo como producto de la estimulación se divide en: inmunidad 

activa e inmunidad pasiva 
 ● La inmunidad activa es la respuesta que se produce en un individuo como producto del estímulo 

al sistema inmunitario y se clasifi ca en inmunidad activa natural e inmunidad activa artifi cial 
 ● La inmunidad activa natural se genera por estimulación directa del sistema inmunitario por un 

microorganismo o macromolécula en su forma natural 
 ● La inmunidad activa artifi cial se produce por actividad del sistema inmunitario a través de los 

productos inmunizantes 
 ● La inmunidad pasiva es la transferencia de los anticuerpos formados por el propio organismo, 

se clasifi ca en inmunidad pasiva natural y artifi cial 
 ● La inmunidad pasiva natural es el paso durante el embarazo de la madre al producto de la 

gestación a través de la placenta de inmunoglobulinas G (IgG) 
 ● La inmunidad pasiva artifi cial es la transferencia de anticuerpos de un individuo a otro como las 

inmunoglobulinas y sueros 
 ● El antígeno es una molécula proteínica que introducida al organismo, estimula la producción de 

anticuerpos específi cos 
 ● Anticuerpo es una glucoproteína producida en el organismo en respuesta directa a la 

introducción de un antígeno 
 ● Las vacunas son productos que proporcionan inmunidad activa artifi cial 
 ● El recién nacido tiene defi ciente madurez de su sistema inmunitario, por lo que es más 

susceptible a las infecciones 
 ● El sistema inmunitario es capaz de producir anticuerpos a los dos meses después del nacimiento 

2. Planifi car el proceso de 
inmunización

 ● Contar con información actualizada de la producción y control de los productos inmunizantes, 
cuyos componentes sean inocuos, potentes y efectivos 

 ● Actualizarse en las técnicas de administración de cada una de las vacunas 
 ● Manejar de manera acertada la cartilla nacional de vacunación 
 ● Conocer cada vacuna en relación a: clasifi cación, presentación, composición, conservación, 

manejo, dosis, contraindicaciones, disposición sanitaria de los materiales utilizados y de los 
residuos peligrosos biológicos infecciosos (RPBI) 

 ● Obtener información científi ca y tecnológica sobre los eventos asociados a la vacunación por 
su expresión clínica 

 ● Los factores a considerar en el esquema de vacunación son los básicos y los complementarios. 
Los básicos incluyen: características de las vacunas, de la enfermedad y del receptor. Los 
complementarios involucran las vías de administración, sitio de aplicación, técnica, dosis e 
intervalos

3. Conservar y manejar los 
productos biológicos conforme 
a las normas establecidas en la 
cadena de frío

 ● Los niveles de la cadena de frío son nacional, estatal, jurisdiccional y local 
 ● Los elementos de la cadena de frío son: cámara y cuartos fríos, refrigerador, congelador, cajas 

frías, termos, termómetros, termografi cadores, refrigerantes 
 ● La disposición de los productos inmunizantes en el refrigerador, requieren de una temperatura 

de 2 a 8 ºC y en el termo de 4 a 8 ºC 
 ● Las vacunas de origen viral como Sabin, triple viral y antisarampión monovalente pueden 

almacenarse hasta la fecha de caducidad a una temperatura de -15 a -25 ºC 
 ● Las vacunas pentavalente, DPT, DT y Td nunca deberán congelarse y mantenerse a 

temperaturas de +2 a +8 ºC 
 ● El diluyente utilizado para reconstituir las vacunas deshidratadas (liofi lizadas) deben mantenerse 

en refrigeración y no exponerse a los rayos directos del sol 
 ● Los refrigerantes deben estar siempre en el congelador y se colocan de forma vertical como 

libros de estantería, y el tiempo promedio de congelación es de 10 horas 
 ● Los termómetros que se usan para vigilancia y control de la vacuna en la cámara fría, 

refrigerador y termo son: termómetros de máximas y mínimas, lineales y mercurio, así como de 
vástago corto y largo

 ● La disposición del termo en posición horizontal, protegido de la luz solar, alejado de fuentes de 
contaminación y de corrientes de aire, son elementos que tienden a mantener en condiciones 
asépticas y de conservación los productos inmunizantes
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Cuadro 6-4 
Normas generales en el proceso de inmunización (Continuación)

Normas Fundamentación
4. Recepción del paciente 

prodigando un clima de 
confi anza y tranquilidad 

 ● El acercamiento con calidad y calidez, permite un ambiente de confi anza y la aceptación de la 
vacunación 

 ● La actitud hostil o distante del personal de salud, puede ser causa importante de que se pierdan 
oportunidades de vacunación

 ● La confi anza básica en niños estimula su crecimiento y desarrollo, lo que permite el 
fortalecimiento de su memoria inmunológica

5. Revisar la cartilla nacional de 
vacunación o dependiendo de 
la edad de la persona 

 ● La cartilla nacional de vacunación es un documento ofi cial de valor sanitario y jurídico, donde 
se registran las vacunas que cada niño ha recibido, así como el control de peso y talla en niños 
menores de cinco años 

 ● La falta de actualización de la cartilla nacional de vacunación o comprobantes de vacunación, 
son factores que impiden que la madre y el personal de salud mantengan al día el esquema de 
vacunación 

 ● Las visitas mínimas a la unidad de salud para las dosis de esquema de vacunación son: al 
nacimiento, a los dos, cuatro y seis meses, al año de edad, a los dos años y a los cuatro años 
de edad

 ● Las acciones de vacunación se realizan en forma permanente e intensiva; la primera, para 
elevar en más de 95% la cobertura; y la segunda, se aplica en etapas específi cas para proteger 
a grupos de población que se encuentran en riesgo y reforzar el programa permanente 

6. Verifi car identidad y estado de 
salud de la persona 

 ● El establecimiento de una relación de empatía, permite la obtención de datos reales de la 
persona 

 ● La valoración de salud, permite identifi car problemas o reacciones al producto inmunizante 
 ● Las personas no inmunes se encuentran en riesgo de enfermar (menores de 15 años de edad 

no vacunados, viajeros a regiones endémicas y personal de salud) 

7. Explicar lo relacionado a la 
aplicación de la vacuna

 ● Las vacunas son productos antigénicos que inducen inmunidad artifi cial activa específi ca, y la 
dosis de refuerzo, proporciona protección aumentando la concentración declinante de dichos 
anticuerpos 

 ● La información sobre el padecimiento a proteger, benefi cios y efectos adversos de la vacuna, 
permite incrementar el nivel de confi anza hacia el personal sanitario y al producto inmunizante 

8. Lavado de manos  ● La sanitización es un proceso de control o eliminación de microorganismos, evitando 
enfermedades 

 ● La práctica de la asepsia es un método que disminuye la transmisión de enfermedades

9. Preparación del equipo y la 
vacuna 

 ● La distinción y preparación del material y equipo para cada uno de los tipos de vacunas, evita 
pérdida de tiempo, esfuerzo y recursos 

 ● Un equipo en condiciones óptimas de uso y limpieza, disminuye o evita el riesgo de 
contaminación o infección 

 ● La preparación de los productos biológicos antes de su administración, disminuye o impide la 
interacción de éstos fuera del organismo (caducidad, homogeneidad, calor y procedencia) 

 ● Las vacunas de Sabin, BCG, doble viral y triple viral, requieren de inactivación mediante calor 
húmedo en autoclave, ebullición durante 20 minutos o incineración cuando están contaminadas 

10. Administrar la vacuna con base 
en las indicaciones

 ● La inmunización es la forma más segura y efectiva de defensa contra ciertas enfermedades 
 ● La clasifi cación de los productos inmunizantes de acuerdo a su presentación son: liofi lizadas y 

toxoides, de acuerdo al estado de los microorganismos; vivos, atenuados e inactivados 
 ● El dominio de procedimientos para la administración de medicamentos o sustancias al 

organismo, evita errores en la administración de las vacunas
 ● Las respuestas inmunes por una mala técnica pueden generar una pequeña producción de 

anticuerpos y reacción con respuestas fi siológicas indeseables (hipersensibilidad) 
 ● La mayor parte de las vacunas se administran por vía parenteral, excepto la vacuna 

antipoliomielítica 
 ● Ante sospecha de contaminación del biológico se debe desechar de inmediato, evitando 

reacciones indeseables en la persona y posterior rechazo a la vacunación 
 ● Los productos inmunizantes deben ser dados de baja, inactivarlos y desecharlos una vez 

concluida la vigencia de caducidad 
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de salud con las personas y comunidad, que la conduz-
ca a realizar cada vez más cuidados independientes y 
tenga autonomía. 

La historia de salud de las personas, así como la 
valoración física, constituyen la forma de detectar la 
existencia de algún problema o en su caso potenciar el 
bienestar. Algunas mediciones específi cas que debe 
realizar para evaluar el sistema cardiorrespiratorio, piel, 
fuerza muscular y articulaciones son: medidas de los 
parámetros corporales, de los pliegues cutáneos, prue-
bas de esfuerzo, espirometrías, entre otras. 

En cuanto a la valoración del estado nutricional, 
evalúa somatometría, perímetros de brazo para buscar 
signos de desnutrición u obesidad. También incluye en 
esta valoración los factores de riesgo a los que está 
expuesto o que en el futuro puede causarle un daño a 
su salud. Con relación al estilo de vida se debe tomar 
en cuenta la actividad física, hábitos alimenticios, ma-
nejo del estrés, patrones de sueño y descanso, activi-
dades de recreación, actividad laboral, autoconcepto, 
comunicación con los demás miembros de su familia o 
amistades, control de su entorno y la utilización de los 
servicios de atención a la salud. 

Diagnóstico 
Después de la integración de los datos obtenidos en la 
historia de salud y la valoración, la enfermera y la per-

Cuadro 6-4 
Normas generales en el proceso de inmunización (Continuación)

Normas Fundamentación
11.     Realizar el registro correspon-

diente en la cartilla y libreta de 
control 

 ● Los registros correspondientes en la cartilla de vacunación tienen valor sanitario y jurídico 
 ● El Sistema Estatal de Información Básica (SEIB), recaba información del vacunador, de la 

unidad, de la jurisdicción y del Estado 
 ● El censo nominal, permite conocer la situación real en materia de vacunación y conocer la 

población menor de cinco años 

12. Informar o aclarar dudas a los 
padres o personas que se han 
vacunado

 ● La información precisa a los padres sobre las reacciones de las vacunas, la evolución de la 
vacunación, citas y revacunación, aumenta la confi anza para continuar con el esquema de 
inmunizaciones y la atención acertada en el hogar 

 ● La información sobre el material, equipo y los productos inmunizantes, permite un mejor control 
administrativo y económico 

 ● Los sucesos clínicos adversos o complicaciones posvacunales pueden ser leves, moderados o 
graves. Las leves son locales en el sitio de aplicación de la vacuna: moderadas, las que dejan 
secuelas, pero no requieren hospitalización; y graves, las que ponen en peligro la vida de la 
persona o dejan secuelas permanentes 

 ● Las reacciones posteriores a la vacunación pueden ser: no inmunológicas, inmunológicas y 
adversas de tipo específi co para cada producto biológico 

13. Desechar el equipo y material 
usado 

 ● El uso efi caz del material, equipo y productos biológicos, permite su control en cuanto a 
productividad y reintegración de acuerdo a las necesidades del servicio o unidad sanitaria 

 ● Las actividades de vacunación generan RPBI, los cuales requieren de un manejo sanitario para 
garantizar su inocuidad eliminando los microorganismos, volver irreconocibles los residuos 
para afectar lo menos posible el ambiente 

 ● Las disposiciones sanitarias con relación a los RPBI son: recolección, tratamiento físico o 
químico, transporte y disposición fi nal 

 ● El sistema de recolección y transporte de residuos biológico-infecciosos deben tener un 
recipiente de polipropileno rígido, con tapa de color rojo y una leyenda que diga: “PELIGRO, 
RESIDUOS PUNZOCORTANTES BIOLÓGICOS INFECCIOSOS” (fi gura 6-11)

Figura 6-11. Contenedor para residuos punzocortantes 
biológico-infecciosos.
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sona o familia tienen que revisar, verifi car y resumir los 
datos para identifi car los diagnósticos de enfermería; a 
esto se le denomina diagnóstico. 

Algunos diagnósticos de enfermería de bienestar son:

• Mantenimiento adecuado de la salud en relación 
con un patrón equilibrado de actividad y reposo. 

• Potencial de mantenimiento adecuado de la salud 
en relación con buenas técnicas de maternidad/
paternidad. 

• Potencial de precauciones de seguridad adecua-
das en relación con conocimiento de las prácticas 
seguras e insanas. 

• Evacuación intestinal satisfactoria en relación con la 
función intestinal adecuada y líquidos adecuados. 

• Óptima condición física en relación con ejercicio 
regular de rutina y motivación. 

• Potencial de condición física adecuada en relación 
con motivación. 

• Patrón de sueño efi caz en relación con la capaci-
dad de dormirse y ajustarse a las interrupciones 
del sueño. 

• Potencial de afrontamiento efi caz de la disminu-
ción de las capacidades sensoriales en relación con 
el deseo de cambiar y capacidad de desarrollar 
nuevas técnicas de afrontamiento. 

• Procesos familiares productivos relacionados con la 
salud física adecuada de los miembros de la familia y 
capacidad de aceptar las responsabilidades familiares. 

• Afrontamiento personal adecuado en relación con 
adecuado control emocional y equilibrio entre tra-
bajo y actividades recreativas. 

Algunos diagnósticos de enfermería de la NANDA en 
relación con promoción a la salud son:

• Conductas que promueven la salud en relación con 
el nuevo rol de padre. 

• Conductas que promueven la salud en relación con 
nutrición óptima para la edad y el tamaño del 
cuerpo. 

• Alteraciones de la nutrición: por defecto, en rela-
ción por falta de comidas programadas. 

• Riesgos de alteraciones de mantenimiento de la 
salud en relación con medios económicos insufi -
cientes. 

• Riesgos de trastornos del crecimiento y desarrollo 
en relación con factores de estrés en relación con 
la escuela. 

• Riesgo de défi cit de las actividades recreativas en 
relación con estado por jubilación 

• Riesgo de alteraciones en los patrones sexuales re-
lacionado con estrés en el trabajo. 

• Riesgo de lesión en relación con défi cit de conoci-
miento de los riesgos ambientales. 

• Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado 
con falta de motivación. 

Planeación 

En esta etapa la enfermera, junto con la persona o fa-
milia, tiene que desarrollar planes de promoción de 
la salud con base en sus necesidades jerarquizando 
éstas y las prioridades. Juntos deciden los objetivos, 
los tiempos, las actividades y el método de evaluación. 
Debe quedar claro que la enfermera es un vehículo 
para el cambio de conducta de las personas, ella no 
debe imponer su plan, porque va a trabajar con base 
en las necesidades sentidas de las personas. Sin em-
bargo, Pender (1987), propone diversos pasos en este 
proceso que sirve de guía a la enfermera: 

• Identifi car los objetivos de cuidados de salud. 
• Identifi car posibles cambios de conducta. 
• Asignar prioridades a cambios de conducta. 
• Identifi car los refuerzos y las recompensas efi caces. 
• Identifi car las barreras del cambio. 
• Desarrollar un calendario para la ejecución. 

Ejecución 

En la etapa de la ejecución se debe llevar a cabo el 
plan de cuidados de enfermería (PLACE) con base en 
los objetivos de las personas y del propio plan, los 
recursos disponibles, el entorno, la frecuencia para 
ejecutar el plan, tomado en cuenta las necesidades 
que ellos estén demandando. Dependiendo de estas 
últimas, las estrategias de enfermería pueden incluir 
el apoyo, educación, consulta, coordinación, asesora-
miento, pero sobre todo ir perfi lando con pasos fi rmes 
que haya un cambio de conducta. 

Además de estas estrategias, una de las que debe 
priorizarse es la educación para la salud, sobre una di-
versidad de temas acordes con las necesidades que 
demanda la comunidad, reforzando con esto las activi-
dades inherentes a los diagnósticos de bienestar y pro-
moción de la salud. Es necesario también que la 
enfermera conozca otro tipo de herramientas básicas 
para trabajar en la comunidad como es la entrevista, 
visita domiciliaria y trabajo con grupos, las que por su 
importancia a continuación se describen. 

EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

Concepto: Es la educación formal o informal orientada 
a las personas, un grupo o comunidades, con el pro-
pósito de obtener conocimientos en forma dinámica, 
cooperativa e interactiva, con base en sus necesidades 
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y con el apoyo de técnicas de enseñanza individual o 
grupal, según sea el caso: 

Objetivos:
• Fomentar el autocuidado. 
• Favorecer y mejorar la salud y el bienestar. 
• Observancia de los planes terapéuticos. 
• Disminuir o controlar las alteraciones de salud 

mental o trastornos psicosomáticos. 
• Reducir los ingresos hospitalarios. 
• Infl uir en la responsabilidad que pacientes y fami-

liares que deben asumir. 

El tipo de aprendizaje, según los objetivos deseados 
(adquisición o reafi rmación de conocimientos, desarro-
llo de habilidades, modifi cación de actitudes o senti-
mientos, conocimientos de normatividad, entre otros), 
requieren saber de: 

• Técnicas de enseñanza individual. 
• Modos de aprendizaje: lectura, visión, audición y 

manipulación. 
• Estrategias de enseñanza: exposición, conferencia, 

demostración, estudio de casos clínicos, educación 
programada, juegos, otros. 

• Medios educativos con objetivos reales acorde al 
tema o exposición, que sea con un lenguaje adecua-
do, comprensible y documentación legible y clara a 
un costo de acuerdo a los bolsillos de quien va a pa-
gar (proyecciones audiovisuales, material impreso). 

Estos elementos sobre educación para la salud, per-
miten discernir sobre el conocimiento de los proce-
sos administrativos y de enseñanza-aprendizaje, del 
comportamiento y comunicación humana, pero sobre 
todo la actitud del profesional de enfermería que sirve 
como medio para lograr los objetivos educativos en 
cualquier ámbito o situación; pero en especial, creando 
conciencia que educar es transformar, cambiar; y en 
salud es fundamental que se le muestre a la población 
que es posible ir más allá de pensar en un solo modelo 
para alcanzar el bienestar (fi gura 6-12).

Entrevista

La técnica de entrevista se utiliza por varias disciplinas 
con diferentes propósitos dependiendo del objetivo. 
En enfermería, casi en todos los campos de su práctica, 
se usa de manera cotidiana para conocer, convencer, 
informar y motivar; siempre con argumentos sólidos 
para el cuidado a las personas, familias o comunida-
des. Como tal la entrevista es una herramienta cuya 
realización requiere de verdaderos profesionales para 
que resulte exitosa. 

Concepto: Es un intercambio de ideas en pláticas de 
conversación con un propósito determinado. No lle-
ga a ser tan formal como una exposición verbal o un 
discurso; sin embargo, es de mayor seriedad que un 
diálogo. 

Objetivos:
• Proporcionar información o educación. 
• Obtener datos e investigar problemas. 
• Solicitar colaboración. 
• Brindar ayuda. 

Planeación de la entrevista 
La entrevista debe planearse señalando el propósito u 
objetivo, acorde con las necesidades y respetando los 
tiempos del entrevistado. No se concibe una entrevis-
ta improvisada y sin tomar en cuenta al interlocutor, 
siendo además necesario que el entrevistador tenga 

Figura 6-12. Educación para la salud.
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las siguientes cualidades: ser observador, controlar sus 
emociones, tener habilidad para preguntar, escuchar y 
alternar las preguntas con silencio, ser tolerante, saber 
interpretar el contenido de la conversación, adaptarse 
a la situación particular del entrevistado y usar un len-
guaje acorde al nivel cultural del entrevistado. 

Los elementos que se deben considerar para la 
planeación son: 

• Conocer los datos de identifi cación de la persona a 
entrevistar: nombre, edad, estado civil, ocupación, 
dirección. 

• Planear la entrevista señalando: lugar, fecha, hora, 
así como recursos necesarios para su cumplimiento. 

• Señalar el objetivo o propósito. 
• Preparación de documentos y material necesarios. 
• Elaboración y formulación correcta de las preguntas. 

Ejecución de la entrevista
En la etapa de ejecución, propiamente como tal, la en-
trevista debe realizarse en un ambiente cordial, amable 
y respetuoso. El primer paso consiste en el saludo y la 
presentación del entrevistador. A continuación se infor-
ma de manera clara y sencilla el propósito de la entrevis-
ta. Una vez iniciada, escuchar con atención las palabras 
o plática del entrevistado. Para aquellas notas que no 
se hayan podido plasmar por escrito o a través de una 
grabación se puede pedir que las repita en aras de que 
no vaya la propia interpretación del entrevistador (esto 
si es posible). Las notas por escrito deben hacerse en 
forma breve y con cierto disimulo, o bien registrar la 
información al terminar la entrevista. Es recomendable 
dejar abierta la posibilidad de una entrevista posterior, 
en caso que algún punto quede pendiente. 

Por último, debe agradecerse la atención y despe-
dirse con cortesía de la persona. 

Visita domiciliaria

La visita domiciliaria ha sido el instrumento de enlace 
entre la institución de salud y la comunidad, pero tam-
bién es una herramienta que día a día se utiliza por las 
enfermeras en la práctica independiente y en el uso 
de las tecnologías de información. Es un servicio de 
salud que se ofrece a las personas o familias para la 
atención de sus necesidades y problemas, con objeti-
vos precisos y recursos existentes. Para su realización 
se requiere de una entrevista, técnicas, recursos didác-
ticos y procedimientos de enfermería necesarios para 
promover la salud y el bienestar. 

Concepto: Es un servicio proporcionado por el estable-
cimiento de salud a través del contacto de la enfermera 
con el grupo familiar, a fi n de identifi car problemas de 

salud y colaborar en su solución mediante asistencia de 
enfermería. 

Objetivos:
• Identifi car factores de riesgo en la familia o comu-

nidad. 
• Proporcionar educación para la salud a la familia, 

sobre los métodos, técnicas y recursos necesarios 
para el mejoramiento y protección de la salud, así 
como para la resolución de problemas sanitarios. 

• Vigilar las medidas terapéuticas generales o espe-
cífi cas y las citas subsecuentes. 

• Contribuir en la atención integral de enfermería en 
el hogar, junto con otras personas del equipo de 
salud. 

• Participar en la investigación y control de los casos 
transmisibles. 

Etapa de planeación: recursos y actividades para 
la realización de la visita domiciliaria 
(Véase Apéndice C)

Para cumplir con los objetivos de esta actividad, es 
necesario considerar y aprovechar tanto los recursos 
con que cuenta la familia, así como los servicios que 
se brindan a la comunidad. Los recursos que se deben 
considerar son: físicos, económicos, humanos y los de 
la comunidad como tal. 

Las actividades que se van a realizar en la visita 
domiciliaria, requieren de una planeación cuidadosa y 
el establecimiento de prioridades, las cuales se harán 
con base en las comunidades que cuenten con menos 
recursos para atender su salud, población abierta, 
asentamientos humanos o cinturones de miseria con 
precarios y urgentes problemas sanitarios. 

Después de haber realizado una minuciosa pla-
neación, se estudia la manera de introducirse al hogar 
y cómo se van a ejecutar las actividades. Al término de 
la visita se realiza un informe. 

Las actividades que realiza la enfermera dentro de 
la etapa de planeación son: 

• Contar con conocimientos referentes a investiga-
ción, etapas de crecimiento y desarrollo, técnicas y 
medios didácticos (guía de visita domiciliaria), tec-
nologías de enfermería que conforman las priori-
dades básicas. 

• Elementos que originen necesidades de salud 
como: condiciones ambientales que repercuten en 
el perfi l epidemiológico, nivel socioeconómico, 
factores personales propios de las personas de la 
familia o grupos, condiciones clínicas o grado de 
salud-enfermedad en las etapas de crecimiento y 
desarrollo. 
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• Propósito de la visita de acuerdo con los progra-
mas de salud vigentes o de acuerdo a las necesida-
des de la población y si es de primera vez o 
subsecuente. 

• Recursos disponibles para las intervenciones de 
enfermería. 

Etapa de ejecución 
En esta etapa, mediante la observación y la platica cara 
a cara, la enfermera obtendrá información complemen-
taria de otras necesidades que tenga, y a la vez, dará a 
conocer a la familia los recursos de la comunidad que es-
tán a su alcance, no sólo para la atención a su salud, sino 
también de otros servicios como recursos para la recrea-
ción a bajo costo o gratuitos; centros de rehabilitación o 
de alguna adicción, centros educativos, entre otros. 

La ejecución comprende procedimientos, ense-
ñanza, resumen y despedida. En estas etapas, la enfer-
mera observará los siguientes aspectos: 

• Identifi cación personal. 
• Mantener una actitud profesional con el individuo 

y la familia. 
• Explicar los objetivos de la visita. 
• Respetar ideología político-religiosa de la persona 

y familia. 
• Adaptar la enseñanza acorde con las necesidades 

de salud, al nivel cultural y académico de la familia. 
• Dirigir la entrevista hacia el fi n deseado mediante 

preguntas claras, sencillas y no sugestivas, pero 
más que nada dejar que las personas realicen las 
preguntas acorde con lo que ellas necesitan. 

• Limitar el tiempo al que se ha planeado. 
• Ejecutar las tecnologías de enfermería necesarias 

para cada caso, utilizando los recursos que estén al 
alcance de la familia o con los que cuente. 

• Referir a las personas si requieren de algún servicio 
de salud, por criterio médico o de enfermería. 

• Informar sobre próxima visita o visitas subsecuentes. 
• Registrar datos obtenidos, actividades realizadas y 

resultados. 

Trabajo con grupos u organizaciones de apoyo 
mutuo

En la actualidad la sociedad civil se organiza cada vez 
más en grupos para compartir intereses y fi nes comu-
nes, conservando el instinto gregario propio de los se-
res humanos. El común denominador en estos grupos 
es la interrelación entre sus miembros, que sirve para 
fi nes de trabajo, en política, educación, religión, profe-
siones y otros; lográndose a través de éstos, la parti-
cipación de la comunidad como una de las estrategias 
para cumplir propósitos concretos. 

Concepto: Se toma de Olmsted y Lindgren (citado por 
López, 2006:57), afi rmando que es un “número redu-
cido de miembros que interaccionan cara a cara y for-
man lo que se conoce como grupo primario”, y grupo 
primario son “aquellos en que las relaciones interper-
sonales se llevan a cabo directamente y con frecuen-
cia suelen realizarse en un plan más íntimo, existiendo 
mayor cohesión entre sus miembros” (fi gura 6-13).

Con relación a la salud en la organización, desarro-
llo y trabajo con grupos en una comunidad o en la so-
ciedad en su conjunto, es una de las funciones de la 
profesión de enfermería, tendientes a satisfacer necesi-
dades reales o potenciales y a eliminar o disminuir pro-
blemas con respecto a la salud pública. Los grupos ya 
pueden estar organizados o por organizar, y las reunio-
nes se realizarán en el sitio de trabajo, en la escuela, o 
en un local ex profeso para ello, con mobiliario e ilumi-
nación aceptables. 

Figura 6-13. Grupos organizados.
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métodos, Organización Panamericana de la Salud, Méxi-
co: Editorial Pax, 1987. 

La renovación de la atención primaria de salud en las améri-
cas, (núm. 2) Washington, DC. Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS), Organización Mundial de la Salud 
(OMS) 2008. 

La renovación de la atención primaria de salud en las améri-
cas, (núm. 3) Washington, DC. Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS), Organización Mundial de la Salud 
(OMS) 2010.

La renovación de la atención primaria de salud en las améri-
cas, (núm. 5) Washington, DC. Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS), Organización Mundial de la Salud 
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Objetivos:
• Mantener un ámbito de interrelación e interacción 

personal. 
• Brindar conocimientos que despierten interés en 

las personas, para realizar acciones sanitarias ten-
dientes a prevenir enfermedades y fomentar la 
salud. 

• Orientar, modifi car hábitos y costumbres perjudi-
ciales para el bienestar y para que acepten cam-
bios de actitudes favorables a su salud. 

• Manifestar alternativas factibles a favor de la salud 
pública. 

• Estimular a la comunidad para que participe en la 
realización de obras de benefi cio común. 

Con relación a la planeación de las actividades, la en-
fermera se entrevistará con los líderes o dirigentes del 
grupo para explicarles los propósitos, las actividades, 
la participación que se requiere de ellos, el sitio de las 
reuniones, las fechas; así como el material, mobiliario y 
equipo para que los objetivos se cumplan. 

En cuanto al trabajo propiamente dicho para la 
concreción o ejecución se debe considerar lo siguiente: 

• Continuar con el trabajo planeado de grupos orga-
nizados. 

• Organizar grupos de personas con base en los pro-
blemas de salud encontrados en el diagnóstico de 
comunidad: grupos de diabéticos, hipertensos, en-
fermedades transmisibles, obesos o comedores 
compulsivos y algunos problemas sociales como far-
macodependencia, alcoholismo, prostitución y otros. 

• Realizar seguimiento de la organización y funcio-
namiento de los grupos conformados, de tal ma-
nera que se evite su desintegración. 

• Planear, ejecutar y evaluar las acciones de en-
fermería con profesionalismo en pro de la co-
munidad. 

• Evaluar de forma periódica los resultados del tra-
bajo con los grupos en cuanto a cambios, respues-
ta, avances o fracaso. 

Evaluación 
La evaluación de la promoción de la salud se realiza 
con base en los objetivos que se trazaron, ya sea a cor-
to o largo plazo, considerando la jerarquización de las 
necesidades de las personas, familia o comunidad. En 
esta fase, la enfermera en coordinación con estos ac-
tores, pueden decidir continuar con el plan, registrar 
las prioridades, cambiar las estrategias, el alcance de 
metas, o las acciones a futuro para promover la salud o 
prevenir la enfermedad. 
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Ambiente terapéutico 
y tecnologías de 
comodidad y bienestar

Capítulo 7

INTRODUCCIÓN

Como parte de los recursos de la comunidad donde 
se atienden las personas o familias en el curso de una 
enfermedad, de acuerdo con la magnitud y tipo de 
problemática que presente, éstas recurren a las insti-
tuciones del sector salud denominadas clínica familiar, 
centros de salud, clínica ambulatoria u hospitales. Estas 
instituciones deben contar con instalaciones, equipo 
humano, material, proporcionar un ambiente terapéu-
tico seguro, cómodo para la atención y necesidades de 
los pacientes.

El término ambiente se entiende de diversas for-
mas, pero para este propósito, es el total de todas las 
condiciones e infl uencias, tanto externas como inter-
nas que afectan la vida y desarrollo de un paciente 
que tiene una dolencia o enfermedad. Sin embargo, 
aquí se describirá el ambiente terapéutico, o seguro, 
para la persona que ha perdido su salud; la función 
que desempeñan el hospital, equipo de atención 

como parte medular del diagnóstico, tratamiento y 
cuidado.

Este capítulo como parte de las tecnologías de la 
información describe el expediente clínico, poniendo 
como punto central la importancia de los registros de 
enfermería, así como la necesidad urgente para que la 
enfermera recurra a la informática en la gestión del 
cuidado. Valioso medio para la simplifi cación de las ac-
tividades administrativas y mayor tiempo dedicado al 
cuidado directo del paciente.

OBJETIVO

Valorar la importancia que tiene el ambiente terapéuti-
co en la salud del individuo, considerando que cuando 
la ha perdido, requiere de la participación de un con-
junto de elementos físicos y humanos que interactúen 
para recuperarse e integrarse lo más pronto posible a 
su familia, trabajo, así como a la comunidad.
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consentimiento informado 146
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HOSPITAL

El hospital es una institución en la que se realizan di-
versas funciones encaminadas a resolver los problemas 
de salud del individuo, familia y comunidad. También 
se concibe al hospital como el entorno donde se brinda 
cuidado integral a las personas que sufren una dolen-
cia. Por lo general, como el hospital es el lugar donde 
la mayor parte de las enfermeras trabaja, se piensa que 
es un tema ya dominado; sin embargo, se considera 
importante conocer algunos aspectos.

Concepto. En latín la expresión hospital (hospita-
lis) es un adjetivo que quiere decir amable y caritativo 
con los huéspedes. La palabra hospicio, también de 
origen latino, proviene de hopitium, lugar para recibir, 
alojar peregrinos y pobres.

Según el Diccionario de Ciencias Médicas Dorland, 
el hospital es un establecimiento público o privado en 
el que se curan los enfermos, en especial los carentes 
de recursos. Es una institución organizada, atendida, 
dirigida por personal competente y especializado, cuya 
misión es la proveer, en forma científi ca, efi ciente, eco-
nómica o gratuita, los medios necesarios para la pre-
vención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, 
así como para solucionar en el aspecto médico los pro-
blemas sociales.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el hospital es parte integrante de una organización 
médica y social, cuya misión consiste en proporcionar 
a la población asistencia médico-sanitaria completa, 
preventiva, curativa, en cuyos servicios externos irra-
dian hasta el ámbito familiar. El hospital es un centro 
de formación de personal médico-sanitario y de inves-
tigación biosocial. (Alippi 1991. En: Flores M. http://
nacionysalud.com/node/1354).

El hospital es quizá una de las instituciones socia-
les que ha experimentado más cambios en los últimos 
30 años. Es obvio que este proceso de cambio es muy 
diferente en los distintos países del mundo y está rela-
cionado con el grado de desarrollo socioeconómico y 
cultural que caracteriza a la población. Incluso, en un 
mismo país existen grandes diferencias entre los hos-
pitales de distintas regiones, no sólo en tamaño y com-
plejidad, sino en su esencia. La diferencia entre otras 
regiones y el gran proceso de evolución, según un es-
tudio comparativo entre el pasado y el presente, lo 
único en común es el nombre del hospital.

En los últimos decenios se incorporó el concepto 
de “derecho a la salud” de toda la población, determi-
nando que el hospital es la respuesta que ofrece la so-
ciedad organizada a ese derecho.

Se ha incluido el concepto de “hospital seguro” o, 
muchos hospitales modernos poseen la modalidad y 

estructura denominada cuidados progresivos. En estos 
hospitales, no hay salas divididas por especialidades 
médicas como en los clásicos, sino el cuidado del en-
fermo se logra en forma progresiva, según su gravedad 
y complejidad en unidades de cuidados críticos, inter-
medios, mínimos, así como de autocuidados. El pa-
ciente ingresa a una u otra área según su gravedad. El 
grave con riesgo de perder la vida, con seguridad esta-
rá en cuidados críticos, luego al mejorar (salir de su 
estado crítico), se trasladará a cuidados intermedios, 
en seguida a mínimos y así de manera sucesiva hasta 
dar el alta médica.

Objetivo. Otorgar el más alto nivel de atención a 
la salud a quien requiera de sus servicios mediante la 
integración de recursos y un equipo interdisciplinario 
que participe en la prevención, curación, rehabilitación, 
docencia e investigación.

Algunos antecedentes históricos. Durante siglos, 
los hospitales se crearon para asegurar albergue a gru-
pos sociales carentes de recursos para pagar su asis-
tencia médica, basados en un sentimiento de amor al 
prójimo y de caridad cristiana. También cumplían un 
proceso de aislamiento y segregación en determina-
dos individuos (leprosorios, lazaretos).

Algunos antecedentes se remontan hasta la anti-
gua Grecia, donde se tiene noticia de que los templos 
dedicados a Esculapio, –Dios de la medicina– alberga-
ban a viajeros que acudían a él en busca de alivio a sus 
males; éstos eran recibidos por los sacerdotes, quienes 
proporcionaban cuidados físico y psicológico. Resulta 
interesante conocer que en estos templos estaba pro-
hibido nacer o morir.

Al fi nalizar la época antigua, surgen alrededor de 
los campos de batalla de los conquistadores romanos, 
sitios en los que se atendía a los heridos; por su orga-
nización eran similares a los valetudinarias que estaban 
destinados a la atención de civiles. En los inicios de la 
era cristiana surgieron los primeros hospitales, en al-
gunas casas donde se hospedaba a los heridos y viaje-
ros, a los que se adicionaron cuartos para ampliar sus 
posibilidades de albergue. Fabiola, matrona romana, 
fundó el primer hospital general en Roma (véase Capí-
tulo 1). Siguiendo su ejemplo, varias mujeres romanas, 
movidas por el espíritu cristiano, se dedicaron a la 
atención de enfermos y fundaron varios hospitales co-
nocidos como xenodoquios.

Poco a poco, ante las necesidades, en diversos si-
tios de Europa abrieron sus puertas más instituciones 
dedicadas a la atención de la salud, atendidas por con-
gregaciones religiosas. A la fecha, existen todavía hos-
pitales de origen medieval, como el Hotel Dieu de 
París, el de Santo Espíritu de Roma y el de Santo Tomás 
en Inglaterra; en este último se fundó, en el siglo XIX, 
la primera escuela de enfermería profesional a iniciati-
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va de Florencia Nightingale. Estos hospitales eran 
enormes construcciones frías, lóbregas, húmedas, con 
grandes salas donde se instalaba a un gran número de 
enfermos. Por otro lado, en el oriente existieron hospi-
tales amplios, bien ventilados, rodeados de jardines y 
en ocasiones en medio de las salas pasaban arroyos 
con agua perfumada.

En América, Hernán Cortés fundó el primer hospital 
al que llamó Hospital de la Limpia y Pura Concepción, 
que en la actualidad lleva el nombre Hospital de Jesús; 
éste se ubica en el centro de la ciudad de México. Poco 
después surge por iniciativa de Fray Bernardino Álvarez, 
el Hospital de San Hipólito dedicado a la atención de los 
enfermos mentales. Conforme la medicina avanza y las 
necesidades de salud emergen, los hospitales evolucio-
naron de manera paralela (véase Capítulo 1).

En la antigüedad, la idea de ir a un hospital, sólo se 
concebía si el fi n era curarse; ahora no sólo se realizan 
actividades, sino también se abarcan aspectos relaciona-
dos con la prevención y rehabilitación, así como funcio-
nes docentes, administrativas, técnicas y de investigación. 
En la actualidad, los servicios hospitalarios ofrecen aten-
ción médica en tres niveles, áreas básicas, servicios de 
apoyo, diagnóstico y tratamiento. Todo hospital debe 
contar con una planeación médica arquitectónica desti-
nada a la funcionalidad a través de un área administrati-
va que dependa de una junta de gobierno que apoye y 
asesore en diferentes aspectos, relacionada con institu-
ciones de salud; un área técnico-científi ca con servicios 
de asistencia, educación médica e investigación básica 
apoyada con servicios clínicos.

Características. Algunas se relacionan con la arti-
culación de políticas generales y locales, enmarcadas 
por estrategias de calidad total con acción permanente 
de investigación, evaluación de procesos y retroali-
mentación. Su organización está basada en la visión o 
deber ser, en la misión o formulación de un propósito 
duradero que fi je políticas, en objetivos generales y es-
pecífi cos fundados en la demanda demográfi ca, así 
como en condiciones de salud de la comunidad.

Clasifi cación. Se clasifi can conforme al número 
de camas, localización geográfi ca, promedio de estan-
cia, comunidad a la que sirven, especialidad, entre 
otros, todos factores de utilidad para identifi carlos, así 
como para orientar a la comunidad sobre el particular. 
El cuadro 7-1 muestra la clasifi cación más aceptada en 
México.

Funciones:
 ● Asistencia médica integral: promoción, preven-

ción, protección, recuperación y rehabilitación.
 ● Docencia: propio personal, estudiantes, gradua-

dos y educación sanitaria.
 ● Investigación: salud enfermedad, biosocial, admi-

nistrativa sanitaria.

Prevención. Aunque su función principal continúa 
siendo el restablecimiento de la salud, todo hospital 
debe realizar actividades preventivas con la misma am-
plitud que las curativas, relacionadas con sus políticas, 
recursos económicos, materiales y humanos. Esta fun-
ción la ejerce intramuros y extramuros (extensión do-
miciliaria con aquellos que cursan con padecimientos 
crónico-degenerativos). Algunas medidas intramuros, 
como estudios frecuentes de laboratorio, reacciones 
serológicas, estudios radiográfi cos, entre otros, tien-
den a detectar la posible existencia de enfermedades 
no diagnosticadas en los que asisten al hospital por 
presentar otros padecimientos. Las actividades extra-
muros son las relativas a localización y control de pa-
cientes con enfermedades transmisibles, saneamiento 
ambiental, administración de inmunizaciones y cada 
vez se extienden más los cuidados en el hogar a pa-
cientes geriátricos.

Curación. La función más importante y antigua del 
hospital es restaurar la salud. La curación es la razón 
principal de la existencia de los hospitales (fi gura 7-1), 
la que más estiman y piden las comunidades donde se 
encuentra la institución. Para que la terapéutica sea to-
tal, debe considerar aspectos médicos, psicológicos, 
económicos y sociales. La práctica incluye actividades 
de diagnósticos, tratamiento médico o quirúrgico y 
atención en casos de urgencia.

Rehabilitación. Todos los hospitales, con inde-
pendencia de su tamaño, localización o especializa-

Cuadro 7-1
Clasifi cación de hospitales

Número de camas Pequeños: hasta 50 camas 
Medianos: de 51 a 250 camas 
Grandes: más de 250 camas 

Localización geográfi ca Urbanos 
Rurales 

Tipo de atención Segundo nivel o general 
Tercer nivel o especialidad 
Instituto o investigación 

Promedio de estancia Corta: menos de 15 días 
Prolongada: más de 15 días 

Clase de propiedad Gubernamentales 
No gubernamentales 

Condición 
socioeconómica 

Abiertos o de asistencia pública 
Cerrados o de asistencia privada 

Especialidad médica Generales 
Especializados 

Tipo de construcción Horizontales 
Verticales 
Mixtos 

Temporalidad Defi nitivos 
Temporales 
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ción, deben efectuar labores de rehabilitación con base 
en los recursos para ayudar a restablecer la salud física, 
mental y social para reintegrarlo en un mínimo de 
tiempo posible como elemento útil a sí mismo y a la 
comunidad a la que pertenece.

Docencia. El hospital se ha considerado desde 
tiempos inmemorables como centro de enseñanza for-
mal o informal para su personal, estudiantes, pacientes 
y público en general. Las actividades docentes están 
orientadas a las disciplinas del área de la salud, como 
enfermería, medicina, trabajo social, dietética y otras.

Investigación. De acuerdo con las posibilidades 
de la institución, puede ser médica, técnica o adminis-
trativa. Algunos aspectos que incluye son los relativos 
a las necesidades e intereses de la comunidad en los 
servicios médicos, físicos, psicológicos, sociales, en sa-
lud y enfermedad, así como los métodos administrati-
vos del hospital.

Todo hospital debe contar con una organización 
interna para lograr la máxima efi ciencia de los objeti-
vos y planes señalados, pues es aquí donde se fi jan 
obligaciones a individuos o grupos de personas, don-
de se señalan las relaciones de autoridad para llegar a 
una meta específi ca. Aun cuando los elementos con-
cernientes a la organización se tratan con la profundi-
dad requerida en administración, es pertinente señalar 
que la expresión gráfi ca de la organización es la carta 
de organización u organigrama en la que se manifi es-
tan los niveles jerárquicos y canales de comunicación.

En la actualidad, uno de los programas con que 
cuentan todos los hospitales, es el del “Control o Pre-
vención de Enfermedades Nosocomiales”, ya que las 
infecciones intrahospitalarias son una de las primeras 
causas de muerte, en especial de diagnóstico difícil, 
graves y aumentan los días estancia. Este programa 
debe aplicarse en áreas de mayor riesgo de infecciones 
y considerar, entre otros, los siguientes aspectos:

 ● Un sistema de vigilancia continúa no sólo a pa-
cientes y familiares, sino también a los integran-
tes del equipo de salud.

 ● Mantener la integridad de barreras naturales in-
munitarias.

 ● Información periódica de accidentes y enferme-
dades infecciosas.

 ● Educación continua sobre patologías prevalen-
tes, procedimientos básicos necesarios, invasivos 
y no invasivos con riesgos de infección.

 ● Ambiente terapéutico en cada uno de los servi-
cios clínicos.

 ● Investigación de posibles factores de riesgo, me-
didas y consecuencias.

 ● Diagnóstico de infecciones mediante cultivos de 
punciones, exudados o secreciones, análisis de san-
gre en momentos de fi ebre, en todo tipo de catéte-
res sobre todo en los centrales para hemodiálisis y 
periféricos, o antes de iniciar tratamientos.

 ● Elaboración de manuales de procedimientos.
 ● Medidas ante pacientes hospitalizados (sanitización, 

uso de guantes, mascarillas o lentes en procedi-
mientos donde se tenga contacto con sangre o lí-
quidos corporales, bata y empleo de recolectores).

El hospital debe organizarse de tal manera que sus 
diferentes áreas de trabajo funcionen como una uni-
dad en benefi cio colectivo; por esto, cada entidad que 
realiza labores especiales con características propias 
diferentes a las realizadas por otras, constituye un de-
partamento o servicio (cuadro 7-2 y 7-3).

AMBIENTE TERAPÉUTICO

El ambiente que un individuo requiere desde su ingreso 
a un medio hospitalario, ya sea para diagnóstico o trata-
miento debe, como parte de un sistema, estar formado 
por una serie de elementos que en forma coordinada 
tiendan a lograr un máximo de efi cacia en su atención, a 
través de recursos humanos, materiales y físicos.

Concepto. El ambiente terapéutico es el conjunto 
de elementos físicos y humanos que comprenden la 
interacción del personal de la institución de salud con 
el paciente y familiares para estimular al primero, hacia 
su salud o rehabilitación.

Objetivos:
 ● Satisfacer necesidades y problemas de salud.
 ● Desarrollar relaciones interpersonales y de co-

municación.
 ● Ayudar al paciente a integrarse al medio hospi-

talario.

Figura 7-1. La curación es la razón principal de la existencia 
de hospitales.
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 ● Prevenir infecciones intrahospitalarias.
 ● Reintegrarlo a su hogar en condiciones óptimas 

posibles de vida, estudio y trabajo.

Para alcanzar los objetivos enunciados se requiere de 
la interacción de ambientes físicos y humanos.

El ambiente físico comprende la planeación ar-
quitectónica de la institución, departamentos o servi-
cios clínicos acordes con las necesidades de salud, más 
que al aspecto estético, que proporcionen comodidad, 
seguridad y atención al paciente, familiares y equipo 
de salud. La construcción debe contar con materiales 
especiales, no fl amables, que eviten radiaciones, rui-
dos, malos olores, de fácil limpieza para evitar la fauna 
nociva; colores tenues que ofrezcan tranquilidad, insta-
laciones varias (eléctricas, hidráulicas, para gases, entre 
otras), mobiliario, equipo funcional de fabricación sen-
cilla, de fácil manejo, limpieza, requerida según el nivel 
de atención que preste; mecanismos e instalaciones 
que controlen las condiciones de aire, ventilación e ilu-
minación natural, artifi cial; agua, temperatura ambien-
te que oscile entre 17 y 21 ºC en salas generales y de 
25 a 32 ºC en unidades de obstetricia, pediatría, qui-
rúrgicas; humedad entre 30 y 40%; sistemas de co-
municación mecanismos para eliminar o disminuir la 
contaminación por residuos infecciosos, no infecciosos 
o tóxicos según su origen, capacidad de degradación, 
propiedades físicas, químicas o biológicas, trata-
miento, su disposición fi nal, efectos sobre la salud y 
el ambiente.

El ambiente humano está formado por los inte-
grantes del equipo de atención a la salud, que con in-

Cuadro 7-2
Departamentos del hospital

Departamentos médicos Cirugía 
Ginecoobstetricia 
Pediatría 
Medicina interna 

Departamentos 
paramédicos

Enfermería 
Admisión médica 
Dietología 
Farmacia 
Trabajo social 
Archivo clínico 
Fotografía 
Dibujo clínico

Departamentos 
auxiliares de diagnóstico

Rayos X 
Electrocardiografía 
Anatomía patológica 
Laboratorio de análisis clínicos 

Departamentos 
auxiliares de tratamiento

Banco de sangre 
Radioisótopos 
Anestesiología 
Quirófano 

Departamentos 
administrativos

Admisión 
Ofi cina de personal 
Archivo general 
Relaciones públicas 
Almacén 
Inventario 
Contraloría 

Departamento de 
servicios generales

Mantenimiento 
Intendencia 
Ropería 
Otros 

Cuadro 7-3
Niveles de atención

Nivel Defi nición Organización
Primer nivel Comprende todas las acciones y 

servicios destinados a la promoción, 
prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación, en especialidades básicas 
y modalidades ambulatorias

Constituir la puerta de entrada principal y el área de seguimiento de 
las personas en las redes de atención 
Coordinar e implementar en su ámbito, el sistema de información y 
vigilancia epidemiológica y sanitaria 
Garantizar la formación de equipos interdisciplinarios e 
intersectoriales 
Realizar las acciones de promoción, prevención, atención 
ambulatoria, incluyendo la internación domiciliaria, y todas aquellas 
comprendidas en el primer nivel según la capacidad de resolución 
establecida para cada efecto
Promover la participación comunitaria 
Garantizar a las personas la capacidad de resolución adecuada a sus 
necesidades de atención, estableciendo articulaciones horizontales y 
con los otros niveles, con criterio de redes y mecanismos de 
referencia y contrarreferencia 
Elaborar el anteproyecto de presupuesto basado en la programación 
de actividades 
Identifi car la cobertura de las personas y efectuar la facturación a 
terceros responsables de acuerdo a los mecanismos que se 
establezcan
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dependencia de la disciplina o actividad que ejerzan, 
deben poseer actitudes de interés, respeto, responsa-
bilidad, realizar actividades específi cas para lograr una 
situación armónica que permita una interrelación e in-
teracción, y que repercutan en el estado de salud o 
enfermedad tanto del paciente como de familiares. 
Tomando en cuenta lo anterior, el personal que integra 
este ambiente es el siguiente:

Administrativo. Directivos, secretarias, contadores, 
recepcionistas, entre otros.

Médico. Diferentes especialistas según la división de 
medicina interna cirugía, pediatría y obstetricia.

Paramédico. Enfermería en diferentes niveles, dietis-
tas, trabajadores sociales, terapistas, farmacéuticos, 
fotógrafos, dibujantes clínicos, técnicos en banco de 
sangre, medicina nuclear, anestesistas, entre otros.

Servicios generales. Camilleros, afanadoras, mozos, 
ayudantes manuales, choferes, carpinteros, pintores, 
entre otros.

Otros. Representantes de servicios espirituales, estu-
diantes de las diferentes disciplinas de la salud.

RELACIÓN DE AYUDA

Para que la interacción de los integrantes del equipo 
de atención a la salud se lleve a cabo con un míni-
mo de problemas, es necesario considerar que cada 
uno de éstos tenga conocimientos tanto generales 
como específicos, lo que determina la delimitación 
de sus funciones.

Esta interacción debe darse por la comunicación, 
que consiste en el contenido o la información que se 
envía o se recibe en la transmisión de hechos, senti-
mientos y signifi cados a través del lenguaje verbal o 
corporal. En ausencia de una comunicación clara, la en-
fermera no puede examinar, administrar ni evaluar sus 
acciones en la realización de su trabajo al cuidado de 
una persona, ya que los principios de la comunicación 
terapéutica constituyen la base para cuidados certeros, 
asesoría y evaluación continuada. En este sentido la re-
lación enfermera-paciente cobra vigencia en la escu-
cha o al ayudar a éste o a su familia en la educación, 
promoción o el uso de alguna tecnología.

En el proceso de comunicación deben tomarse en 
cuenta varios factores inherentes al paciente como 
edad, cultura, nivel de escolaridad, económico entre 
otros, pues el contenido del mensaje y su contexto in-
fl uyen en la manera cómo el receptor los percibe. Las 
relaciones interpersonales permiten al personal de en-
fermería y paciente relacionarse cara a cara. Esta última 
es una fusión de las actividades técnicas, socializado-
ras, situación que incrementa una relación de ayuda. 
Se han identifi cado cinco factores que infl uyen sobre la 
comunicación efi caz (Smith y Duell 1996:76):

- Un individuo no puede dejar de comunicar, ya 
sea de manera verbal o no verbal. Aun el silencio 
es un tipo de comunicación.

- Hay un contenido o valor de información en los 
mensajes enviados y recibidos, que explica el 
contenido del mensaje, así como lo que conside-
ra el emisor con respecto al receptor.

- El mensaje enviado no es el recibido.

Cuadro 7-3
Niveles de atención (Continuación)

Nivel Defi nición Organización
Segundo nivel Comprende todas las acciones y 

servicios de atención ambulatoria 
especializada y aquellas que requieran 
internamiento

Referencia inmediata del primer nivel
Equipos multidisciplinarios
Participa en información y vigilancia epidemiológica
Especialidades. Internación de baja y mediana complejidad
Diagnóstico y tratamiento oportuno -rehabilitación
Cirugía ambulatoria -internación domiciliaria 
Hospital de día
Articulación horizontal -redes- referencia y contrarreferencia
Presupuesto por programación de actividades 
Identifi car cobertura -efectuar la facturación

Tercer nivel La atención comprende todas las 
acciones y servicios que por su alta 
complejidad médica y tecnológica son el 
último nivel de referencia de la red 
asistencial

Alta complejidad 
Profesionales muy especializados
Participa en implementación y función del sistema de información, 
vigilancia epidemiológica, articulación con otros niveles y 
componentes 
Elabora el presupuesto basado en programación de actividades
Identifi ca cobertura y facturación a terceros 
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- Los mensajes contienen signifi cados evidentes y 
encubiertos.

- La comunicación se vuelve disfuncional cuando 
una persona no asume la responsabilidad de su 
comunicación.

La relación de ayuda se conceptualiza como aquella 
en la que una persona (profesional de la salud) faci-
lita a otra (persona o paciente) medios para alcanzar 
su desarrollo personal, le apoya a madurar, integrarse, 
adaptarse a sitios, situaciones especiales y descubrir 
sus propias experiencias.

Persona o paciente es el benefi ciario directo de la 
atención médica y de enfermería, usuario o cliente es 
aquel individuo que requiere y obtiene los servicios de 
atención médica. Ambos deben considerarse como seres 
únicos con valores, emociones y necesidades que se alte-
ran durante la enfermedad, con características defi nidas, 
diagnóstico específi co, expectativas de salud diferentes, 
entornos familiares, sociales diversos, por lo que debe:

 ● Mantener una actitud amable.
 ● Centrar la comunicación en el paciente o perso-

na, no sólo en la actividad que se realiza.
 ● Tomar en cuenta sus sentimientos, emociones, 

evitando considerarlos como objetos.
 ● Administrar tiempo para realizar actividades téc-

nicas, establecer comunicación con el paciente o 
persona.

 ● Escuchar al paciente o persona.
 ● Permitir que el paciente amplíe la conversación.
 ● Responder a las preguntas del paciente o perso-

na en forma clara, veraz y concisa.
 ● Invitarlo a compartir su responsabilidad en el tra-

tamiento.
 ● Reforzar conducta de independencia.
 ● Fomentar actitudes de autodeterminación, toma 

de decisiones, competencia.
 ● Reafi rmar fuentes de motivación para el logro de 

propósitos.
 ● Identifi car emociones (alegría, ira, miedo, tristeza, 

culpabilidad, otros), así como sentimientos que 
comprometan el equilibrio biopsicosocial.

 ● Evitar situaciones estresantes.

La motivación se refi ere a la energía basada en fun-
ción de propósitos y necesidades, capaz de mover al 
individuo para adoptar, mantener conductas, actitudes 
que le lleven de manera intrínseca (autoestima, logro, 
bienestar) y extrínseca (premio o castigo) a la satisfac-
ción de sus necesidades o respuestas humanas.

La emoción es el estado funcional interno que im-
plica reacciones fi siológicas, conducta expresiva (len-
guaje, movimientos corporales, expresiones faciales, 
vocalizaciones), pensamientos y sentimientos. Son re-

acciones fi siológicas de las emociones a nivel del siste-
ma autónomo, actividad electrodérmica (diaforesis, 
resistencia eléctrica dérmica disminuida), cambios en 
la presión arterial, distribución superfi cial de la sangre, 
secreción de adrenalina en la sangre originando hiper-
glucemia, taquicardia, alteración respiratoria, cambios 
pupilares, disminución de secreción salival, reacción 
pilomotriz, hiperperistaltismo, tensión muscular. A ni-
vel del sistema nervioso central existe estimulación del 
sistema reticular e hipotálamo, generando impulsos en 
la corteza cerebral y del cerebro a las vísceras.

El sentimiento es la experiencia subjetiva que 
acompaña a una emoción. Carece de las concomitancias 
somáticas propias de las emociones, es menos intenso, 
estable, duradero. Se dice más con el pensamiento e 
imaginación (simpatía, amor, resentimiento, celos, orgu-
llo, vergüenza).

El estrés es una respuesta fi siológica que se desen-
cadena en tres fases: 1) de alarma ante el estímulo, 
aparece el estado de alerta (taquicardia, hipertensión, 
taquipnea); 2) de resistencia o de adaptación al estímu-
lo, en la que las reacciones se mantienen con menor 
intensidad; 3) de agotamiento o incapacidad de adap-
tación. Un agente estresante es cualquier estímulo que 
genera amenaza y produce reacciones fi siológicas 
(trastornos del sistema nervioso), emocionales (irritabi-
lidad, rabia, culpabilidad), cognitivas (confusión, difi cul-
tad de concentración, olvido) que pueden ser positivas 
o negativas; estas últimas logran suprimirse a través 
de mecanismos de defensa como la negación, pro-
yección, regresión, desplazamiento, represión, iden-
tificación, racionalización, sublimación, compensación 
o aislamiento.

Toda relación de ayuda presenta tres etapas:

1. La de inicio u orientación: consiste en el intento 
de conocer y brindar confi anza al paciente me-
diante su presentación profesional, tiempo para la 
recepción a su ingreso, indicación de los propósi-
tos de su ingreso, orientación en procedimientos 
a realizar, información sobre reglamentos, rutinas, 
servicios y observación de su comportamiento.

2. La de desarrollo o trabajo: constituye el núcleo 
de interacción o realización de los procedimien-
tos necesarios para su diagnóstico o tratamiento. 
Su éxito depende de la experiencia, así como 
acumulación de conocimientos que el personal 
de enfermería tenga para dar atención oportuna 
y efi caz al individuo, con base en sus necesidades 
o problemas, aptitudes, capacidades y nivel edu-
cativo. En esta fase desempeña una función im-
portante la interrelación personal o profesional, 
desde el ingreso del paciente hasta su alta, previa 
investigación de perspectivas al retornar a su do-
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micilio para ofrecerle alternativas que coadyuven 
en su logro. Uno de los procedimientos a seguir 
en esta etapa es el enlace de turno. Éste se refi ere 
a la entrega, recepción de recursos físicos, mate-
riales, técnicos inventariados, así como los pa-
cientes internados, para garantizar la continuidad 
en el cuidado, tratamientos en la satisfacción de 
sus necesidades biológicas, adaptación, sufi cien-
cia y afecto. Este procedimiento debe hacerse de 
manera coordinada para el logro de un óptimo 
ambiente terapéutico.
En toda institución de salud se realizan las funcio-
nes ya enunciadas para fomentar la salud, preve-
nir, tratar las enfermedades, que aunadas a la 
separación del medio familiar, originan al paciente 
estado de ansiedad, alteración de necesidades de 
alimentación, eliminación, sueño, angustia espiri-
tual y modifi cación de los mecanismos cardiopul-
monares. La información, revisión de existencia, 
verifi cación del aseo, integridad, funcionamiento 
de los recursos en las unidades clínicas (mobilia-
rio, ropa, utensilios de uso personal), del control 
de enfermería (desfi brilador, carro de urgencias 
rojo, carro de curaciones, bombas de infusión, 
frascos colectores, medicamentos, libretas de 
control, formatos, entre otros), almacén del servi-
cio (ropa, medicamentos, equipo, material de cu-
ración, soluciones, entre otros) y del área séptica 
(cómodos, orinales, bandejas riñón, trípodes), se 
hace con el fi n de contar con el número necesario, 
así como el buen funcionamiento para el momen-
to que se requiera. En caso de anomalías o faltan-
tes, deben solicitarse vales o informes por escrito 
para informarse de inmediato al servicio corres-
pondiente para su mantenimiento o recuperación.
Al igual que los recursos, se hace el enlace con 
los pacientes hospitalizados. En este caso, previa 
identifi cación, debe informarse frente a cada uno 
de los pacientes con apoyo del expediente clíni-
co, libretas de control de estudios e intervencio-
nes, tarjetas de administración de medicamentos 
y otros instrumentos de trabajo que cada servi-
cio o institución determine. En esta actividad 
considerar:

 ● Aspecto general.
 ● Estado de conciencia, signos vitales, manifes-

taciones clínicas.
 ● Diagnóstico médico y de enfermería.
 ● Medidas generales de aseo, ejercicios, movili-

zación, descanso, entre otras.
 ● Medidas terapéuticas específi cas realizadas o 

por realizar (aislamiento, medicamentos, con-
trol hidroelectrolítico, posición, dieta, ejercicios, 
entre otros).

 ● Revisión de equipos instalados de venoclisis, 
alimentación, aspiración de secreciones, ven-
tilación, eliminación urinaria, entre otros.

 ● Evolución del padecimiento, incidencias o ac-
cidentes presentados.

 ● Estudios e intervenciones; existencia de solici-
tud y preparación previa al estudio o interven-
ción (ayuno, medicación, enema, tricotomía, 
entre otros), para evitar problemas de retraso 
o suspensión de éstos.

 ● Ingreso o alta hospitalaria.
 ● Aclaración de dudas al personal de enferme-

ría o al paciente.

3. La fi nal o de terminación: abarca la planeación 
de la atención que debe llevar el paciente al mo-
mento de su egreso o alta. Para mejorar las condi-
ciones de salud y reforzar su personalidad, el 
personal de enfermería, mediante la relación de 
ayuda, identifi cará algunas actitudes negativas 
como: no querer luchar por el restablecimiento, 
temor a perder la razón, deseo constante de com-
pañía, no cooperar en el tratamiento, miedo a da-
ños irreparables y muerte, no desear integrarse al 
hogar, temor a causar molestias, fi jar la atención 
en experiencias hospitalarias durante la estancia 
para ayudar a buscar estrategias que disminuyan 
o controlen éstas, sin olvidar la participación tanto 
del paciente como de sus familiares.

DERECHOS DE LOS PACIENTES Y 
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con base en el Art. 51 de la Ley General de Salud “Los 
usuarios tendrán derecho a obtener prestaciones de 
salud oportunas y de calidad idóneas y a recibir aten-
ción desde el punto profesional y ético responsable, así 
como el trato respetuoso y digno de los profesionales, 
técnico y auxiliares”. Diversas organizaciones naciona-
les e internacionales, relacionadas con el sector salud, 
se han preocupado por el paciente y familiares, no sólo 
en su atención médica, sino también en el reconoci-
miento, respeto, fomento de los derechos que tienen 
por su propia naturaleza humana. Además de los de-
beres que como usuario o paciente adquiere al recibir 
atención médica.

Algunos de estos derechos son libertad de elección 
del sistema, institución de atención a la salud, tener ac-
ceso al profesional de su confi anza; información plena, 
confi dencial de opciones diagnósticas y terapéuticas, así 
como de riesgos, pronósticos de salud-enfermedad; ga-
rantía de recibir atención médica digna, necesaria, de 
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calidad en aspectos preventivo, diagnóstico, terapéuti-
co, de rehabilitación en servicios, sin omitir sus circuns-
tancias personales; atención médica con bajo costo y 
demandar inconformidades, anomalías o abusos res-
pecto a trato o servicios de salud requeridos.

En cuanto a los deberes se hace hincapié en el com-
promiso que el paciente tiene al recibir atención médica 
aun cuando ésta sea gratuita; entre éstos destacan la 
información veraz para la elaboración de la historia clí-
nica, de la aparición, disminución o cambios de manifes-
taciones clínicas, ya que de esto depende su diagnóstico 
y tratamiento, así como solicitar información clara; cu-
brir los requisitos solicitados para tener acceso a los ser-
vicios de salud; la observancia del plan terapéutico 
(citas, indicaciones terapéuticas, medidas generales, en-
tre otras), consentimiento previo informado; respeto 
tanto de los reglamentos administrativos, lineamientos 
para cada uno de los procedimientos de atención médi-
ca como a los integrantes del equipo de salud.

En México se realizan esfuerzos y acciones funda-
mentadas de manera legal para contar con un sistema 
de salud que responda con servicios de calidad respec-
to a las necesidades, expectativas de su población, se 
aplican en los sectores de salud, educativos y jurídicos. 
Siendo también loable lo que han realizado los profe-
sionales de la salud, colegiados con formación cientí-
fi ca, técnica humanística, ética que han interactuado 
para establecer ordenamientos específi cos para así 
desempeñar su práctica con calidad y conciencia pro-
fesional. En cuanto a compromisos y derechos, se pre-
sentan con amplitud en el Capítulo 2 de este texto el 
Decálogo del Código de Ética para las enfermeras y 
enfermeros en México, que versa sobre el comporta-
miento de los profesionales con las personas, colegas 
y sociedad, así como los elementos principales de la 
Carta de los Derechos Generales de los pacientes. Al 
igual que en México, en los países del mundo, existe el 
código de ética para una práctica de enfermería más 
responsable y humanizada.

Al considerar que la vida es un derecho individual 
y la salud un derecho social, a todo individuo sano o 
enfermo, miembro de una familia, comunidad, se le 
debe otorgar una atención holística de calidad. Las ins-
tituciones de salud públicas o privadas deben cumplir 
con la normatividad en materia de recursos físicos, ma-
teriales, fi nancieros, humanos apegados a leyes, regla-
mentos, normas, códigos y otros. Tal situación exige 
una evaluación a estas instituciones por la Comisión 
Nacional de Certifi cación de Establecimientos de Sa-
lud, misma que funciona en México en el Consejo de 
Salubridad General de la Secretaría de Salud o en los 
Ministerios de Salud en cada país; asimismo, para la 
formación académica de la enfermera, ejercicio pro-
fesional, educación formal, variada en forma progra-

mada y continua. Existen instituciones ofi ciales que 
otorgan un título registrado en la Dirección General de 
Profesiones de la Secretaría de Educación Pública u 
otros organismos que defi nen los gobiernos de cada 
país, comisiones que revisan, evalúan planes, pro-
gramas de estudio, grupos colegiados, comisiones o 
consejos que certifi can al profesional de enfermería, 
comisiones que analizan, establecen procedimientos 
para regular movilidad de profesionistas y comisiones 
que tratan asuntos en materia de salud, educación e 
investigación para el desarrollo de la profesión.

INGRESO DEL PACIENTE AL HOSPITAL

Concepto. Es el conjunto de actividades técnico-ad-
ministrativas realizadas en una institución hospitala-
ria para admitir al paciente, cuyo objetivo es ofrecerle 
atención de acuerdo con sus necesidades o problemas, 
mediante recursos adecuados y específi cos.

El ingreso del paciente se realiza durante la etapa 
de inicio u orientación de la relación de ayuda, a unida-
des médicas generales o especializadas y obedece a la 
presencia de problemas graves de salud, puede ser 
planeado o de urgencia. El primer caso es cuando el 
paciente requiere atención médica, previo control de 
su padecimiento en los niveles primario o secundario, 
según el caso. Por ingreso de urgencia se entiende 
cuando necesita atención médica inmediata a su pade-
cimiento, haya tenido o no un control previo. En ambos 
casos, el ingreso puede ser voluntario, involuntario u 
obligatorio.

La forma de recibir al paciente en el hospital de-
pende, además del tipo de ingreso, de factores rela-
cionados con la edad, tipo de padecimientos, nivel 
sociocultural, relaciones familiares, entre otros.

Las actividades administrativas realizadas al ingre-
so varían de acuerdo con el tipo de unidad médica, 
pero en general se consideran los requisitos relacio-
nados con vigencia de derechos, horario de ingreso, 
autorización de hospitalización o cumplimiento en 
elementos administrativos para abrir el expediente clí-
nico correspondiente. Estas actividades las realiza el 
personal administrativo en el servicio de administra-
ción hospitalaria de la institución correspondiente. 
Cuando el personal médico haya determinado la hos-
pitalización mediante una valoración del estado de sa-
lud en la sección médica, se deberá canalizar al servicio 
correspondiente que garantice atención a sus necesi-
dades o problemas, así como a su padecimiento me-
diante recursos adecuados y específi cos.

Objetivo. Proporcionar al paciente un ambiente 
de comodidad y seguridad, durante su estancia en una 
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institución de salud ofreciéndole atención de calidad, 
así como calidez, con base en sus necesidades o pro-
blemas, con el apoyo de tecnologías avanzadas.

Equipo y material. Somatometría, para toma de sig-
nos vitales, de aseo, ropa del paciente de acuerdo con las 
normas de la institución, medicamentos de urgencia, bol-
sas de plástico y expediente clínico (cuadro 7-4 y 7-5).

UNIDAD CLÍNICA

En el momento en que un paciente ingresa al hospital 
se debe pensar de inmediato, que ocupará una deter-
minada sección o área en donde permanecerá por un 
tiempo para la recuperación de su salud; es por eso 

Cuadro 7-4
Normas para el ingreso del paciente en consulta externa

Normas Fundamentación
1. Tener el servicio de admisión médica en 

óptimas condiciones tanto en aseo, orden 
como en implementación de equipos y 
material

 ● El orden y limpieza son factores que incrementan la seguridad psicológica 
 ● El orden disminuye la pérdida de tiempo, esfuerzo y material 
 ● La sanitización, desinfección y esterilización, son procesos de control, 

disminución de microorganismos patógenos 

2. Recepción del paciente con su expediente 
clínico sin olvidar la orden de hospitalización 
(en la actualidad en algunos hospitales, esta 
acción se maneja a través del sistema de 
información en red)

 ● Todo individuo es un miembro de una sociedad que tiene derechos, deberes, 
privilegios y libertades, así como temores, necesidades personales, que por lo 
común se exacerban con la enfermedad 

 ● Son derechos del paciente: 
- Recibir atención oportuna y de calidad 
- Conocer horario de consulta, nombre, lugar de médicos disponibles 
- Recibir atención en situaciones que pongan en riesgo la vida, órganos o 

función 
- Recibir trato amable 
- Obtener información del servicio, del equipo de salud y de las obligaciones 

que contrae 
 ● Las necesidades emocionales básicas se agrupan en necesidades de 

adaptación (asociación e interacción), sufi ciencia (poderío, decisión, autoridad) 
y afecto (concesión mística a través de afecto) 

 ● El proceso de comunicación incrementa una relación de ayuda 
 ● La utilización del conocimiento científi co y la comprensión del comportamiento 

humano infl uyen en la acción terapéutica 

3. Valorar los signos vitales y datos 
somatométricos 

 ● El desequilibrio físico o psicológico provoca alteraciones en los signos vitales 
 ● La determinación cuantitativa, cualitativa de ciertos valores depende de la 

técnica de enfermería, condiciones óptimas de uso y funcionamiento del 
equipo 

4. Elaborar inventario de las pertenencias del 
paciente para entregarlas al familiar, al 
acompañante o a la administración

 ● La ropa y pertenencias de un individuo, a menudo son símbolos de su 
identidad

5. Proporcionar orientación sobre actividades a 
realizar si el estado de conciencia o edad del 
paciente lo permiten

 ● El estado de conciencia a través de sensaciones, percepciones, sentimientos, 
relaciona al individuo con el ambiente que le rodea 

 ● El desequilibrio biopsicosocial exacerba sus necesidades

6. Determinar condiciones generales e indicarle 
que se bañe o ayudarle a bañarse si su estado 
general lo permite

 ● La valoración constante permite la detección oportuna y efi caz de las 
manifestaciones clínicas que presente

7. Informar al médico del ingreso del paciente  ● El desarrollo oportuno de las actividades durante el ingreso asegura un alto 
grado de atención a la salud del individuo

8. Registrar la admisión, condiciones de salud, 
actividades de enfermería y las observaciones 
realizadas de acuerdo con las normas de la 
institución

 ● La precisión, brevedad y legibilidad de los registros e informes, son factores 
importantes para la elaboración de un diagnóstico e implantación de un 
tratamiento

9. Proporcionar orientación sobre las 
indicaciones generales 

 ● La percepción está determinada por las experiencias, tiene para el individuo un 
signifi cado, interés y valor individual 

 ● Toda forma de comportamiento humano está regida por motivaciones 
 ● La ansiedad es una reacción emocional a la percepción de peligro real o 

imaginario con repercusiones fi siológicas, psicológicas y conductuales

10. Canalizarlo al servicio asignado  ● La atención médica debe ser universal, oportuna, continua, evaluable, integral 
y accesible 
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que se considera de suma importancia que la unidad 
clínica se encuentre en óptimas condiciones para que 
el individuo, que va a permanecer en ella, no se sienta 
como un extraño y colabore en el tratamiento médico 
o quirúrgico (fi gura 7-2).

Concepto. Es el área (factores ambientales), mobi-
liario, equipo necesario para el cuidado de un paciente 

o persona. La unidad puede variar en tamaño, pueden 
ser habitaciones privadas, incluyendo sala, dormitorio, 
baño; un cuarto sencillo donde los muebles y equipo 
que se emplean para el cuidado sean cómodos de un 
solo paciente, o la zona que rodea a éste, que está en 
una sala general. Sea cual sea el tipo de unidad que 
ocupe, ésta debe ser alegre, llena de colorido, atractiva 
para que su estancia le resulte más agradable, cómoda 
y segura.

Objetivo. Propiciarle una unidad confortable, es-
tética, limpia y segura.

Factores ambientales:
1. Los factores relacionados con las condiciones at-

mosféricas que infl uyen en la salud son:
 ● Temperatura: entre 23 a 25 ºC suele ser la más 

propicia para la mayoría de las personas.
 ● Humedad o cantidad de agua en el aire: cuando 

una cantidad de aire dada a una temperatura 
determinada contiene todo el vapor de agua 
que puede captar, se dice que la humedad es de 
100%. Una humedad de 40 a 60% se considera 
tolerable por la mayoría de las personas.

 ● Movimiento del aire: el aire caliente pesa menos 
que el aire frío; abrir las ventanas y puertas de 

Cuadro 7-5
Normas para el ingreso del paciente en hospitalización

Normas Fundamentación
1. Recepción del paciente con su expediente 

clínico, sin olvidar la orden de hospitalización 
(en la actualidad en algunos hospitales, esta 
acción se maneja a través del sistema de 
información en red) 

 ● Todo individuo es un miembro de una sociedad que tiene derechos, deberes, 
privilegios, libertades, temores y necesidades personales que por lo común se 
exacerban con la enfermedad

2. Mostrar la ubicación de los servicios 
generales de su unidad, normas que deben 
conocer y acatar durante la estancia 
hospitalaria (horario de visitas, información 
médica, condiciones para visitar al paciente, 
entre otros) tanto al paciente como a sus 
familiares

 ● El proceso de comunicación incrementa una relación de ayuda 
 ● Toda forma de comportamiento está regida por motivaciones 

3. Presentar a los compañeros de unidad si es 
posible 

 ● La comunicación asegura un alto grado de equilibrio psicológico

4. Valorar los signos vitales y datos 
somatométricos

 ● La valoración integral de los signos vitales, permite detectar trastornos reales o 
potenciales del paciente

5.  Notifi car la hospitalización al médico de 
guardia o responsable

 ● El desarrollo oportuno de las actividades durante el ingreso del paciente, 
asegura un alto grado de atención a la salud

6. Informar al paciente y familiares sobre los 
procedimientos que se le están realizando

 ● La orientación sobre padecimientos, pruebas de diagnóstico y tratamiento 
disminuye el estado de ansiedad 

 ● La participación de paciente y familiares en la toma de decisiones, permite una 
sensación de control e incremento de capacidad de afrontamiento

7. Registrar la admisión del paciente, condiciones 
de salud, actividades de enfermería y 
observaciones realizadas de acuerdo a las 
normas de la institución

 ● La observación es una herramienta importante para realizar  un diagnóstico de 
enfermería

Figura 7-2. Unidad clínica del paciente.
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un cuarto proporciona sufi ciente movimiento 
de aire para renovarlo dentro de la habitación.

 ● Pureza del aire: las impurezas encontradas en el 
aire son gases, partículas de polvo y microor-
ganismos. En la actualidad no hay medios por 
completo efi caces para controlar la contami-
nación del aire, pero sí puede protegerlos 
mediante el uso de cubículos, técnicas de aisla-
miento, liberación de polvo, buena ventilación 
y un amplio espacio entre las camas.

 ● Ventilación: sea cual sea el método elegido 
para ventilar la habitación, deben evitarse las 
corrientes de aire. El empleo de biombos es 
recomendable para evitar las corrientes de 
aire directas.

2. Iluminación: la luz natural producida por los ra-
yos solares es muy importante para el cuidado 
de los pacientes. Además de su importancia 
como factor esencial de salud, la luz del sol sumi-
nistra iluminación, la cantidad que entra en una 
habitación controlará el grado de brillantez y 
alegría de la misma.

3. Aislamiento del ruido: el ruido es sobre todo mo-
lesto para las personas enfermas, ya que puede 
producir fatiga física, ocasionar trastornos nervio-
sos o emocionales, es por eso que debe evitarse 
para mantener una atmósfera de tranquilidad.

4. Eliminación de olores desagradables: los hospitales 
han intentado mantener libre de olores el ambien-
te que rodea al paciente. La buena ventilación y 
limpieza son factores esenciales para controlarlos.

5. Factores estéticos: para responder a las necesida-
des tanto psicológicas como físicas del paciente, 
el personal de enfermería debe ser consciente 
del papel importante que desempeña el atrac-
tivo de la habitación. Aunque los factores es-
téticos en ocasiones no sean aceptados como 
esenciales para la buena salud física, sí son de 
gran valor para establecer el equilibrio de la re-
acción psicológica.

Mobiliario y equipo. Cada unidad contiene el mobi-
liario y equipo esenciales para la atención durante la 
estancia en el hospital. Los muebles que han llegado a 
ser el equipo para la unidad clínica consisten en: cama 
clínica, mesa de noche o buró, mesa para bandejas, 
silla recta, sillón, biombo o cortina, cómoda o mesa 
de tocador, lámpara, interfono, escalerilla o banco de 
altura, cesto para papeles. La mayor parte del mobi-
liario del hospital está elaborado de madera, metal o 
una combinación de ambos, contando con ruedas para 
desplazarse con facilidad.

A continuación se describe el mobiliario y equipo 
de la unidad clínica:

Cama: es un mueble de tamaño estándar en un arma-
zón que permite diferentes posiciones para facilitar 
la atención, comodidad, la mayoría de las camas mi-
den alrededor de 90 cm de alto con articulaciones 
en cabecera y piecera, las que se accionan por me-
dio de manivelas a un lado o al pie de la cama, per-
mitiendo dar diferentes posiciones. Algunas camas 
pueden accionarse de modo eléctrico. Hay camas 
para pacientes que requieren cuidados especiales o 
de especialidad como la cama de Stryker o el arma-
zón de cama de Foster para aquellos con problemas 
neurológicos o con úlceras de decúbito. Las camas 
de armazón circular para los que tienen problemas 
ortopédicos, o camas de aire y de agua para pacien-
tes obstétricas o con problemas de la piel.

Colchón: están provistos de resortes, elaborados de 
diversos materiales, como algodón, hule espuma, 
entre otros. Es importante que el colchón sea fi rme 
para proporcionar comodidad, alineamiento correc-
to. Algunos colchones están recubiertos con mate-
rial plástico para protegerlos y facilitar su limpieza.

Cojines: elaborados de hule espuma, pueden ser sua-
ves o fi rmes, sirven como apoyo a la cabeza, pies, 
hombros del paciente, lo sostiene en diferentes po-
siciones.

Buró o mesa de noche: existen diferentes tipos, pero 
cualquiera de ellos puede ser útil si es más alto que 
el nivel de la cama, cuenta con espacios sufi cientes 
para guardar el material, equipo para la atención 
como: cosméticos, cepillo y pasta de dientes, bande-
ja de riñón, orinal, pijama, toallas, entre otros.

Mesa de bandejas o mesa puente: cualquiera que sea 
el diseño de la mesa que se utilice, su principal pro-
pósito es servir de apoyo a los utensilios donde se 
sirven los alimentos.

Silla recta: se emplea para colocar la ropa limpia o 
sucia mientras el paciente toma el baño. En casos 
especiales es otro espacio más para colocar las ban-
dejas y otros utensilios que se necesitan para la 
atención de enfermería; por lo general, la silla recta 
es lo único que se dispone para los visitantes.

Sillón: aunque este mueble no siempre existe en la 
unidad clínica, es conveniente contar con él para 
cuando el paciente no pueda deambular, pero es ne-
cesario sentarlo por un tiempo determinado.

Biombo o cortina: se utilizan para separar una unidad 
clínica de otra en la misma sala, cualquiera que sea 
el diseño, su principal propósito es la privacidad.

Lámpara: la más adecuada es la que pueda ofrecer luz 
directa o indirecta, que se pueda graduar, según se 
necesite, para leer o para la aplicación de tratamien-
to sin molestarlo.

Interfono: es útil para comunicarse al control de en-
fermería.
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Escalerilla o banco de altura: es necesario para bajar-
se o subirse a la cama.

Cesto para basura: debe estar protegido con una bol-
sa de plástico y contar con tapa. Un cesto ayuda a 
mantener la habitación aseada y en orden, debe co-
locarse en el cuarto, de tal forma que sea fácil depo-
sitar en él pañuelos faciales, envolturas, trozos de 
papel, entre otros. Estos elementos integran el equi-
po básico con que debe contar la unidad, siendo 
además necesarios los utensilios complementarios y 
personales como bandejas en forma de riñón, orinal, 
cómodo, jarra, vaso, jabón, ropa personal, equipo de 
aseo personal, entre otros.

Aseo de la unidad clínica

El aseo de la unidad del paciente debe realizarlo el per-
sonal de intendencia, pero es el personal de enfermería 
quien debe dirigir las acciones a realizar en la unidad 
del paciente. Durante el tiempo en que éste permane-

ce en el hospital, la unidad debe realizar aseo parcial 
cada día, hasta cuando el paciente egresa, se realizará 
la limpieza completa. Si está mucho tiempo internado 
o padece una enfermedad infecciosa, antes de efectuar 
el aseo total de la unidad ésta debe fumigarse para 
desinfectarla (cuadro 7-6).

Concepto. Es la limpieza que se hace al equipo, 
mobiliario y utensilios de la unidad.

Material y equipo. Jabón líquido en cantidad ne-
cesaria, bandeja o recipiente, cubeta para el agua su-
cia, dos jarras con agua, dos paños, bolsa para ropa 
sucia, bolsa para desechos, toallas de papel desechable 
en cantidad sufi ciente, cepillo o escobillón y solución 
desinfectante.

Cama clínica

Uno de los segmentos del mobiliario de la unidad, que 
ocupa un lugar importante es la cama clínica, por la co-
modidad y bienestar que ofrece al paciente durante su 

Cuadro 7-6
Técnica de aseo de la unidad clínica

Intervención Fundamentación
1. Abrir la ventanas para ventilar la unidad  ● La circulación del aire en un área antes cerrada, permite la 

dispersión de los malos olores y dispersión de partículas 

2. Retirar los utensilios de alimentación y llevarlos al lugar 
correspondiente

 ● Los desechos permiten la proliferación de microorganismos 
patógenos 

3. Colocar jarra, cubeta en la escalerilla y resto del equipo en la 
silla antes protegida con toalla de papel. Retirar la ropa de la 
cama, depositarla en la bolsa, dejar la almohada y hule clínico 
sobre el colchón

 ● Un objeto limpio se contamina al estar en contacto con una 
superfi cie sucia

4. Verter agua en la bandeja, asear el buró o mesa de noche con 
paño enjabonado, a continuación retirar el jabón con paño 
húmedo

 ● Los microorganismos son eliminados por medios físicos, 
químicos o mecánicos 

 ● El agua, jabón sirven como arrastre mecánico de los 
microorganismos 

5. Trasladar el equipo a la mesa de noche, protegido con una 
toalla de papel y asear la silla siguiendo los pasos 
mencionados para limpieza del buró o mesa de noche 

 ● La reducción del número de microorganismos aumenta la 
seguridad del medio

6. Limpiar la superfi cie expuesta de la almohada, colocar esta 
parte limpia sobre el asiento de la silla; proceder a limpiar la 
superfi cie contraria 

 ● La proliferación de microorganismos se inhibe en un ambiente 
físico higiénico

7. Lavar la superfi cie expuesta de hule, doblarlo por la mitad, de 
tal forma que la parte limpia quede hacia adentro, colocarlo 
sobre la cabecera o piecera de la cama 

 ● Algunos parásitos, microorganismos mueren con la acción de 
determinadas sustancias que cambian el medio alcalino en 
ácido

8. Limpiar la superfi cie expuesta del colchón, cabecera, piecera, 
borde laterales con paños y escobillón 

 ● La limpieza, orden favorecen el bienestar y el reposo del 
paciente 

9. Colocar la superfi cie limpia del hule sobre la cara expuesta del 
colchón, lavar la superfi cie sucia del hule, doblarlo por la mitad 
y colocarlo en el respaldo de la silla 

 ● Una superfi cie limpia se contamina en contacto con otra sucia

10. Mover el colchón a la mitad inferior de la cama, lavar la mitad 
superior de ésta y los resortes, usando escobillón o cepillo. 
Aplicar solución desinfectante

 ● La alineación correcta del sistema evita traumatismos 
musculoesqueléticos

 ● Los microorganismos, parásitos se destruyen con medios 
químicos 
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estancia en el hospital, de acuerdo con sus condicio-
nes de uso, funcionamiento; por tanto, la limpieza de la 
cama, así como la manera de cubrirla (tenderla), debe 
ser especial. Las cuatro formas básicas para presentar 
la cama en la unidad del paciente son:

Cama cerrada: cuando ésta se encuentra desocupada 
hasta antes del ingreso del paciente.

Cama abierta: cuando se prepara al paciente que está 
en condiciones de deambular. Se distingue de la cama 
cerrada por los cambios en la ropa que lo cubre.

Cama posoperatoria o de recuperación: cuando se 
prepara para recibir a un paciente de cirugía.

Cama con paciente u ocupada: cuando se prepara 
ésta mientras el paciente se encuentra en ella.

La forma de tender la cama, con independencia de los 
tipos mencionados, varía según las normas de la insti-
tución hospitalaria, tipo de paciente, disponibilidad de 
recursos materiales, sin que esto repercuta en la co-
rrecta aplicación de principios científi cos relativos a la 
asepsia y mecánica corporal, es decir, que el orden de 
los pasos durante el procedimiento, cantidad de ropa 
de cama, reglas específi cas para cubrirla, no interfi eran 
en los objetivos deseados para lograr comodidad y se-
guridad durante su utilización.

En este apartado se describen los procedimientos 
que se realizan para preparar la cama clínica en diferentes 
situaciones del cuidado del paciente; de tal manera que 
estas normas servirán de guía en las unidades de salud.

Un espacio agradable, limpio, libre de agentes pa-
tógenos favorece la adaptación del individuo a un am-

biente extraño; la integración, orden del equipo previo 
a la ejecución de los procedimientos, intervienen en el 
ahorro de tiempo y energía.

Concepto. Es el procedimiento que se realiza para 
preparar la cama clínica en diferentes situaciones.

Objetivos:
 ● Ofrecer seguridad desde el punto de vista bacte-

riológico.
 ● Proporcionar bienestar físico.
 ● Facilitar la movilización.
 ● Fomentar hábitos higiénicos.

Material y equipo. Colcha o cubrecama, cobertor si es 
necesario, dos sábanas grandes (estándar), sábana clí-
nica, hule clínico, una a dos fundas para cojín, almoha-
da o cojín y bolsa de plástico o tánico para ropa sucia.

Tendido de cama cerrada 
Concepto. Es el tendido de la cama clínica que se en-
cuentra desocupada (fi gura 7-3).

Intervenciones:
1. Colocar la ropa de cama en orden inverso al que 

se va a usar sobre una silla de la siguiente mane-
ra: almohada, funda, colcha, sábana estándar, sá-
bana clínica, hule clínico, sábana estándar.

2. Colocar una sábana estándar (fi ja) a partir del 
punto medio superior del colchón, fi jarla en la 
esquina superior proximal de éste haciendo una 
cartera. Deslizarla hacia el extremo inferior del 
colchón (piecera) y fi jarla haciendo una cartera.

Cuadro 7-6
Técnica de aseo de la unidad clínica (Continuación)

Intervención Fundamentación
11. Dar vuelta al colchón, colocarlo sobre la mitad superior limpia 

de la cama (el lado limpio del colchón queda en contacto con 
los resortes)

 ● El cuerpo se encuentra en una postura correcta cuando es 
mínima la fuerza muscular 

 ● Los músculos abdominales se contraen, ejercen presión contra 
las vísceras abdominales al levantar objetos pesados 

12. Lavar la mitad inferior de la cama y los resortes o en la misma 
forma que la parte superior. Aplicar desinfectante

 ● La efi cacia del método de desinfección depende del tipo y 
concentración del agente químico 

13. Colocar el colchón a lo largo de la cama, lavar su lado 
superior, terminando de esta forma el aseo completo de la 
cama 

 ● Una limpieza correcta aumenta el grado de confi anza de las 
personas 

14. Terminar de lavar, secar la mesa auxiliar, el interior y exterior del 
buró

 ● Los muebles, ropa de cama, paredes, piso, otros, libres de 
polvo evitan la proliferación de microorganismos patógenos 

15. Retirar la bolsa con ropa sucia, cesto, equipo y trasladarlo al 
cuarto séptico

 ● Todos los materiales que están en contacto directo e indirecto 
con un paciente deben considerarse contaminados 

16. Lavar y desinfectar los utensilios  ● Los artículos contaminados que van a usarse con otro paciente 
se deben desinfectar o esterilizar 

17. Ordenar los muebles y utensilios. Dejar que se sequen al aire 
antes de hacer la cama

 ● La temperatura de la habitación debe estar de 23 a 24 ºC
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3. Colocar el hule clínico sobre el tercio medio del 
colchón y sobre éste, la sábana clínica, procuran-
do fi jarla por debajo de los bordes superior e in-
ferior del hule.

4. Introducir los extremos laterales de la ropa colo-
cada (sábana estándar fi ja, hule y sábana clínica) 
por debajo del colchón.

5. Pasar al lado contrario de la cama y repetir los 
pasos anteriores para fi jar la ropa.

6. Colocar la sábana estándar móvil sobre el col-
chón a partir del borde medio superior de éste y 
extenderla hacia la piecera.

7. Colocar la colcha de 15 a 20 cm abajo del borde 
superior del colchón (cabecera) y doblar el extre-
mo de la sábana estándar móvil sobre la colcha. A 
este doblez se le denomina “cortesía”.

8. Hacer las carteras en las esquinas inferiores del 
colchón (piecera).

9. Introducir los extremos laterales sobrantes de la 
ropa de cama, por debajo del colchón.

10. Vestir la almohada con las fundas y colocarlas en 
la cabecera.

Tendido de cama abierta
Concepto. Es la cama que se prepara cuando el pa-
ciente no requiere reposo (fi gura 7-4).

A partir del arreglo de la cama cerrada, realizar lo 
siguiente:

Intervenciones:
1. Retirar mesa puente o de noche.
2. Sacar los dos extremos laterales de la ropa de cama 

(colcha, cobertor [si hay] y sábana estándar móvil).
3. Colocar almohada en la piecera.
4. Doblar el borde superior de la colcha por debajo 

del cobertor (si hay), hacer la “cortesía” con el 
extremo superior de la sábana.

5. Deslizar estas piezas hacia el tercio inferior de la 
cama en forma de acordeón.

6. Colocar almohada en la cabecera.

Pasos para la hechura de la “cartera” (cabecera y piecera) 
(fi gura 7-5):

a) Introducir el extremo de la sábana por debajo de 
la parte superior del colchón.

b) Levantar la parte lateral de ésta, previa formación 
de un ángulo de 45º.

c) Introducir sobrante lateral de la sábana por debajo 
del colchón.

d) Bajar la parte levantada de la sábana.
e) Introducirla por debajo del colchón.

Tendido de cama con paciente (ocupada) 
(cuadro 7-7)
Concepto. Es el tendido que se realiza cuando el pacien-
te se encuentra en reposo, ya sea acostado o sentado.

Nota: con el paciente sentado, los pasos se reali-
zan de la cabecera a la parte media de la cama, a con-
tinuación de este punto a la piecera.

Tendido de cama posoperatoria o de recuperación
Concepto. Es la cama que se prepara para recibir en 
condiciones óptimas de limpieza y calor al paciente 
que salió de cirugía (cuadro 7-8 y fi gura 7-6).

Tendido del carro camilla 
Concepto. Es el arreglo del carro camilla que permite 
el traslado del paciente en condiciones óptimas de lim-
pieza y seguridad.

Ropa. Colcha, cobertor (en caso necesario), sába-
nas estándar (fi ja y móvil).

Figura 7-3. Cama cerrada.
Figura 7-4. Cama abierta.
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Estas dos
líneas paralelas

Estas dos
líneas paralelas

BA
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Figura 7-5. Procedimiento para realizar la “cartera”.

Cuadro 7-7
Técnica de tendido de cama con paciente

Intervención Fundamentación

1. Informar al paciente sobre el procedimiento  ● Una relación terapéutica, con actividades educativas durante el 
procedimiento, estimula conductas para modifi car hábitos 
higiénicos, expresar sentimientos u opiniones, aceptar 
sugerencias 

 ● La identifi cación de pacientes infectocontagiosos determina el 
manejo de la ropa de cama, según normas institucionales 

 ● Son factores que desencadenan trastornos en el ciclo vigilia–
sueño; fatiga, ansiedad, irritabilidad, inquietud, todos 
resultados de la presencia de  partículas, humedad, sustancias 
irritantes (sudor, exudados, secreciones) y agentes químicos 

2. Acomodar el equipo en orden inverso al que se va a usar  ● Un equipo colocado en orden evita fatiga a la enfermera

3. Retirar mesa puente y poner la silla hacia la piecera para dejar 
la almohada y la ropa de cama

 ● La instalación del mobiliario y equipo en orden proporciona 
bienestar

4. Afl ojar toda la ropa que cubre la cama por el lado contrario al 
que se encuentra el buró

 ● Una cama segura proporciona comodidad

5. Retirar colcha y depositarla en la bolsa para ropa sucia o 
tanico, después el cobertor (si hay), tratando de doblarlo en 
cuatro partes y colocarlo sobre el respaldo de la silla. Dejar 
cubierto al paciente con la sábana móvil 

 ● La colocación de la ropa de cama en el piso o en otras camas, 
reduce la seguridad en el ambiente y aumenta la 
contaminación e infecciones intrahospitalarias

 ● Los movimientos bruscos y el sacudimiento de la ropa de 
cama, favorece la diseminación de microorganismos en el 
ambiente 

6. Asear la cama  con paño húmedo  ● La limpieza disminuye la proliferación de microorganismos
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Cuadro 7-7
Técnica de tendido de cama con paciente (Continuación)

Intervención Fundamentación
7. Colocar el paciente en decúbito lateral y pedirle se deslice o 

recorrerlo hacia el borde distal de la cama (lado contrario a la 
enfermera)

 ● Los pacientes infantiles o seniles, así como con problemas de 
desorientación, confusión o sensibilidad, requieren del uso de 
barandales para su seguridad 

 ● Una alineación corporal equilibrada reduce la tensión 
muscular, favorece la seguridad y confi anza y disminuye la 
formación de lesiones 

8. Doblar o enrollar las sábanas y fi jarla hacia la espalda. Limpiar 
el hule clínico con paño húmedo

 ● La comodidad del paciente en la cama depende de un 
ambiente libre de agentes estimulantes nocivos 

9. Colocar la sábana fi ja limpia en el punto medio superior del 
colchón (cabecera), dejando un extremo de 25 a 30 cm para 
fi jarlo debajo de éste en la parte superior  y la esquina  
mediante la cartera

 ● El orden en una actividad disminuye la fatiga

10. Deslizar el hule clínico, colocar, fi jar sobre éste la sábana clínica 
como se indicó en la intervención 3. Ajustar los extremos en la 
ropa debajo del colchón

 ● La fi jación correcta de la ropa de cama evita arrugas y por 
consiguiente también lesiones a la piel del paciente 

11. Pasar al lado contrario de la cama para retirar en forma de 
rollo la ropa fi ja sucia; asear la mitad del hule clínico, ajustar la 
ropa limpia como se indicó en el punto anterior; restirar la ropa 
fi ja limpia y fi jarla por debajo del colchón

 ● Las partículas o arrugas en la cama provoca inquietud, 
irritabilidad, ansiedad, trastornos en el ciclo vigilia-sueño 

 ● La piel y mucosas son las primeras líneas de defensa contra 
agentes  patógenos 

12. Colocar al paciente en posición cómoda, previa colocación de 
almohada con funda limpia

 ● Las alteraciones de la sensibilidad fácil y térmica exigen el uso 
de medidas preventivas para disminuir o evitar lesiones 
dérmicas y neuromusculoesqueléticas 

 ● La presión, desnutrición, deshidratación, fricción, 
deslizamiento, humedad, edad avanzada, disminución de la 
sensibilidad, inmunosupresión, enfermedades crónicas, son 
factores de riesgo de las úlceras por presión 

 ● Son elementos a valorar en el paciente: estado nutricional, 
condiciones de enfermedad, manifestaciones clínicas, 
movilización, circulación, eliminación, medicación, estado 
inmune, edad, estrés; en la herida, localización, tamaño, tipo, 
profundidad, exudados (tipo, cantidad, olor) 

13. Colocar sábana móvil limpia y retirar la sucia sin descubrir al 
paciente

 ● Una superfi cie limpia se contamina con una sucia 

14. Colocar cobertor (si es necesario) y colcha como se indicó en el 
tendido de cama cerrada

 ● El material de lana y algodón contribuye a proporcionar calor

15. Introducir el extremo de la ropa móvil por debajo del colchón 
haciendo una cartera, dejando holgura en los pies del paciente

 ● La ropa ajustada provoca opresión, molestia y daño en partes 
afectadas o en piel y salientes óseas

16. Dejar ordenada la unidad clínica  ● La educación a familiares sobre el uso de la cama evita o 
disminuye  factores de riesgo de infecciones 

 ● La comunicación efectiva infl uyen el conocimiento, comprensión 
y participación del individuo 

Cuadro 7-8
Técnica de tendido de cama con paciente

Intervención Fundamentación
1. Realizar intervenciones de arreglo de cama cerrada, excepto 

4, 9 y 10 

2. Doblar la ropa móvil en forma de acordeón, rollo o triángulo 
hacia el lado opuesto de la entrada a la unidad clínica

 ● La disposición de la ropa facilita la colocación del paciente a la 
cama

3. Colocar de forma vertical la almohada en la cabecera y aplicar 
calor por medios físicos (foco, bolsa, otros) sobre la superfi cie 
de la cama 

 ●  El tipo de intervención quirúrgica y efectos anestésicos 
provocan reacciones físicas, psicológicas, mismas que 
requieren del buen manejo de elementos de apoyo y seguridad 

4. Arreglar mobiliario de tal forma que no obstaculice el traslado 
del paciente del carro camilla a la cama

 ● El arreglo del equipo mobiliario implica orden y limpieza en la 
atención de enfermería
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Intervenciones:
1. Integrar la ropa y  colocarla en orden inverso al 

que se va a usar.
2. Colocar la colcha sobre el carro camilla, de inme-

diato extender el cobertor sobre ésta, dejando 10 
cm de distancia del borde de la colcha para doblar 
el extremo superior de ésta hacia el cobertor (el 
cobertor se usa sólo en caso necesario).

3. Colocar sábana de 15 a 20 cm por arriba del co-
bertor y colcha, doblarla por debajo de éstos 
para hacer el doblez de cortesía.

4. Doblar el extremo inferior sobrante de la ropa 
sobre la superfi cie de la camilla.

5. Doblar en forma de rollo o acordeón el sobrante 
de la ropa en ambos lados.

EXPEDIENTE CLÍNICO

Una de las fuentes de información e instrumento de 
trabajo en el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación 
y cuidados del paciente que se encuentra hospitali-
zado es el expediente clínico, normado por la Secre-
taría de Salud a través de la Norma Ofi cial Mexicana 
(NOM-168-SSA1-1998), que sistematiza, homologa y 
actualiza su manejo, sus principios científi cos, éticos 
obligatorios para su elaboración, integración, uso y 
archivo.

Este documento contiene los registros de los ele-
mentos técnicos esenciales para el estudio racional, so-
lución de los problemas de salud del paciente, involucra 
acciones preventivas, curativas y de rehabilitación, cons-
tituyéndose en una herramienta de obligatoriedad para 
los sectores públicos, social y privado del Sistema Na-
cional de Salud.

Cabe mencionar que en el numeral 9.1 de esta 
norma, referente a la hoja de enfermería, se menciona 
que deberá elaborarse por el personal de turno, según 
la frecuencia establecida por las normas del estableci-
miento y las indicaciones del médico, así como conte-
ner como mínimo: habitus exterior; gráfi ca de signos 
vitales; administración de medicamentos, fecha, hora, 
cantidad, vía, procedimientos realizados y observacio-
nes. Sin embargo, esta hoja tan importante como parte 
del expediente clínico, en algunas instituciones, ya no 
está integrado a éste y se archiva en forma separada o 
no se consulta por el médico o el resto de los integran-
tes del equipo. En la mayoría de los hospitales se des-
truye al egresar el paciente.

Ante esta situación, se hacen esfuerzos por rescatar 
y darle el valor que merece, ya que es un documento 
legal, por lo que en el año 2005, en México la Asociación 
Mexicana de Hospitales (AMH), a través de la Presiden-
cia del Comité de Estudios sobre Enfermería, convocó a 
grupos líderes en enfermería de organizaciones guber-
namentales y no gubernamentales para diseñar la hoja 
de enfermería, como una herramienta de gestión del 
cuidado, que permitiera orientar y evaluar de forma sis-
tematizada la atención del paciente aplicando el méto-
do de enfermería (véase el Apéndice D).

Nota. Alrededor de hace seis años, en algunos 
hospitales se está manejando el expediente clínico 
electrónico sólo por el personal médico.

Concepto. El expediente clínico es el conjunto de 
documentos escritos, gráfi cos e imagenológicos o de 
cualquier otra índole. El personal de salud deberá hacer 
los registros, anotaciones y certifi caciones correspon-
dientes a su intervención, con arreglo a las disposiciones 
reglamentarias” (NOM-168-SSA1-1998:7).

Propósitos:
 ● Proporcionar información sobre hechos, cifras, 

observaciones del paciente a otros integrantes 
del equipo.

 ● Facilitar la evaluación del desempeño diario de 
cada integrante, con relación a la atención del 
paciente.

 ● Ofrecer información permanente para la investi-
gación médica, administrativa y jurídica.

Funciones:
 ● Coordinar la atención médica del paciente.
 ● Ser agente de enseñanza médica y paramédica.
 ● Servir como elemento básico para la investigación.

Ventajas:
 ● Favorecer la atención continuada.
 ● Simplifi car el registro de datos.
 ● Permitir la evaluación integral.

Figura 7-6. Cama posoperatoria o recuperación.
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 ● Incrementar la comunicación entre el personal 
participante en la atención del paciente.

 ● Evaluar de manera sistemática el trabajo de los 
integrantes del equipo de salud, con relación a la 
conducta clínica.

 ● Servir como instrumento en el proceso enseñan-
za-aprendizaje al personal del equipo, estudian-
tes de medicina, enfermería, psicología, nutrición 
y otros del área de la salud.

 ● Incrementar la interpretación de hechos para so-
lucionar los problemas derivados de la investiga-
ción clínica.

 ● Facilitar información verbal o resumen clínico a 
las instancias jurídicas, procuración de justicia, 
sanitarias o Comisión Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED), previa solicitud a paciente, fa-
milia y autoridad administrativa del hospital.

Los documentos que la integran. Estos documen-
tos pueden variar de acuerdo a la institución, nivel de 
atención, recursos, especialidad, entre otros; sin em-
bargo, con independencia de estos elementos y los 
formatos que cada institución en particular maneje, 
debe basarse en la normatividad, protegerse con una 
cubierta o carpeta de material resistente para conser-
varlo íntegro, así como facilitar su manejo. Algunos de 
estos documentos son:

 ● Identifi cación y registro administrativo.
 ● Hoja frontal donde está escrito el diagnóstico(s) 

médico.
 ● Historia clínica.
 ● Indicaciones, resultados de laboratorio y gabi-

nete.
 ● Programas de diagnóstico y tratamiento.
 ● Prescripción médica.
 ● Evolución:
- Nota de ingreso.
- Notas de revisión o actualización.
- Notas de evolución.
- Notas de intervenciones especiales.
- Notas de egreso o alta.

 ● Gráfi cas.
 ● Hoja o notas de enfermería:
- Registros clínicos.
- Proceso de enfermería.
- Tecnologías o procedimientos específi cos.
- Cuidados al paciente en estado crítico.
- Otros.

 ● Información de interconsultas.
 ● Hojas de concentración y fl ujo:
- Urgencia.
- Atención del parto.
- Intervención quirúrgica.

- Hoja de anestesia.
- Hojas de procedimientos más complejos de 

diagnóstico y tratamiento.
 ● Hojas de referencia o traslado.
 ● Hojas de medicina del trabajo.
 ● Actividades de medicina preventiva.
 ● Notas de trabajo social.
 ● Otros:
- Notas de estudios anatomopatológicos.
- Información de necropsia.
- Cartas de consentimiento informado. Los 

principales estudios o tratamientos que re-
quiere este documento desde que ingresa el 
paciente al hospital son intervenciones qui-
rúrgicas y todos los procedimientos en donde 
el paciente se somete a anestesia, diagnósti-
cos, así como tratamientos que involucren 
mutilación. Este consentimiento debe hacerse 
por escrito, frente a testigos, o en el caso del 
paciente inconsciente o un niño, el familiar es 
el que fi rmará.

 ● Hojas de notifi cación sobre accidentes, defunción, 
muerte violenta o vigilancia epidemiológica.

Manejo del expediente clínico

El manejo del expediente clínico debe realizarse ape-
gado a estrictas medidas éticas, de confi dencialidad 
por el personal médico y de enfermería, ya que es un 
documento legal, no debe estar al alcance de personas 
ajenas o de los familiares.

Con relación al acceso que tiene el personal de en-
fermería, éste debe considerar la normatividad para 
elaborar las notas de enfermería, consulta de estudios 
o resultados, prescripción, integración, uso y conserva-
ción para garantizar la calidad de la información para 
análisis médico, administrativo, legal, diferenciar la res-
ponsabilidad que tiene el personal médico y de enfer-
mería, defi nir los objetivos de los cuidados, diagnósticos 
de enfermería, evaluar los cuidados de enfermería pla-
neados y ejecutados.

Estos registros se llevan a cabo de manera sistema-
tizada en los documentos que integran el expediente 
clínico, donde se encuentra la hoja de enfermería o re-
gistros, para considerar las siguientes normas o linea-
mientos:

 ● Considerar tipo y características de cada formato 
con su respectivo encabezado (servicio, nombre, 
registro del paciente, número de cama, diagnós-
tico) de enfermería.

 ● Redactar en forma veraz, clara y congruente la 
información o registros por la importancia que 
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tienen éstas para el cuidado del paciente y las 
funciones del expediente.

 ● Escribir con letra legible y calidad ortográfi ca 
cada una de las notas de los registros.

 ● Usar terminología técnica y abreviaturas acepta-
das de forma universal.

 ● Aplicar reglas específi cas en cuanto al uso del co-
lor de la tinta o símbolos para la información o 
las gráfi cas (tinta azul, verde y roja).

 ● Tomar medidas para evitar tachaduras o enmen-
daduras en los registros o en su caso hacer notas 
aclaratorias.

 ● Elaborar notas, de forma simultánea o inmediata 
después de las observaciones o realización de 
los cuidados, técnicas o procedimientos terapéu-
ticos.

Las notas o registros en la hoja de enfermería pueden 
incluir los siguientes:

 ● Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo, 
cama, servicio, diagnóstico médico, fecha, días de 
hospitalización.

 ● Signos vitales.
 ● Dieta, líquidos orales.
 ● Líquidos parenterales, electrólitos y elementos 

sanguíneos.
 ● Uresis, evacuaciones, vómito y succión, drenajes.
 ● Laboratorio y productos biológicos.
 ● Valoración, diagnóstico(s) de enfermería.
 ● Intervenciones independientes e interdepen-

dientes.
 ● Acciones educativas al paciente y familia.
 ● Resultados esperados y evaluación.

INFORMÁTICA EN ENFERMERÍA

Importancia de la informática en enfermería

A la par con los avances tecnológicos de las diferen-
tes disciplinas, la enfermería ha avanzado de manera 
importante no sólo en los campos tradicionales de su 
competencia como es el cuidado clínico hospitalario, 
educación, salud pública, entre otras que le han distin-
guido por ser muy efi caz en el cuidado de la salud de 
los pueblos y naciones, que siguen vigentes en tanto 
se requiere de un profesional, cada vez más capaz en 
la toma de decisiones, en su práctica interdependien-
te e independiente; pero también esos avances están 
ocupando en la actualidad espacios nunca antes ima-
ginados por la profesión en la informática como la ro-
bótica, telesalud y teleenfermería.

La informática en enfermería, “es la ciencia que 
trata de la utilización de los sistemas de información 
por ordenador en el ejercicio de la enfermería” (Kozier 
et al., 2005:168). Esta ciencia es nueva en la profesión, 
pues sus inicios se remontan al año 1977 en EUA. Des-
de entonces, las enfermeras han realizado progresos 
importantes en estos procesos para mejorar la aten-
ción del paciente, enseñanza, administración, gestión e 
investigación.

En varios hospitales del mundo, se usan sistemas 
informáticos por las enfermeras para facilitar la organi-
zación de departamentos o servicios, para la planifi ca-
ción, toma de decisiones y evaluar actividades de 
gestión o también para administrar un sistema de in-
formación hospitalaria en las actividades de asistencia 
sanitaria de cuidados directos. Aunado a estos siste-
mas, se debe tener acceso a la red multimedia mundial 
e Internet, con el propósito de estar conectado a infor-
mación actualizada para la enseñanza, ejercicio profe-
sional e investigación.

En México y otros países de América Latina se ha 
dado inicio a nivel hospitalario el uso de la informática 
en el cuidado directo del paciente, a través de la pues-
ta en marcha del expediente clínico electrónico, pro-
yecto que más adelante dará resultados en el manejo 
por todo el equipo de las historias clínicas informatiza-
das y la entrada o terminales de datos a pie de cama, 
lo que permitirá registrar por ejemplo, las valoraciones 
del paciente en cuanto a medicación, hojas de evolu-
ción, actualización del plan de cuidados de enfermería 
o gravedad del paciente.

Debido a que los sistemas o computadoras pro-
porcionan acceso a esta información, el personal pue-
de recuperar con facilidad datos específi cos, como 
signos vitales, inmunizaciones y problemas actuales. 
También pueden permitir la repetición de datos sono-
ros, gráfi cos o visuales para comparación. Se pueden 
guardar los planes de cuidados de enfermería estanda-
rizados, protocolos u otros métodos de tratamiento 
prescritos en la computadora, e introducirlos con faci-
lidad a la historia clínica electrónica, analizar su evolu-
ción y la variación del plan previsto.

Una de las preocupaciones en este sistema infor-
mático sigue siendo la confi dencialidad y la seguridad 
de los datos, por lo que es necesario que sólo las per-
sonas que estén al cuidado del paciente (legitimadas) 
tengan acceso a través de claves, formas como la que 
ha desarrollado la Asociación Americana de Enfermería 
(ANA), en una declaración sobre privacidad, la confi -
dencialidad de las historias clínicas y el rol de la enfer-
mera; documento que está basado en normas. Otros 
organismos que han desarrollado normas respecto a 
este tema, es la OMS, la ISO, Comité Técnico Europeo 
de Normalización y otros.
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Teleenfermería

Debido a los avances logrados en las tecnologías de las 
comunicaciones e informática, las enfermeras en todo 
el mundo, utilizan tecnologías de telecomunicaciones 
para prestar y gestionar los servicios de enfermería, 
formar a las futuras enfermeras, hacer investigaciones, 
pero además se ha creado en la realidad actual, en el 
futuro resurgirá con más ímpetu, el ejercicio de la en-
fermería a distancia denominado teleenfermería, debi-
do a que la enfermería, así como la tecnología avanzan 
juntas. Las enfermeras se enfrentan a un rápido au-
mento del uso de tecnologías de telesalud, haciendo 
de la noche a la mañana cambios en sus paradigmas 
tradicionales en cuanto a salud, enfermedad, cuidado y 
formación de las futuras generaciones de enfermeras.

El CIE (Milholland, 2000:13), defi ne la teleenfermería 
como “el empleo de instrumentos por parte de las en-
fermeras para ejercer en todos los campos de la enfer-
mería: la práctica clínica, la investigación, la formación y 
la gestión”. Las tecnologías de telecomunicaciones recu-
rren a los canales electromagnéticos, tales como el ca-
ble (líneas telefónicas, telegráfi cas), ondas de radio, 
cable de fi bra óptica, para superar las barreras del tiem-
po y distancia.

En la práctica, las teleenfermeras pueden utilizar 
instrumentos y medios tales como el correo electróni-
co, conversaciones por Internet, mensajes de voz, co-
nexiones directas de audio, video, seguimiento directo 
en tiempo real de la salud del paciente a través de apa-
ratos instalados en su hogar. Pero el teléfono sigue 
siendo la tecnología de telecomunicaciones más utili-
zada en la teleenfermería. A través de este medio, 
cuando la enfermera explica a un miembro de la fami-

lia determinados aspectos de los cuidados que deben 
prestar a un paciente, eso es teleenfermería por el ser-
vicio de teléfono.

La práctica clínica y la formación son en la actuali-
dad los campos en los que con más frecuencia se usa la 
teleenfermería. En la formación a distancia para las en-
fermeras, se da cuando el aprendizaje, docencia, con 
independencia del tiempo y el lugar geográfi co del que 
aprende, enseña, se consiguen determinados objetivos. 
Los alumnos y profesores interactúan por el correo elec-
trónico, salas de conversación (chats), videos, versiones 
electrónicas de artículos escritos y otros apoyos. En la 
práctica clínica, la teleenfermería puede aplicarse en el 
hogar o en otros lugares, usando tecnologías sencillas 
como el teléfono, para emitir juicios clínicos en benefi -
cio de los pacientes o familias. Estos benefi cios pueden 
ser: ahorros inmediatos de costos, disponibilidad del 
servicio de enfermería a pesar de la distancia a que el 
paciente se encuentra de las instalaciones físicas de la 
atención de salud, aumento de las posibilidades de me-
joramiento de la salud porque los contactos con el pa-
ciente son más frecuentes. Las conversaciones por 
Internet permiten que más pacientes puedan experi-
mentar el apoyo de sus iguales y con la enfermera.

Es preciso subrayar que esta práctica requiere de 
profesionales capacitadas para tal fi n, es por ello que 
se sugiere en los planes de estudio de las escuelas de 
enfermería, se incluyan estos aspectos, debido a que 
este servicio irá en ascenso, no sólo en los países desa-
rrollados, sino también en los que por su crecimiento 
demográfi co de adultos mayores (población anciana) y 
a la disminución de la cobertura de los servicios de 
salud, no tendrán acceso a la atención en los próximos 
decenios.
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Tecnologías del 
cuidado en los métodos 
para la prevención y 
control de la transmisión 
de microorganismos

Capítulo 8

INTRODUCCIÓN 

Con independencia del entorno (hospital, hogar o co-
munidad) donde las enfermeras prestan cuidados a 
las personas, familias o comunidades, están inmersas 
en forma directa en prodigar un ambiente biológico 
seguro para el fomento, promoción, prevención y pro-
tección de la salud, ya que este ambiente (agua, suelo, 
aire, entre otros) se encuentra rodeado de microorga-
nismos que son capaces de alterar la salud de los in-
dividuos. A su vez, también debe conocer que existen 
microorganismos en las superfi cies corporales tales 
como piel, aparato digestivo y otros órganos abiertos 
al exterior (boca, aparato respiratorio, vagina y órga-
nos externos del aparato urinario), que en su mayoría 
son inofensivos, algunos incluso son benéfi cos, llevan 
a cabo funciones esenciales en el organismo. Estos 
microorganismos son llamados fl ora saprófi ta, ya que 
siempre están presentes en un número equilibrado 
que no interfi ere con la salud del individuo. Por ejem-
plo, las enterobacterias, cuyo hábitat es el intestino 

grueso y producen toxinas mortales para otras bacte-
rias. Staphylococcus epidermidis por lo general no es 
patógeno en la piel.

En el ambiente existen cinco grupos de microorga-
nismos: virus, bacterias, hongos, protozoos y rickett-
sias. Estos agentes infecciosos, dependiendo del grado 
de virulencia, son capaces de producir una infección al 
invadir y proliferar en un tejido del organismo. Esta in-
fección puede ser asintomática o subclínica, pudiendo 
progresar a una alteración detectable en el funciona-
miento normal del tejido, a esto se le llama enferme-
dad. Sin embargo, todos los individuos en las diferentes 
etapas de su vida, por lo general tienen inmunidad es-
pecífi ca y no específi ca que les protegen de los agen-
tes infecciosos.

Los microorganismos tienen características especí-
fi cas en cuanto a tipo, tamaño, resistencia (vegetativos 
o esporuladas), división, presencia o ausencia de oxí-
geno para su vida, estructura, organelos, mitocondrias, 
fl agelos, otros (cuadro 8-1). Estas características, au-
nadas a su cantidad en ciertas áreas, determinan el 
proceso de su control o destrucción. Según Whitaker 
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(Rosales, Reyes: 2004) en la naturaleza existen cinco 
reinos; uno que contiene organismos procariotas o rei-
no de las moneras, en el cual se encuentra la mayor 
parte de las bacterias, los restantes, corresponden a los 
eucariotas en forma de protoctistas, hongos, animales, 
plantas. Los virus y los priones no pertenecen a estos 
reinos.

Moneras: incluyen bacterias y algas cianofíceas o 
cianobacterias que intervienen en la salud y en el am-
biente. Son los seres vivos más resistentes, pueden so-
brevivir por años a temperaturas muy bajas o en total 
desecación mediante sus esporas, actúan como agentes 
patógenos, intervienen en la producción y extracción de 
gases reactivos de la atmósfera, son aprovechadas en la 
elaboración de gran parte de los antibióticos. Sus límites 
térmicos de la mayoría los clasifi can en mesófi las de 37 
a 44 ºC, psicrófi las con temperaturas por debajo de 29 
ºC (Pseudomonas) y termófi las de 50 a 55 ºC hasta 90 ºC 
(bacilos).

Protoctistas: sus descendientes como las algas 
nucleadas, hongos acuáticos undulipodiados, mixomi-
cetos, protozoos, rizópodos (Entamoeba histolytica), 
son unicelulares con núcleo delimitado por una mem-
brana, sus ácidos nucleicos se combinan con proteínas 
para formar cromosomas, son aeróbicos y tienen respi-
ración mitocondrial.

Hongos: tienen pared celular para reducir o ex-
cluir el acceso de una sustancia, formar esporas, algu-
nos son productores de antibióticos, otros de cerveza, 
quesos, algunos son alimentos y otros son patógenos 
(Candida albicans).

Animales: éstos son macroscópicos y microscópi-
cos, sus células forman tejidos, órganos, así como sis-
temas. En este reino se encuentra el ser humano.

Plantas: participan en la transformación de la 
energía solar, algunas son alimenticias y otras veneno-
sas, psicoactivas o tóxicas.

Virus: son agentes infecciosos, su unidad estruc-
tural es el virión, cuyo genoma está integrado por un 
ácido nucleico (DNA o RNA), envuelto en una capa 
proteínica; se multiplican por síntesis de las proteínas, 
se consideran parásitos intracelulares obligados, alte-
ran el funcionamiento celular, algunos pueden cristali-
zarse por años y sobrevivir al estar en contacto con 
humedad y células huésped particulares, se diseminan 
al invadir otras células, o bien, por alterar el funciona-
miento de las células invadidas.

Priones: son partículas infectantes proteináceas, 
carentes de ácido nucleico, con un peso entre 27 000 y 
30 000 daltones, ocasionan trastornos neurodegenera-
tivos.

Cuadro 8-1
Características de los organismos vivos

Características Eucariotas Procariotas
Tipos Protoctistas y sus descendientes Bacterias, algas cianofíceas 

Tamaño Microbios: de 10 a 100 μm. La mayoría son grandes De 1 a 10 μm

Forma Unicelulares. Pluricelulares con desarrollo de tejidos Unicelulares, escasas multicelulares

Núcleo Rodeado por membrana
Contiene cromosomas (DNA, RNA y proteínas)

DNA en un nucleoide sin membrana
No tiene cromosomas. Algunos tienen pared celular 
con polisacáridos unidos a polipéptidos 

Organelos 
citoplasmáticos

Sí existen Carecen de algunos organelos (mitocondrias, aparato 
de Golgi y retículo endoplasmático) 

División Celular por mitosis (existencia de huso mitótico) Celular directa por fi sión (inexistencia de huso 
mitótico, centriolos y microtúbulos) 

Sistema sexual Frecuentes. Participación de ambos sexos en la 
fertilización 
Alternación de formas haploides y diploides mediante 
meiosis y fertilización

Escaso. En intercambio sexual, el material genético 
se transfi ere de donador a receptor

Oxígeno Casi todos son aerobios Anaerobios estrictos y facultativos
Aerofílicos. Aerobios 

Vías metabólicas De oxidación en el grupo Variaciones

Mitocondrias Contiene las enzimas empaquetadas para la 
oxidación de ácidos orgánicos

Ausencia. Las enzimas para la oxidación están 
ligadas a membranas celulares 

Flagelos Undilópodos compuestos de tubulina y proteínas Simples compuestos de fl agelina

Fotosíntesis Las enzimas de especies fotosintéticas están dentro 
de plásticos rodeados por membrana

Las enzimas correspondientes de especies 
fotosintéticas están ligadas a la membrana celular
Vías aeróbica y anaeróbica 
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Los microorganismos contienen las siguientes es-
tructuras vitales: membrana celular, envoltura con estruc-
tura de membrana, esporas, ácido desoxirribonucleico 
(DNA), ácido ribonucleico (RNA) y enzimas.

Este marco de conocimientos sobre las caracterís-
ticas de los seres vivos, le es útil a la enfermera para 
conocer que, en el proceso o cadena infecciosa, existen 
seis factores o elementos que participan para que ésta 
se dé: el agente patógeno, fuente o reservorio, puerta 
de salida del reservorio, mecanismo de transmisión, 
mecanismo de entrada y susceptibilidad de la persona 
(fi gura 8-1).

El proceso infeccioso tiene cuatro estadios: perio-
do de incubación, fase prodrómica, periodo de la en-
fermedad y convalecencia.

a) Periodo de incubación es el tiempo entre la entra-
da del agente patógeno en el cuerpo y la apari-
ción de los síntomas de la infección. Durante este 
periodo, el microorganismo se adapta a la perso-
na y se multiplica lo sufi ciente como para provocar 
la infección.
La duración de este periodo depende de la sus-
ceptibilidad de la persona y de la patogenicidad 
del agente.

b) Periodo prodrómico es el tiempo que va desde 
que se manifi estan síntomas no específi cos (fati-
ga, malestar general, fi ebre, otros), hasta que apa-
recen los síntomas específi cos de la enfermedad. 
Este periodo puede ser en algunas enfermedades 
el más contagioso.

c) Periodo de la enfermedad, se instalan los síntomas 
específi cos tanto en el órgano o área afectada 
como en el organismo. La gravedad de la enfer-
medad y los síntomas varían con la susceptibilidad 
de la persona, así como la patogenicidad del mi-
croorganismo.

d) Periodo de convalecencia, se extiende desde el 
momento en que los síntomas empiezan a dismi-
nuir hasta que la persona regresa a su estado de 
salud, este periodo puede persistir días, meses o 
años.

Desde esta perspectiva, los cuidados de enfermería 
deben incluir las herramientas y métodos para rom-
per este proceso infeccioso, previniendo su aparición 
y propagación a través del uso de sustancias químicas, 
como antisépticos y desinfectantes que destruyen o in-
hiben los microorganismos patógenos, aunado a varias 
tecnologías apropiadas como la sanitización, descon-
taminación y esterilización. A continuación se presenta 
el proceso de enfermería aplicado a estos pacientes y 
las tecnologías específi cas para el cuidado.

OBJETIVO

A partir del conocimiento de los factores biológicos, 
psicológicos y sociales que determinan el proceso sa-
lud-enfermedad en la transmisión de microorganismos 
a las personas, familias y comunidades, la enfermera 
prodigará cuidados, para el fomento, promoción, pre-
vención, a través de las tecnologías de la asepsia mé-
dica y quirúrgica.

PROCESO DE ENFERMERÍA EN LA 
PREVENCIÓN Y EL CONTROL DE LA 
INFECCIÓN

Valoración de enfermería

Al reconocer los primeros signos y síntomas de una in-
fección, la enfermera debe alertar a las personas inte-
grantes del equipo de salud la necesidad potencial de 
cuidados de urgencia. En estos pacientes con riesgo de 
un proceso infeccioso, la enfermera valora los siguien-
tes aspectos a través del interrogatorio y la valoración 
física:

Interrogatorio

 ● El grado en que la persona está en riesgo de ad-
quirir una infección (susceptibilidad).

 ● Edad.
 ● Herencia.
 ● Proceso de la enfermedad.

Figura 8-1. Cadena infecciosa.

Microorganismo

Huésped 

susceptible 
Fuentes

Puerta de 

salida de la fuente

Modo de 

transmisión

Puerta de entrada 

al organismo 
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 ● Cualquier signo o síntoma que sugiera la presen-
cia de una infección por aparatos y sistemas.

 ● Historia de infecciones recurrentes.
 ● Medicamentos y medidas terapéuticas pasadas y 

presentes (terapia médica).
 ● Estados de estrés o distrés.
 ● Estado nutricional.
 ● Historial de inmunizaciones en la infancia y ac-

tuales.
 ● Pérdida de energía, pérdida de apetito, náuseas, 

cefaleas u otros signos asociados.

Valoración física

Los signos y síntomas de una infección pueden ser lo-
cales o sistémicos. Las infecciones localizadas son más 
frecuentes en áreas de destrucción de piel o membra-
nas mucosas, como heridas quirúrgicas y traumáticas, 
úlceras por presión y lesiones de la boca. La enfermera 
debe valorar los siguientes aspectos:

 ● Detectar signos y síntomas de infección por apa-
ratos y sistemas.

 ● Descubrir respuesta infl amatoria localizada ex-
presada por infl amación, enrojecimiento, dolor o 
molestia a la palpación o con el movimiento, ca-
lor palpable en el área, pérdida de la función, 
exudado de diversas características.

 ● Detectar respuesta de infección sistémica expre-
sada por fi ebre o hipotermia, bradicardia, taqui-
cardia, polipnea, bradipnea o disnea, pérdida de 
energía, anorexia, náusea, vómitos, dolor y creci-
miento de los ganglios linfáticos y otros.

Estudios de laboratorio

Dependiendo del tipo de infección (localizada o sis-
témica), serán los estudios de laboratorio que se rea-
licen, considerando que éstos pueden ser de sangre, 
orina, heces fecales o dependiendo del órgano o siste-
ma afectado. Sin embargo, en términos generales, los 
datos de laboratorio que indican la presencia de una 
infección incluyen:

 ● Recuento de leucocitos elevados en infecciones 
agudas, desciende en determinadas infecciones 
por virus (cifras normales 5 000 a 10 000/mm3 es 
normal).

 ● Velocidad de sedimentación de los eritrocitos 
elevada (VSE) (hasta 15 mm/h en hombres y 20 
mm/h en mujeres).

 ● Cultivos de sangre, orina, esputo u otros, con 
presencia de microorganismos patógenos.

 ● Valor del hierro reducido en la infección cró-
nica.

Diagnósticos de enfermería en pacientes con 
riesgos de infección o con infección

 ● Riesgo de infección: debido a la presencia de uno 
o más factores como pueden ser defensas pri-
marias inadecuadas (deterioro de la integridad 
cutánea, tejido traumatizado, disminución de la 
acción ciliar, cambio en el pH de las secreciones, 
peristaltismo alterado), defensas secundarias 
inadecuadas (disminución de la hemoglobina, 
leucopenia, inmunosupresión, enfermedad cró-
nica, procedimientos invasivos, rotura de mem-
branas amnióticas, medicamentos, exposición a 
químicos, falta de vacunación).

 ● Infección: aislamiento social, en relación con 
defi ciente información sobre la transmisión de 
microorganismos patógenos. Défi cit de las acti-
vidades recreativas, en relación con el confi na-
miento por enfermedad transmisible o ambiente 
hospitalario monótono.
Trastornos de la autoestima, en relación a sensa-
ción de ansiedad por un mal pronóstico.

Planeación de enfermería

Después de valorar y realizar los diagnósticos de enfer-
mería en un paciente con riesgo de infección o infec-
ción, la enfermera planifi ca estrategias para prevenir o 
tratar este problema, considerando los siguientes.

Objetivos:
 ● Mantener o restaurar las defensas del cuerpo.
 ● Prevenir la propagación de la infección.
 ● Reducir o aliviar los problemas asociados a la in-

fección.

Ejecución de enfermería

Véase cuadro 8-2.

Aislamiento del paciente con procesos infecciosos
Dentro de las intervenciones de enfermería, las técnicas 
de aislamiento como parte de la ejecución de los cuida-
dos al paciente con un proceso infeccioso, ya sea en el 
hogar o en el ámbito hospitalario son imprescindibles 
para evitar complicaciones y secuelas o una mayor in-
cidencia de muertes en la población, así como evitar la 
propagación de infecciones intrahospitalarias, asimismo 
la protección a los trabajadores de la salud, que en algu-
nas áreas o países se ha vuelto cada vez más compleja.
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Cuadro 8-2
Cuidados universales en la prevención o tratamiento en pacientes con riesgo de infección o infección

Intervención Fundamentación
1. Lavado de manos  ● El jabón saponifi ca las grasas 

 ● Las soluciones antisépticas inhiben el crecimiento bacteriano 
 ● Limpieza, desinfección y esterilización de los objetos contaminados eliminan 

microorganismos patógenos 
 ● Uso de técnicas asépticas rompe la cadena infecciosa 
 ● Las manos contaminadas son la principal causa de infección cruzada 

2. Colocar material contaminado en 
contenedores especiales 

 ● El control de la infección ayuda a la enfermera a aplicar buenas prácticas asépticas 
médico-quirúrgicas en el momento adecuado y en la situación clínica correcta 

 ● La hepatitis B y hepatitis C, son infecciones que se trasmiten con mayor frecuencia por 
las agujas contaminadas 

3. Usar técnica de forma estricta 
aséptica al realizar procedimientos 

 ● El uso adecuado de material estéril, barreras de protección y lavado de manos 
controlan la propagación de microorganismos patógenos 

4.  Auscultar integridad de superfi cies 
cutáneas

 ● Una piel seca, lubricada e íntegra es barrera protectora para la proliferación de 
microorganismos 

 ● La inmunidad no específi ca está constituida por la piel y las mucosas, que son la 
primera línea de defensa del cuerpo frente a los microorganismos 

 ● En la piel, los hongos pueden vivir, pero no la pueden penetrar, su resequedad es un 
impedimento para el crecimiento bacteriano y de los hongos 

 ● La secreción sebácea que contiene un ácido graso insaturado que mata algunas 
bacterias y las secreciones normales acidifi can la piel inhibiendo el crecimiento 
bacteriano

5. Uso de aparatos o equipo especial 
para evitar lesiones de la piel y 
salientes óseas

 ● La movilización frecuente oxigena los tejidos 
 ● Uso de ropa de cama seca y sin arrugas previene las lesiones de la piel 

6. Utilizar técnica quirúrgica al realizar 
curación o cambio de vendajes

 ● La esterilización es la supresión de toda vida microbiana

7. Colocar al paciente en aislamiento 
(más adelante se describe esta 
técnica)

 ● El aislamiento es una barrera contra la transmisión de infección 
 ● La mayoría de los microorganismos que provocan infecciones hospitalarias se 

encuentran en las sustancias corporales colonizadas 
 ● La infección nosocomial es la que se adquiere en el hospital y es mortal para un 

paciente inmunosuprimido 
 ● Los microorganismos más comunes que producen infección hospitalaria son: 

Clostridium diffi cile, Staphylococcus aureus, Enterococcus 
 ● El uso de medidas universales de aislamiento previene las infecciones hospitalarias 
 ● El aislamiento limita el contacto sensorial, desarrollando sentimientos de soledad, 

rechazo o culpa 
 ● El estrés excesivo predispone a las infecciones 

8. Ingestión nutricional óptima  ● La ingestión de nutrimentos equilibrada mantiene la tasa metabólica elevada 
 ● Una dieta equilibrada fomenta la salud de todos los tejidos orgánicos y estimula la 

capacidad de la piel para repeler a los microorganismos 
 ● Una buena alimentación hace que el tejido se mantenga y regenere, contribuyendo al 

buen funcionamiento del sistema inmunitario

9. Prevención de infecciones urinarias  ● La resistencia de un paciente a la infección depende del grado de susceptibilidad de 
éste 

 ● La inmunidad se defi ne como la resistencia específi ca del cuerpo a la infección, ya sea 
a los agentes patógenos o sus toxinas 

10. Obtener muestras de sangre, esputo, 
orina u otras secreciones

 ● El conducto nasal tiene una función de defensa, ya que los cilios atrapan 
microorganismos, polvo y otras partículas extrañas para evitar infecciones 

 ● La cavidad oral desprende por lo general epitelio mucoso para limpiar la boca de 
elementos colonizadores, y la saliva por su acción amortiguadora ayuda a prevenir las 
infecciones 

 ● El ojo está protegido de la infección mediante las lágrimas, que de manera continua 
arrastran los microorganismos y contienen lisozimas 

 ● El estómago, por su alta acidez por lo general impide el crecimiento de 
microorganismos, y en el intestino grueso, la fl ora saprófi ta ayuda a impedir el 
establecimiento de microorganismos patógenos 

 ● Las sustancias orgánicas como heces, saliva, moco y secreción de heridas, contienen 
microorganismos infecciosos 
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Desde el siglo XIX, Ignaz P. Semmelweis logró la 
notable disminución de la fi ebre puerperal en las pa-
cientes, con el lavado de manos en una solución de 
agua con cloro, pero esta práctica se fue olvidando de 
manera progresiva por el personal del equipo de salud 
de aquella época con resultados alarmantes en la 
transmisión de infecciones. Sin embargo, el interés so-
bre las infecciones en los hospitales resurge de nuevo 
a mediados del siglo pasado en EUA, cuando en algu-
nos hospitales ocurrieron brotes epidémicos de bacte-
riemias por Staphylococcus aureus.

En los últimos decenios, las técnicas de aislamien-
to han sufrido múltiples modifi caciones, motivadas por 
un mejor conocimiento de los agentes infecciosos, por 
la demostración de la efectividad de algunas medidas 
y por un esfuerzo continuo de facilitar las recomenda-
ciones; por lo que en la actualidad, los procedimientos 
de aislamiento son una práctica sistemática en los hos-
pitales, así como en otros centros de atención, ya que 
no existe mejor alternativa para disminuir y limitar la 
transmisión de agentes infecciosos.

A mediados del decenio 1980-89, en relación direc-
ta con el surgimiento de la epidemia del SIDA, aparecie-
ron las recomendaciones conocidas como precauciones 
universales y de forma simultánea se presenta una nue-
va categoría de aislamiento denominado aislamiento 
de sustancias corporales.

Precauciones estándar y precauciones basadas en 
la transmisión
Las precauciones universales, son limitadas a patóge-
nos trasmitidos por la sangre, por lo que el Centro de 
Control de Enfermedades (CDC, Atlanta, EUA) decidió 
realizar una combinación del aislamiento para sustan-
cias corporales y precauciones universales, integrándo-
las en precauciones estándar, diseñadas para reducir el 
riesgo de transmisión de patógenos por sangre y tam-
bién de otros por diferentes vías como: contacto, gotas, 
vía aérea, vehículo común y vectores (Ponce de León et 
al., 1998:41). Estas precauciones se aplican a todas las 

personas hospitalizadas, al margen del diagnóstico o 
del posible estado infeccioso (cuadro 8-3 y 8-4).

Con independencia del tipo de sistema de aisla-
miento ya sea preventivo o de barrera, la enfermera 
deberá seguir los siguientes principios básicos:

 ● Lavarse las manos al realizar un procedimiento, 
antes de entrar y al salir de la habitación del pa-
ciente que está en aislamiento.

 ● Los productos o equipos contaminados se deben 
eliminar, evitando con esto la diseminación de mi-
croorganismos a otras personas, con base en el 
modo de transmisión de esos microorganismos.

 ● Conocer el proceso de la enfermedad y su forma 
de transmisión, para aplicar barreras protectoras.

 ● Cualquier persona que esté fuera de la habitación 
al ser trasladado el paciente, debe ser protegida.

 ● Proteger con técnicas de barrera a las personas 
que estén en contacto con el paciente e instruir-
las en el manejo de las fuentes contaminantes.

Concepto de aislamiento: son las medidas destinadas 
a evitar la propagación de las infecciones o de microor-
ganismos infecciosos de los profesionales sanitarios, 
los pacientes y los familiares o visitantes.

Objetivos:
 ● Reducir el riesgo de transmisión de microorga-

nismos de fuentes conocidas y desconocidas.
 ● Reducir el riesgo de infecciones intrahospita-

larias.
 ● Evitar la propagación de las infecciones en los 

profesionales sanitarios, pacientes y otras per-
sonas.

 ● Disminuir la morbilidad-mortalidad por procesos 
infecciosos y sus complicaciones.

Equipo y material para el aislamiento:
 ● Material y equipo para los cuidados del pa-

ciente: ropa, bolsas desechables, loza, equipo 
para presión arterial, termómetros, agujas, je-

Cuadro 8-2
Cuidados universales en la prevención o tratamiento en pacientes con riesgo de infección o infección (Continuación)

Intervención Fundamentación
11. Control de temperatura  ● La fi ebre es una respuesta de defensa del organismo 

 ● La temperatura rectal es 0.5 a 1.0 ºC más alta que la temperatura bucal 
 ● En procesos infecciosos, la fi ebre se presenta por destrucción de proteínas o toxinas 

bacterianas liberadas por el microorganismo infeccioso que afectan los centros 
reguladores de la temperatura 

12. Control de líquidos  ● El consumo adecuado de líquidos mantiene la excreción normal de orina por el riñón 
 ● La ingestión de líquidos en forma equilibrada previene la deshidratación 
 ● Beber líquidos facilita el lavado de la vejiga y la uretra, así como la eliminación de 

microorganismos capaces de producir infección
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ringas y material cortante desechables, material 
para toma de muestras para laboratorio, conte-
nedores, otros.

 ● Material y equipo de protección personal profe-
sional: guantes, batas, mascarillas faciales, pro-
tectores oculares, otros.

ASEPSIA

Dentro de las intervenciones de enfermería como par-
te de la etapa de ejecución del proceso de enfermería, 

se abordan las bases de los principios de asepsia, para 
minimizar la aparición y propagación de la infección 
en las personas. La asepsia es la ausencia de microor-
ganismos patógenos que producen enfermedad. Los 
tipos de asepsia son médica y quirúrgica.

La asepsia médica incluye métodos utilizados 
para reducir y evitar la propagación de microorganis-
mos; son ejemplos, lavado de manos, utilización de 
guantes limpios y limpieza habitual del entorno.

La asepsia quirúrgica incluye métodos para 
destruir toda clase de vida microbiana incluyendo 
sus esporas; ejemplos, esterilización, lavado de manos 
quirúrgico, uso de guantes estériles.

Cuadro 8-3
Precauciones estándar o de primer nivel1

1. Lavado de manos: de inmediato antes y después de estar en contacto con el paciente o después de quitarse los guantes. Utilizar un 
jabón antimicrobiano para el lavado habitual, utilizar un agente antiséptico o antimicrobiano para el control de brotes concretos de 
infección 

2. Uso de guantes estériles o no estériles: al manipular sangre, líquidos corporales, secreciones, excremento o artículos contaminados. 
Lavarse las manos de inmediato después de que se quiten los guantes y al realizar un procedimiento estéril (ver técnica correspondiente 
en este capítulo) 

3. Usar bata limpia: para evitar la colonización de la ropa y para proteger la piel de salpicaduras con sangre y otras sustancias corporales. 
Al terminar de realizar un procedimiento se debe retirar la bata de acuerdo a la técnica descrita en este capítulo 

4. Usar mascarilla, cubrebocas y gafas protectoras: durante procedimientos o cuidados que puedan generar salpicaduras o formación 
de aerosoles de sangre, líquidos corporales, secreciones o excrementos 

5. Manipular con técnicas específi cas los equipos que se encuentran contaminados con sangre, líquidos corporales, materia 
fecal y otras secreciones: asegurarse de limpiar, lavar o procesar de forma correcta el equipo reutilizable y desechar el material de un 
solo uso para evitar la transmisión de microorganismos a otras personas y al ambiente 

6. Manipular, transportar y procesar la ropa de cama: la ropa de cama que no contenga secreciones o líquidos corporales se depositará 
en una bolsa impermeable, manipulándose de forma que se impida el contacto con la piel y las membranas mucosas, para impedir la 
contaminación de la ropa y la transmisión de microorganismos a los demás y al entorno 

7. Prevenir las lesiones por el equipo usado: las agujas, bisturís u otros instrumentos cortantes o afi lados, se deben depositar en 
recipientes o contenedores resistentes a la perforación. Se recomienda que las agujas se eliminen sin tapar o se utilice un dispositivo 
mecánico para volver a taparlas 

1 Se aplican a la sangre, todos los líquidos orgánicos, secreciones, excreciones (excepto sudor), piel y membranas mucosas no intactas.

Cuadro 8-4
Precauciones basada en la transmisión o de segundo nivel

Categoría Microorganismo/enfermedad Protección de barrera 
Precauciones 
aéreas o transmisión 
por el aire

Núcleos de gotitas menores de 5 micromicras: 
sarampión, varicela, varicela zóster diseminada, TB 
pulmonar o laríngea 

Habitación privada, fl ujo de aire de  presión 
negativa, de 6 a 12 renovaciones cada hora, 
mascarilla o dispositivo de protección respiratoria 

Precaución de 
gotitas de aliento 

Gotitas mayores de 5 micromicras:  difteria faríngea, 
rubéola, faringitis estreptocócica, neumonía o 
escarlatina en niños, tos ferina, parotiditis, neumonía 
meningocócica, sepsis, fi ebre reumática

Habitación privada o junto con pacientes infectados 
por el mismo microorganismo, uso de mascarilla 
para la enfermera y para el paciente

Precauciones de 
contacto 

Contacto directo con el paciente o el entorno, 
colonización o infección con un microorganismo 
multirresistente, virus sincicial respiratorio, Shigella 
y otros microorganismos patógenos entéricos, 
herpes simple, sarna, varicela zóster (diseminada)

Habitación privada o junto con pacientes infectados 
por el mismo microorganismo, uso de batas y 
guantes 

NOTA: a estas precauciones se tienen que aplicar las precauciones estándar o de primer nivel para el cuidado de todos los pacientes.
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Proceso de control o destrucción de los 
microorganismos a través de la asepsia médica 
y quirúrgica

La elección del proceso de control o destrucción de los 
microorganismos puede darse a través de la sanitiza-
ción, descontaminación y esterilización que depen-
den de los siguientes factores:

 ● Naturaleza del material y equipo.
 ● Volumen de los materiales a sanitizar, desconta-

minar o esterilizar.
 ● Agentes aprobados de manera ofi cial por su fór-

mula, acción, estabilidad, efi cacia y efi ciencia.
 ● Costo del equipo.
 ● Efi cacia del sistema.
 ● Facilidad de control de los microorganismos.

Dependiendo del uso que se pretenda dar a un objeto 
concreto, se decidirá si sólo se tiene que limpiar o, lim-
piar y desinfectar, o esterilizar. Existen tres categorías 
de clasifi cación de objetos: críticos, semicríticos y no 
críticos (Potter, Perry 2003:866).

Clasifi cación de objetos
 ● Objetos críticos: son los que entran en los teji-

dos estériles o el sistema vascular, presentan un 
elevado riesgo de infección si se contaminan con 
microorganismos, sobre todo esporas. Estos ob-
jetos deben estar estériles. Ejemplo, instrumen-
tos quirúrgicos, catéteres intravasculares, agujas, 
catéteres urinarios.

 ● Objetos semicríticos: los que entran en contac-
to con las membranas mucosas o la piel no intac-
tas y también presentan riesgos. Éstos tienen 
que estar libres de todo tipo de microorganis-
mos (excepto esporas bacterianas). Los objetos 
deben estar desinfectados o esterilizados como 
tubos y catéteres de succión respiratoria, tubos 
intratraqueales, endoscopios gastrointestinales, 
termómetros de cristal.

 ● Objetos no críticos: los que entran en contacto 
con la piel intacta, pero no con las mucosas. Tie-
nen que estar limpios y desinfectados como ori-
nales, brazaletes para toma de presión arterial, 
ropa de cama, estetoscopio, loza para comer.

A través del tiempo se han utilizado una serie de sus-
tancias químicas que sirven para destruir o exterminar 
poblaciones microbianas denominadas antisépticos 
o descontaminantes; los primeros, son compuestos 
químicos que se usan en la piel o mucosas de los se-
res vivos para limitar la colonización o reproducción 
de los microorganismos; y los segundos, se consideran 

productos capaces de exterminar o erradicar los mi-
croorganismos, excepto esporas que se encuentran en 
enseres, objetos, equipo, material o superfi cies que se 
utilizan en el cuidado del paciente.

Los factores que infl uyen en la acción recíproca 
entre el producto químico destructor y las poblaciones 
microbianas son:

Tipos de agente destructor
 ● Capacidad de destrucción. Nivel alto: los que 

destruyen todos los microorganismos, con 
excepción de un gran número de esporas 
bacterianas (glutaraldehído, formaldehído, áci-
do paracético, peróxido de hidrógeno) siem-
pre y cuando se empleen de manera adecuada 
las concentraciones o en tiempos prolonga-
dos de exposición.
Nivel intermedio: por ejemplo, aquellos que eli-
minan bacterias vegetativas, y la mayor parte de 
virus, hongos (alcohol, clorhexidina, biguanidina, 
fenol, sustancias liberadoras de halógenos). Ni-
vel bajo: los que destruyen casi todas las bacte-
rias y algunos hongos o virus (como compuestos 
de amonio cuaternario, fenol).

 ● Componentes químicos que poseen: aldehídos 
(formaldehído, glutaraldehído), peroxígenos (pe-
róxido de hidrógeno, ácido paracético), alcoholes 
(etílico, isopropílico), biguanidina (clorhexidina), 
compuestos de amonio cuaternario, fenoles (hexa-
clorofeno), sustancias liberadoras de halógenos 
(compuestos clorados, compuestos de yodo y yo-
dóforos).

 ● Acción específi ca: si estos químicos son bacteri-
cidas, esporicidas, fungicidas, parasitocidas o 
virucidas.

Aspectos del agente destructor
Estos aspectos para el logro de la descontaminación, 
sanitización o desinfección son: naturaleza, concen-
tración, solubilidad, toxicidad, tensión superfi cial, ca-
pacidad para atacar partes vitales del microorganismo, 
potencia, tiempos de contacto y medidas de seguridad 
con relación a:

 ● Relación temperatura del agente destructor –
tiempo de exposición:
- El estado vegetativo de la mayor parte de los 

microorganismos se lleva a cabo entre -5 y 
80 ºC, y su punto térmico mortal es entre los 
60 y 80 ºC, ocasiona coagulación de las pro-
teínas plasmáticas, en tanto que a los 0 °C, les 
permite un estado de vida latente.

- El calor es una forma de energía cinética que 
se transfi ere de un cuerpo a otro, a través de 
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fenómenos de conducción, convección e irra-
diación.

- Como agente destructor de la vida microbia-
na, el calor se utiliza en forma seca y húmeda, 
se relaciona con el tiempo de exposición.

- El aumento de la temperatura, causa dilata-
ción de los cuerpos y cambios del estado de 
la materia.

- Una temperatura constante con relación al 
tiempo requerido, facilitará, según el caso la 
destrucción de formas vegetativas y esporu-
ladas.

- A mayor tiempo y temperatura, hay más fre-
cuencia de muerte de una población micro-
biana.

- A mayor temperatura, menor tiempo de ex-
posición.

 ● Relación temperatura–presión:
- En el proceso de esterilización existe una re-

lación directa y cuantitativa entre la presión y 
el calor del vapor. Presión es la fuerza que se 
ejerce sobre una unidad de superfi cie, por lo 
que la presión atmosférica depende de la al-
titud, movimientos del aire, temperatura y 
humedad.

- Presencia de material orgánico.
- La adhesión de material orgánico en las su-

perfi cies vivas o inertes aumenta la carga 
bacteriana, misma que se interpone entre el 
agente destructor y el microorganismo pa-
tógeno, reduciendo su actividad antimicro-
biana.

- El material orgánico puede eliminarse me-
diante un detergente enzimático con pH 
neutro, espuma controlada que actúe de pre-
ferencia en corto tiempo, a temperatura am-
biental, económico, práctico, que no lesione 
la piel y proteja el instrumental.

 ● pH de un medio:
- La vitalidad de las bacterias requiere de una 

reacción neutra o un poco alcalina, ya que un 
agente ácido actúa con lentitud sobre las 
bacterias, en tanto que los alcalinos desenca-
denan disociación iónica produciendo su 
muerte.

Desde hace varios decenios, en el ambiente hospita-
lario se han utilizado diversas sustancias químicas co-
nocidas como sanitizantes; estos productos permiten 
eliminar la carga microbiológica en más de 99.99%, y 
su efectividad dependerá del activo químico, tiempo 
y mecanismo de exposición. Para las determinaciones 
del poder microbicida de estos productos, se han esta-
blecido varias pruebas a nivel internacional y nacional 

que permiten asegurar que dichos productos cumplen 
con las especifi caciones que se indican.

Los principales químicos que hoy día se utilizan 
para realizar sanitización mecánica en el medio hospi-
talario y también en la industria son los siguientes (Es-
trada, G 2007) (cuadro 8-5):

SANITIZACIÓN

Es un proceso aplicado a la limpieza a través del cual el 
número de contaminantes o microorganismos que se 
encuentran en una superfi cie orgánica o inorgánica, se 
reduce a un nivel de seguridad aceptable. Este método 
es de gran importancia y es en necesario realizarlo an-
tes de una descontaminación o esterilización, debido 
a que elimina o disminuye restos de material orgánico 
adherido a la piel, mucosas o superfi cies inanimadas.

En la actualidad existen seis métodos de sanitiza-
ción para mejorar el control microbiológico de diversas 
áreas o de material y equipo en industrias y hospitales: 
sanitización manual, sanitización mecánica, sanitización 
por inmersión, sanitización por aspersión, sanitización 
por microdifusión y sanitización con recubrimientos an-
timicrobianos (Estrada G, 2007).

Para los propósitos en el quehacer de enfermería 
en la prevención, así como cuidados en los procesos 
infecciosos, se describirán sólo dos métodos: manual y 
mecánico.

 ● Manual: el mecanismo más importante es el 
aseo general de las personas, pero en especial el 
lavado de manos con el uso de agua corriente y 
jabón neutro o con componente enzimático, 
como cepillo de cerdas que permita el arrastre 
mecánico de microorganismos y sustancias or-
gánicas.

 ● Mecánico: se realiza a través de aparatos para la 
limpieza de utensilios, ropa, loza u otro material; 
por este método se obtiene una limpieza supe-
rior a la manual, de esta forma disminuye la po-
sibilidad de adquirir infecciones.

Los procedimientos más usuales y efectivos para llevar 
a cabo la sanitización son: lavado de manos, sanitiza-
ción mecánica y por energía ultrasónica.

Sanitización manual

Lavado de manos
Este método es esencial que se realice en el hogar 
como parte de la vida diaria, así como en los centros 
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Cuadro 8-5
Principales químicos sanitizantes

Sanitizante Clasifi cación Usos Efectos en la salud 
Aldehídos 1. Glutaraldehído Agente esterilizante en instrumental 

médico quirúrgico (caucho, plástico, 
acero inoxidable, aluminio) 

Ataques de asma, disnea, tos y dolor 
opresivo en pecho, alergias, lesiones 
dérmicas 

2. Formaldehído Microbicida de amplio espectro en 
metales o materiales plásticos, 
conservador en esmalte de uñas 

Cáncer nasal y pulmonar, irritación en 
ojos, nariz y garganta, tos, jadeos, 
reacciones alérgicas en piel

Fenoles 1. p-Cresol Microbicida en instrumental médico o 
quirúrgico

Tóxico por todas las vías, quemaduras 
de piel, depresión del SNC, hemólisis, 
edema pulmonar

2. m-Cresol Microbicida en instrumental médico y 
quirúrgico

Tóxico por todas las vías, ictericia, 
oliguria, uremia

3. o-Cresol Microbicida Tóxico por todas las vías

4. Hexaclorofeno Microbicida Neurotoxicidad

5. Fenol Microbicida Daño al SNC, hígado, riñones, choque, 
colapso, coma, convulsiones, muerte

6. Benzoato de sodio Conservador de alimentos y de algunos 
medicamentos

Casos de intoxicación son raros

7. Xilenol Solvente Daños igual que el fenol

Cuaternarios de 
amonio

Cloruro de benzalconio Sanitizante Ardor y dolor de boca, garganta y 
abdomen, depresión del SNC, cianosis, 
choque respiratorio

Halogenados 1. Hipoclorito de sodio Oxidante poderoso Dolor e infl amación de la laringe, boca y 
estómago, hemorragia, colapso 
circulatorio, edema pulmonar 

2. Yodo Desinfectante y sanitizante Irritante de ojos, piel, mucosa de las  
membranas 

3. Triclosán Microbicida

Tinturas Acridina Antiséptico Irritación de piel, mucosas, prurito, 
quemaduras, estornudos violentos, 
lagrimeo

Guanidinas Clorhexidina Antiséptico Tolerada por la piel y mucosas

Nitrofuranos 1. Furazolidona Antimicrobiano Disnea, depresión respiratoria 

2. Nitrofurazona Desinfectante Hipersensibilidad en la piel y edema, 
vesículas, descamación y úlceras 

Peróxidos y 
Permanganatos

1. Peróxido de calcio e 
hidrógeno

Antisépticos y oxidantes Irritante de ojos, nariz, garganta, piel 

2. Peróxido de 
estroncio 

Antiséptico Esofagitis, gastritis, irritante en piel y 
mucosas 

3. Ácido peracético Sanitizante y oxidante Corrosión de mucosas y membranas de 
boca, necrosis, colapso circulatorio

Quinolonas Etilhidrocupreína Sanitizante y oxidante 

Tensoactivos Antimicrobianos Náusea, vómito, daño corrosivo al 
estómago, hipotensión, coma y muerte 

Alcoholes Etanol e isopropanol Microbicidas Irritación ocular, nasal, garganta, 
narcosis, bronconeumonía, edema 
hemorrágico pulmonar
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o instituciones de salud, ya que constituye una de las 
medidas más efi caces para luchar contra las infecciones 
de los pacientes, pero sobre todo evitar las infeccio-
nes cruzadas y hospitalarias (fi gura 8-2 y cuadro 8-6). 

Es fundamental que tanto el personal de enfermería, 
médicos, dietistas, estudiantes, familiares y pacientes, 
se laven las manos en los siguientes momentos para 
evitar la propagación de los microorganismos: antes 

A B

Cuadro 8-6
Técnica de sanitización de manos manual

Intervención Fundamentación
1. Mantener la piel de las manos íntegra, con uñas cortas y libre 

de alhajas (retirar en ese momento si se usan)
 ● La piel es una barrera protectora contra la entrada de 

microorganismos 
 ● La uñas largas albergan microorganismos patógenos 
 ● Los microorganismos habitan en las piezas de joyería

2. Abrir el grifo de la llave y regular el fl ujo y temperatura del agua 
(de preferencia templada) 

Nota: si no se dispone de agua, usar agentes comerciales 
elaborados a base de alcohol (gel antibacterial)

 ● El agua templada previene de grietas y resequedad a la piel y 
elimina menos manto protector oleoso de ésta 

 ● El calor acelera la velocidad y efectividad de la reacción 
química de los detergentes 

 ● La limpieza inhibe el crecimiento microbiano

3. Mojar las manos y los antebrazos, manteniéndolos debajo del 
chorro de agua

 ● Los microorganismos fl uyen de la zona menos contaminada a 
la más contaminada 

 ● Los líquidos fl uyen por acción de la gravedad

4. Aplicar jabón neutro o jabón antiséptico en cantidad 
recomendable

 ● La solubilidad de los detergentes se produce al contacto con el 
agua 

 ● A menor tensión superfi cial, mayor penetración del agente 
químico en los tejidos

5. Frotar las manos con movimientos rotatorios, sobre todo en 
espacios interdigitales hasta el tercio inferior del antebrazo 
(palma de manos, dorso, dedos, uñas, antebrazo) durante 15 a 
22 segundos o cuantas veces sea necesario

 ● El movimiento circular contribuye a la eliminación mecánica de 
los microorganismos 

 ● La estimulación mecánica favorece la circulación sanguínea

6. Enjuagarse las manos con abundante agua (no cerrar el grifo 
durante el procedimiento)

 ● El uso de agua corriente previene de lesiones dermatológicas 
y arrastra los microorganismos

7. Mantener las manos por encima del nivel de los codos  ● La gravedad sirve de arrastre mecánico de los 
microorganismos 

 ● Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eccema 
o infecciones

8. Secar las manos y antebrazos con toalla desechable (de los 
dedos al antebrazo) 

 ● La humedad produce grietas y lesiones cutáneas 
 ● Algunos antisépticos producen dermatitis por contacto, eccema 

o infecciones

9. Cerrar el grifo o la llave del agua, con la misma toalla 
desechable, o con el pedal o las palancas de las rodillas

 ● Una superfi cie limpia se contamina al contacto con una sucia 

10. Aplicar loción o crema si las manos están secas o agrietadas  ● La lubricación de la piel la mantiene íntegra 

Figura 8-2. Lavado de manos (A, B).
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de comer, después de utilizar el orinal o retrete, des-
pués del contacto manual con cualquier secreción o 
sustancia corporal (esputo, saliva, drenajes de una he-
rida, secreción purulenta). No está de más mencionar 
que toda persona integrante del equipo de salud, 
debe lavarse las manos cuantas veces sea necesario, 
así como antes y después de prestar cualquier tipo 
de cuidado, para prevenir infecciones hospitalarias.

Concepto: procedimiento por medio del cual se elimi-
nan y destruyen microorganismos con agua corrien-
te y jabón en forma mecánica.

Objetivos:
 ● Disminuir la transmisión de microorganismos y 

de enfermedades.
 ● Eliminar la suciedad y contaminantes potenciales 

adquiridos durante el cuidado del paciente.
 ● Fomentar o mantener hábitos higiénicos.

Equipo:
 ● Jabón, agua corriente (templada de preferencia), 

toallas desechables.

En octubre de 2005 la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) a través de la Alianza Mundial por la Seguri-
dad del Paciente, da a conocer el primer reto mundial 
“una atención limpia es una atención más segura”, pro-
poniendo una técnica de lavado de manos en cinco 
momentos esenciales, el cual centra su atención en:

 ● Mejorar las normas y prácticas de higiene de las 
manos en la atención médica y en ayudar a apli-
car las intervenciones efi caces.

 ● Promover que los diferentes sistemas de salud 
adopten el reto involucrando a sus pacientes, 
usuarios, familiares y prestadores de atención mé-
dica en los planes de acción para lograr mejoras.

 ● Esto bajo la premisa de que “una atención limpia 
es una atención más segura”, no es una opción, 
sino un derecho básico de los pacientes a una 
atención de calidad.

En México el 1 de octubre de 2008, la Secretaría de 
Salud se suma al esfuerzo propuesto por la OMS, lan-
zando la Campaña Sectorial “está en tu manos” (cua-
dro 8-7).

Sanitización mecánica

Sanitización mecánica de utensilios
Concepto. Procedimiento por medio del cual se lim-

pian los enseres o equipo que usa la persona o pa-
ciente considerando las normas y principios de 
asepsia.

Objetivos:
 ● Eliminar restos orgánicos y microorganismos de 

utensilios o equipo.
 ● Fomentar o mantener hábitos higiénicos en la 

persona o paciente.

Equipo:
 ● Jabón o detergente, cepillo, toallas desechables, 

guantes, recipiente con salida al drenaje.

Sanitización de enseres por energía ultrasónica
Para realizar este procedimiento, se utilizan lavadoras 
ultrasónicas, cuyo tanque no debe contener paredes 
lisas y delgadas, ya que éstas se erosionan con facili-
dad (cuadro 8-8). Éstas ofrecen una reducción micro-
biana signifi cativa en la sanitización del instrumental, 
mediante la acción de 20 600 a 38 999 vibraciones por 
segundo; la cual genera el problema de cavitación, 
consistente en la formación de cavernas submicros-
cópicas y microscópicas. Para sanitizar los enseres e 
instrumental con lavadoras ultrasónicas se requiere 
(Reyes, 2009):

 ● Charolas de acero inoxidable, con malla o trama 
con 20 x 2.5 cm y con alambre de 0.0318 mm de 
grosor que favorezcan la transmisión de la ener-
gía ultrasónica, a una temperatura de 21 a 23 °C, 

Cuadro 8-7
Campaña Sectorial “Está en tus manos”

Objetivos Estrategia (acciones)
 ● Proteger la seguridad de los pacientes atendidos en los 

establecimientos de salud
 ● Recordar a los profesionales de la salud la importancia que 

tiene la correcta higiene de manos en la prevención de 
infecciones intrahospitalarias

 ● Homologar los criterios sobre las técnicas de higiene, capacitar 
al personal y facilitar el uso de soluciones alcoholadas

1. Difusión y capacitación a pacientes, familiares y trabajadores 
de la salud

2. Difusión y promoción de la técnica de lavado de manos y de 
los cinco momentos esenciales para su aplicación

3. Abastecimiento continuo de insumos (toallas de papel, jabón 
líquido, alcohol en gel) e infraestructura adecuada, sufi ciente y 
funcional

4. Acceso seguro y continuo del abastecimiento de agua
5. Medición de la higiene correcta de manos
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ya que a mayor grado de temperatura se coagu-
lan las proteínas que hacen difícil retirar la sucie-
dad o residuos del instrumental.

 ● Detergente suave y agua con baja tensión super-
fi cial (agua destilada), para permitir el contacto 
entre ésta y las partículas.

 ● Agua destilada (de preferencia), debido a que su 
baja tensión superfi cial, permite la eliminación 
de residuos y sales orgánicas e inorgánicas con-
tenidas en el instrumental.

 ● Temperatura de aire seco entre 55 y 88 °C, para 
acelerar el tiempo de secado.

 ● Enseres o instrumental con un mínimo de mate-
rial orgánico para lograr mayor efectividad en su 
eliminación. No mezclar objetos de acero inoxi-
dable, aluminio, latón o cobre.

 ● Acomodar los enseres o instrumental con espa-
cio sufi ciente y abierto para incrementar su lim-
pieza, enjuague y secado. El grosor de la carga 
debe evitarse por arriba de 7.5 cm.

El control de la sanitización por este método, debe ha-
cerse mediante la prueba del anillo de cerámica, isóto-
pos radioactivos o contadores Geiger-Muller.

DESCONTAMINACIÓN O 
DESINFECCIÓN

Para fi nes de esta información se acepta la utilización 
de los dos términos, ya que la bibliografía consultada 
lo maneja como sinónimos, siendo que también en la 
mayoría de las instituciones médicas o de salud son 
términos usados de manera universal.

La infección se defi ne como el estado o trastorno 
en el cual el cuerpo o una parte del mismo, es invadido 
por un agente patógeno, que bajo condiciones favora-
bles se multiplica y produce efectos lesivos. La conta-
minación es la introducción de microorganismos o 
material infeccioso en un objeto por lo general estéril 
o la introducción de una sustancia que perjudica o que 
lesiona (Taber S, 1997). Por lo tanto, la desinfección es 
el proceso mecánico, físico o químico a través del cual 
se destruye la mayor parte de los patógenos, excepto 
esporas en todos los ambientes o materias donde és-
tos puedan ser nocivos, y la descontaminación es el 
proceso de tornar una persona, objeto, zona o área, 
libre de una sustancia contaminante, como bacterias, 
gas venenoso o una esencia radioactiva.

Cuadro 8-8
Técnica de sanitización de enseres por energía ultrasónica

Intervención Fundamentación
1. Colocarse guantes y depositar los enseres o equipo en un 

recipiente adecuado y retirar desechos o restos orgánicos con 
cepillo o al chorro del agua

 ● Los guantes son una barrera de protección para los 
microorganismos patógenos 

 ● La humedad, oscuridad y restos orgánicos son elementos que 
propician el desarrollo de microorganismos mesófi los 

 ● El uso de recipientes adecuados previene de infecciones 
cruzadas y hospitalarias

2. Sanitizar manual o en forma mecánica los enseres con agua 
tibia y detergente

 ● El lavado elimina las sustancias emulsionantes 
 ● La sanitización es un método de destrucción microbiana 
 ● La acción emulsionante del jabón reduce la tensión superfi cial 

y facilita la eliminación de las sustancias 
 ● La limpieza mecánica favorece la remoción de sustancias 

orgánicas resistentes 
 ● Los instrumentos o enseres de mejor calidad y su menor 

exposición a agentes químicos evitan su corrosión
 ● La disminución de microorganismos en un área determinada 

previene de enfermedades infecciosas 
 ● La fricción facilita la salida de material extraño 

3. Descontaminar o esterilizar los enseres o equipo en caso 
necesario 

 ● La descontaminación destruye o inhibe los microorganismos 
patógenos a través de agentes químicos o físicos 

 ● La esterilización destruye toda forma de vida microbiana

4. Desinfestar o desinfectar el lugar donde se guardan los 
enseres o equipo

 ● La desinfección de un área aumenta la seguridad en el 
cuidado del paciente 

 ● El control o exterminio de plagas, disminuye la proliferación de 
enfermedades e infecciones 

 ● Algunas plagas son capaces de destruir enseres, materiales o 
alimentos 

5. Mantener en orden los enseres y en el lugar indicado  ● El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo al personal de 
enfermería 
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Un desinfectante es un preparado químico que se 
aplica a un objeto inanimado como los compuestos fe-
nólicos o de yodo, suelen resultar cáusticos y tóxicos 
para los tejidos. El antiséptico, es un preparado quími-
co que se aplica a la piel o tejidos. Estas dos sustancias, 
contienen a menudo componentes químicos idénticos, 
pero el desinfectante es una solución más concentrada 
(cuadro 8-9). Ambos poseen efectos bactericidas y 
bacteriostáticos. Un preparado bactericida destruye las 
bacterias, mientras que un agente bacteriostático im-
pide el crecimiento y la reproducción de algunas bac-
terias.

Al desinfectar el material o enseres, la enfermera 
debe considerar los siguientes aspectos (Kozier B et al., 
2004:705):

 ● Tipo y número de microorganismos infecciosos. 
Algunos se destruyen en seguida, pero otros re-
quieren mayor tiempo de exposición.

 ● Concentración recomendada del desinfectante 
por el proveedor y el periodo de contacto.

 ● Temperatura del entorno. La mayoría de los des-
infectantes están elaborados para uso a tempe-
ratura ambiente.

 ● Presencia de jabón. Algunos desinfectantes no 
surten efecto con jabón o detergente.

 ● Presencia de materia orgánica. La saliva, sangre, 
material purulento o excremento, puede inacti-
var de inmediato muchos desinfectantes.

 ● Superfi cie tratada. El desinfectante debe entrar 
en contacto con toda la superfi cie.

Por el tiempo en que se efectúan las medidas de des-
contaminación o desinfección, éstas se clasifi can en con-
currente y terminal. La primera incluye medidas para 
prevenir la transmisión de procesos infecciosos con el 
paciente, objetos, material y equipo con los que ha es-

tado en contacto de forma simultánea o de inmediato a 
la eliminación de microorganismos, es una desinfección 
rápida, por ejemplo, en cobertores y ropa de cama, de 
excretas, del campo quirúrgico; y la segunda, es la desin-
fección de la habitación, materiales y equipo al fi nal de la 
etapa de una enfermedad infecciosa del paciente.

Los métodos de desinfección o descontaminación 
pueden ser:

 ● Físicos: ebullición y radiación ultravioleta. 
 ● Químicos: antisépticos y sanitizantes. 

Objetivos:
 ● Disminuir o eliminar el número de microorganis-

mos patógenos de objetos, material y equipo 
contaminado de pertenencias personales.

 ● Disminuir los microorganismos patógenos del 
equipo médico contaminado.

 ● Reducir el riesgo de transmisión de enfermeda-
des infecciosas a pacientes y personal de salud.

 ● Evitar la diseminación de agentes microbianos en 
el ambiente.

 ● Prevenir las infecciones hospitalarias.
 ● Disminuir la tasa de morbilidad nosocomial por 

infecciones cruzadas.

DESCONTAMINACIÓN POR MÉTODOS 
FÍSICOS

Ebullición

Concepto. Inmersión total de objetos (vidrio, metal, 
otros) en agua durante 20 min a partir del punto de 
ebullición.

Cuadro 8-9
Antisépticos y desinfectantes de uso común. Efi cacia y uso

Efi caz frente a:
Agente Bacterias Tuberculosis Esporas Hongos Virus Uso

Alcohol isopropílico etílico X X X X Manos, tapones de viales

Cloro (lejía) X X X X X Salpicaduras de sangre, 
superfi cies

Peróxido de hidrógeno X X X X X Salpicaduras de sangre, 
superfi cies

Yodóforos X X X X X Equipo, piel intacta y tejido si está 
diluido

Fenol X X X X Superfi cies

Gluconato de clorhexidina X X Manos

Triclosán (Bacti-stat) X Manos, piel intacta
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Objetivo:
 ● Es desinfectar objetos o material y equipo para 

eliminar agentes microbianos.
Equipo:

 ● Un recipiente del tamaño de acuerdo al objeto(s) 
a desinfectar, agua, guantes.

DESCONTAMINACIÓN POR MÉTODOS 
QUÍMICOS

Los químicos que se utilizan para la descontaminación 
tienen propiedades bactericidas, bacteriostáticas o bac-

teriolíticas, dependiendo de su concentración y tiempo 
de exposición. Su acción se hace en menor o mayor 
tiempo, dependiendo de los microorganismos que se 
encuentren en una superfi cie o materia orgánica (secre-
ción purulenta, sangre, orina, otras) (cuadro 8-10). Debe 
recordarse que los descontaminantes se emplean en 
superfi cies, materiales y equipos inanimados, mientras 
que los antisépticos se aplican a tejidos vivos.

Concepto. Inmersión total de enseres, material y equi-
po en solución química descontaminante.

Objetivo:
 ● Descontaminar material y equipo para eliminar 

agentes microbianos.

Cuadro 8-10
Técnica de  descontaminación por métodos químicos

Intervención Fundamentación
1. Conocer las principales características de los microorganismos  ● En la naturaleza existen cinco reinos, uno que contiene 

organismos procariotas o reino de las moneras (bacterias) y 
los restantes corresponden a los eucariotas en forma de 
protoctistas, hongos, animales y plantas 

 ● Las moneras incluyen bacterias y cianofíceas que intervienen 
en la salud y todo lo que rodea, son los seres vivos más 
resistentes 

 ● Las estructuras vitales de los microorganismos son: membrana 
celular, DNA, RNA y enzimas 

 ● Los microorganismos que ofrecen mayor resistencia a los 
agentes destructores son: priones, coccidia esporas, 
micobacterias, virus hidrófi los,  trofozoítos, bacterias 
grampositivas con o sin esporulación, hongos, virus grandes 
sin envoltura y virus lipofílicos 

 ● La mayor parte de los microorganismos patógenos son 
mesofílicos y se desarrollan en el ambiente con temperaturas 
de 20 a 25 ºC y un pH de 7. Su punto térmico mortal es a partir 
de los 60 ºC, ocasionando coagulación de las proteínas 
plasmáticas. Una temperatura cercana a 0 ºC les permite un 
estado de vida latente 

 ● Las esporas son un estado de reposo normal dentro del ciclo 
vital de algunos microorganismos, su membrana y núcleo 
protoplasmático son densos 

 ● La mayor parte de los hongos que existen en la naturaleza 
proliferan con facilidad en presencia de fuentes simples de 
nitrógeno y carbohidratos y tienen paredes celulares hechas 
de quitina y algunos tienen celulosa en su pared celular

2. Considerar exudados, secreciones y desechos orgánicos del 
paciente como infecciosos

 ● La capacidad individual para resistir la infección, está 
determinada por el estado de los mecanismos de defensa del 
cuerpo y el estado de salud de la persona 

 ● El organismo se protege contra la infección por medio de 
inmunidad, mediante el proceso infl amatorio y a través de 
barreras anatómicas que incluyen piel y mucosas 

 ● Cualquier alteración en las defensas naturales del cuerpo 
aumenta la probabilidad de que ocurra infección

3. Lavarse las manos cuantas veces sea necesario  ● Las alteraciones en la barrera de la piel incluyen cualquier 
rotura fi siológica en su integridad 

 ● La piel y mucosas sanas e íntegras son líneas de defensa 
contra microorganismos patógenos 

 ● El lavado de manos constituye el medio más seguro para 
prevenir la propagación de infecciones



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 8)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

176

Equipo:
 ● Solución química seleccionada, recipiente del ta-

maño de acuerdo al objeto(s) a desinfectar, agua, 
guantes no estériles.

ESTERILIZACIÓN

El hospital tiene su razón de ser en la prestación de 
asistencia sanitaria de calidad a la población que acu-
de en busca de soluciones a sus problemas de salud 
(cuadro 8-11). Dentro de esta prestación de cuidados 
de calidad está el evitar nuevos problemas infecciosos 
derivados de su permanencia en el centro sanitario; es 
decir, evitar el desarrollo de infecciones hospitalarias.

Los conocimientos actuales de la cadena epidemio-
lógica de las infecciones y, en especial, de sus mecanis-
mos de transmisión, indican la necesidad de implantar 
en todo el ámbito asistencial (intrahospitalario y extra-
hospitalario) prácticas de asepsia y antisepsia impres-
cindibles para la prevención y lucha contra la infección.

La unidad de esterilización contribuye al proceso 
general de asepsia y antisepsia del material del hospi-
tal, proceso que está integrado por las funciones de 
limpieza, desinfección, esterilización. Aunque todos los 

materiales que entran en contacto con el usuario son 
potenciales vehículos de infección, no todos precisan 
someterse al mismo proceso de descontaminación.

La limpieza (eliminación física, por arrastre de ma-
teria orgánica de los objetos) cuidadosa del material es 
imprescindible e importante, ya que los restos de ma-
teria orgánica protegen a los microorganismos frente a 
la desinfección o esterilización.

La esterilización consiste en la destrucción o eli-
minación de cualquier tipo de vida microbiana de los 
objetos inanimados, incluye las formas esporuladas de 
hongos y bacterias. Signifi ca el nivel más alto de segu-
ridad y, por tanto, de mortalidad (o efi cacia biocida).

Se considera como agente esterilizante ideal, 
aquel que consigue una acción bactericida, esporicida, 
tuberculicida, fungicida y viricida; actúa en el menor 
tiempo posible, posee alto poder de penetración tanto 
en el interior de los paquetes como en los dispositivos 
médicos. No debe presentar riesgos para el trabajador, 
paciente o ambiente.

El material que va someterse a esterilización debe 
estar limpio, seco y empaquetado en función del mé-
todo de esterilización a seguir por sus características.

El proceso de esterilización no debe producir cam-
bios en la apariencia ni en el funcionamiento de los 
materiales, aun después de ciclos repetidos.

Cuadro 8-10
Técnica de  descontaminación por métodos químicos (Continuación)
Intervención Fundamentación

4. Conocer altitud geográfi ca  ● A mayor altura sobre el nivel del mar, se requiere menor grado 
de calor para lograr el punto de ebullición:

Altitud Punto de ebullición:
- Nivel del mar 100 ºC

- 1 500 m 95 ºC

- 2 500 m 90 ºC

- 3 600 m 87 ºC

- 8 860 m 71 ºC

5. Sanitizar los objetos  ● La limpieza aumenta la seguridad del paciente contra 
microorganismos patógenos

6. Proceder a descontaminar los enseres o equipo por medio de 
ebullición

 ● La mayor parte de formas vegetativas muere a temperaturas 
mayores a 60 ºC 

 ● La desinfección por ebullición se logra en 20 min a partir del 
punto de hervor 

 ● El punto de ebullición del agua pura es de 100 ºC a la presión 
de una atmósfera 

 ● La atmósfera es la unidad de presión y es equivalente a 760 
mm Hg sobre el nivel del mar (1 033 kg/cm2) 

7. Utilizar los enseres o equipo sometidos a ebullición lo más 
pronto posible

 ● La mayor parte de los microorganismos vegetativos son 
mesófi los 

 ● La humedad favorece la contaminación 
 ● La principal fuente de contaminación cruzada, es la 

transmisión de microorganismos por las manos 
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Deben esterilizarse todos los objetos que entran 
en contacto con el torrente sanguíneo o territorio or-
gánico estéril, es decir los que penetran en el cuerpo a 
través de una efracción (rotura) o solución de continui-
dad de la piel, cavidades estériles y objetos que se ma-
nipulan dentro de un campo estéril.

En este contexto se enmarca la función de la cen-
tral de esterilización del hospital, que es una unidad 
que presta servicio al resto de unidades o servicios del 
hospital. (La información de la central de esterilización 
se describirá más adelante en este capítulo.)

Para lograr la esterilización de material, equipo y 
otros enseres, se efectúa por diferentes métodos que 
incluyen agentes físicos (calor seco y húmedo, radia-
ciones con rayos gamma, electrones) y agentes quími-
cos (gases de óxido de etileno, formaldehído; líquidos 
como el ácido peracético; y en combinación como gas-
plasma obtenido del peróxido de hidrógeno). Estos 
dos métodos se pueden hacer a través de dos sistemas 

de esterilización: temperatura alta (por calor seco y hú-
medo, radiaciones), así como temperatura baja (gases, 
líquidos o combinados como gas-plasma).

Para garantizar la esterilización debe estimarse el 
uso de productos que ofrezcan un monitoreo integral 
tanto en la carga como en los paquetes, equipo, proce-
so de exposición y registros. Este monitoreo debe rea-
lizarse a través de:

 ● Control de carga: para asegurar la vigilancia de la 
esterilización de material y equipo mediante indica-
dores biológicos que contengan esporas específi -
cas de Bacillus stearothermophilus para el vapor y 
Bacillus subtilis para óxido de etileno. Este control se 
efectúa diario y en cada carga, en especial a la ins-
talación y reparación del esterilizador. Este método 
es confi able, disminuye la incidencia de infecciones 
de la contaminación exógena; su lectura es rápida y 
puede efectuarse de 1 a 3 h en modelos específi cos.

Cuadro 8-11
Técnica de esterilización

Intervención Fundamentación
1.  Considerar las primeras tres intervenciones usadas en la 

descontaminación por medios físicos

2. Seleccionar de forma correcta el tipo de solución química para 
lograr la descontaminación 

 ● Las endosporas son organelos de resistencia, formados por un 
complejo de calcio, ácido dipicolínico y peptidoglucano, que las 
hace muy resistentes a los efectos adversos de los agentes 
físicos y químicos 

 ● La espora es una célula en reposo, muy resistente a la 
desecación, calor y agentes químicos 

 ● Las bacterias gramnegativas tienen, en la capa externa de la 
pared celular, un lipopolisacárido que las hace resistentes a 
detergentes y a solventes orgánicos 

 ● Algunos virus contienen en su estructura fosfolípidos que los 
hacen sensibles al tratamiento con éter y algunos solventes 
orgánicos 

 ● La desnaturalización es un fenómeno que consiste en la 
pérdida de propiedades químicas o físicas propias de la 
proteína celular bacteriana por acción de agentes físicos o 
químicos 

 ● Los agentes químicos tóxicos destruyen el protoplasma de la 
célula 

 ● Los efectos de formulación, presencia de carga orgánica, 
sinergia, temperatura, dilución y método de prueba, son 
factores que infl uyen en la actividad del agente químico 

3. Asear al paciente. Dejar unidad, objetos y utensilios limpios 
que se hayan usado 

 ● Las vías de ingreso de las sustancias tóxicas son a través de 
la vía oral, respiración y piel 

 ● Los órganos que están más involucrados en la transformación 
y excreción de una sustancia tóxica son hígado y riñones 

 ● Existen varias razones por las que los riñones son blanco fácil 
de algunas sustancias tóxicas: porque el agua se absorbe en 
99% alcanza concentraciones 100 veces mayores que en la 
sangre, recibe cerca de 1 160 mL/min de sangre y se producen 
bioactivaciones de varios xenobióticos 

 ● Los medios mecánicos y químicos, así como los procesos 
patológicos en determinadas condiciones, rompen la 
continuidad de la piel y mucosas 



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 8)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

178

 ● Control de paquetes: facilita la distinción de pa-
quetes procesados y no procesados. Los indica-
dores químicos atóxicos, disponibles en tiras o 
sistemas cerrados, de fácil lectura, permiten con-
fi rmar el cumplimiento de los parámetros de es-
terilización de cada paquete.

 ● Control de equipo: verifi ca el funcionamiento del 
esterilizador por vapor saturado y detecta con 
oportunidad sus fallas. Debe realizarse a diario 
para detectar problemas ocasionados por infi l-
tración de aire o vacío inadecuado durante el ci-
clo de escape del vapor.

 ● Control de exposición: el uso de cintas indicadoras 
de esterilización muestra la evidencia de haber 
expuesto los paquetes al proceso correspondien-
te. El adhesivo que contienen estas cintas permite 
el sellado seguro y de fácil remoción. Para esterili-
zación con óxido de etileno, se utilizan empaques 
que suministran transmisión de vapor y evita la 
introducción de microorganismos.

 ● Control de registros: se efectúan diario, ya que 
proporciona un control seguro de material y 
equipo procesado, así como el rastreo de paque-
tes que no fueron procesados de forma correcta. 
Este control se hace en libretas, gráfi cas, fi chas o 
etiquetas.

Esterilización por medios físicos

Esterilización por vapor saturado o vapor de agua
Concepto. Proceso donde se somete a los microorga-

nismos a la acción del calor (121 a 134 ºC) con la 
inyección de vapor saturado y seco a presión. Es el 
método de esterilización por excelencia al presentar 
una elevada efi cacia por su capacidad de penetra-
ción, fi abilidad, facilidad de monitorización, seguri-
dad (ausencia de residuos tóxicos), es el más 
económico de los sistemas tradicionales dentro de la 
esterilización hospitalaria (cuadro 8-12). En la actua-

Cuadro 8-12
Técnica de esterilización por medios físicos

Intervención Fundamentación
1. Conocer las características del calor húmedo para la 

esterilización 
 ● El vapor saturado destruye toda forma de vida microbiana, 

tiene capacidad de penetración en los objetos, no deja 
residuos tóxicos y se transfi ere por convección y radiación 

 ● La convección de calor se realiza por medio del aire al 
efectuarse el intercambio de calor por el movimiento de 
moléculas en un fl uido o gas 

 ● La radiación se efectúa por medio del desplazamiento de 
partículas subatómicas con movimientos ondulatorios, de tal 
manera que no se calienta el espacio contenido entre un 
cuerpo y otro 

 ● El calor húmedo destruye la vida celular por los mecanismos 
de desnaturalización 

 ● La humedad favorece la conductividad térmica 
 ● Las reacciones químicas se catalizan con agua 

2. Conocer información básica sobre el funcionamiento del 
esterilizador ciclomático

 ● El esterilizador ciclomático se apoya en la ley de Gay Lussac 
que dice “los gases a presión constante aumentan su volumen 
en forma proporcional al aumento de su temperatura” 

 ● La alimentación de vapor del esterilizador ciclomático fl uctúa 
entre 50 y 60 lb de presión por pulgada cuadrada y la relación 
temperatura tiempo es de 121 ºC/12 min 

 ● La utilización de 80% de la cámara, asegura el contacto del 
vapor con los objetos a esterilizar 

 ● La obstrucción de líneas de aprovechamiento o de la válvula 
del termostato y el aporte impropio de la línea de 
aprovisionamiento, son causas de carga húmeda 

 ● El calor, conductores y presión son factores que alteran el 
estado de la materia 

 ● La seguridad en el manejo de un aparato, depende del grado 
de conocimiento de su construcción e instrucciones de 
funcionamiento 

 ● El aire tiene un peso molecular de 2 y el vapor de 0.82 
 ● Tiempo, temperatura y vapor son parámetros de esterilización 

con vapor saturado 
 ● Las reacciones químicas se catalizan con agua
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Cuadro 8-12
Técnica de esterilización por medios físicos (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Seleccionar el material y equipo que por su naturaleza se 

esterilice por este medio y proceder a sanitizar antes de 
esterilizarlo

 ● El vapor saturado penetra en todo el material, equipo y sustancias 
contenidas en una cámara 

 ● Una temperatura elevada origina la dilatación de los cuerpos y 
cambios del estado de la materia 

 ● Objetos o paquetes con dimensión mayor de 30.5 x 30.5 x 50.8 cm 
o peso mayor de 5 450 kg, impiden la penetración de vapor 
saturado al centro de éste 

4. Conocer las fases de esterilización  ● Las fases de esterilización por vapor saturado son: 
- Eliminación del aire de la cámara y de la carga (5 a 6 min) 
- Esterilización de acuerdo a la naturaleza del material o equipo 

por esterilizar son de un tiempo de 3 a 5 o 15 a 30 min, 
temperatura de 120 a 121 ºC o 134 a 135 ºC y presión de 20 a 
32 lb 

- Evacuación del vapor de la cámara y de la carga es de 4 a 5 min 
- El secado es de 10 a 15 min 

5. Introducir los paquetes en la cámara de manera ordenada, 
dejando espacio sufi ciente para hacer circular el vapor 
saturado

 ● La esterilización se favorece a través del contacto directo del 
agente destructor con el material y equipo 

 ● Un espacio de 3 a 4 cm entre paquetes o material y equipo facilita 
el paso de vapor, así como aire entre éstos 

 ● El aumento de temperatura origina dilatación lineal o superfi cial de 
los cuerpos sólidos 

 ● Los gases a presión constante, aumentan de forma proporcional su 
volumen y temperatura 

 ● El aire impide el contacto directo del vapor saturado con el objeto a 
esterilizar 

6. Calcular la relación  temperatura-tiempo durante todo el 
proceso de esterilización 

 ● A mayor temperatura y tiempo, más frecuencia de muerte de los 
microorganismos, incluye sus esporas 

 ● A mayor temperatura, menor tiempo de exposición durante el ciclo 
de esterilización 

 ● A mayor temperatura y tiempo de exposición, menor tiempo de vida 
del material y equipo 

7. Conocer el tiempo exacto después de extraer el vapor de 
la cámara interna 

 ● La humedad favorece la contaminación 
 ● El ciclo de escape lento evita la extracción rápida del vapor y 

pérdida mayor de 5% en volumen de fl uidos durante la 
esterilización 

 ● El escape lento de vapor evita la extravasación de líquidos 
 ● La exposición de los líquidos a presión destruye la vida microbiana 

8. Esperar a que se enfríe el material y equipo antes de 
sacarlo del esterilizador y transportarlo en canastillas al 
área de almacenamiento 

 ● La práctica de medidas de seguridad disminuye los accidentes 
 ● La relación temperatura–tiempo es de 121 ºC/12 min 
 ● El tiempo de muerte térmica es la determinación del tiempo más 

corto necesario para destruir una población microbiana en una 
temperatura dada 

 ● El aumento mayor de 3% de los paquetes en relación con su peso 
inicial indica humedad 

 ● La fi bra de asbesto es aislante del calor 
 ● Un área de almacenamiento libre de humedad y calor, conserva el 

material, así como el equipo estéril durante 30 días 

9. Comprobar el mantenimiento del esterilizador de manera 
periódica 

 ● Los controles de esterilización son mecánicos, químicos y 
biológicos 

 ● El monitoreo general del proceso de esterilización determina la 
efectividad del funcionamiento de los esterilizadores 

 ● Las instrucciones de operación varían de acuerdo con el tipo de 
carga 

 ● La limpieza de la cámara, fi ltro y trampa de vapor del esterilizador 
ciclomático con escobillón y jabón neutro evita el deterioro de éste 

 ● El uso diario de controles biológicos, de laboratorio y monitores con 
ampolletas de Bacillus stearothermophilus para vapor y Bacillus 
subtilis para gas, optimiza la efi cacia del esterilizador 

Nota: existe un ciclo rápido denominado ciclo fl ash, de corta duración (20 min), que sólo se utiliza para material de uso inmediato y no requiere empaquetado. 
Este método de esterilización se creó para emplearse en el punto de actividad; la limitación más importante de este método es que no existe posibilidad de 
garantizar que se ha conseguido la total esterilidad, además del deterioro que produce en el material termosensible. Su uso debe quedar limitado a situaciones 
de urgencia, en el transcurso de una intervención, o cuando no es posible la usar la de otro método alternativo.
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lidad este método se utiliza en la mayoría de los hos-
pitales o alterna con la esterilización con gas-plasma.

Objetivos:
 ● Destruir toda forma de vida microbiana en equi-

po o material quirúrgico.
 ● Proporcionar una alta capacidad de penetración 

de vapor saturado en el material y equipo.
 ● Eliminar cualquier residuo tóxico en el material y 

equipo quirúrgico.
 ● Economizar a través de este medio idóneo para 

una esterilización óptima.

Equipo: esterilizador ciclomático o de vapor saturado.

Esterilización por medios químicos
En la actualidad, los métodos químicos más utilizados 
para esterilizar son por gas de óxido de etileno, gas-
plasma de peróxido de hidrógeno y por formaldehí-
do. Estos agentes esterilizantes son gases, líquidos y 
radiaciones. Los gases se usan puros o en combina-
ción con otros. Esta esterilización a baja temperatura 
se caracteriza por tener alta efi cacia microbicida, gran 
poder de penetración y difusión del agente destructor 
en material y equipo que no pueden esterilizarse por 
vapor a presión. Sin embargo, algunos son infl amables, 
tóxicos y reactivos, por lo que su uso debe hacerse con 
estrictas medidas de seguridad.

El manejo de estos sistemas de esterilización es 
manual y automatizado:

 ● Manejo manual: los equipos usan ámpulas de 
gas, que están en contacto directo con el opera-
dor, por lo que su uso está prohibido porque no 
se lleva un control de parámetros y su aireación 
es ambiental. Estos equipos deben mantenerse 
cerrados, ya que si se encuentran abiertos, se 
puede originar un sobrecalentamiento al iniciar-
se el ciclo de esterilización.

 ● Manejo automatizado: son equipos de esterili-
zación a bajas temperaturas y lo conforman los 
esterilizadores/aireadores, aireadores, gabinetes 
de secado, carros de transferencia y canastillas. 
Tienen equipo acondicionado según el producto 
químico a utilizar y con características que tien-
den a destruir toda forma de vida microbiana a 
través de un proceso rápido y mayor productivi-
dad, con mecanismo de circuito cerrado, airea-
ción y de fácil control; mecanismo para lograr 
una presión negativa en la fase de exposición y 
eliminación del gas hacia el ambiente.

Esterilización por gas de óxido de etileno
Concepto. Proceso de esterilización a baja tempera-

tura (30 a 60 ºC) de esta forma se somete a los 
microorganismos a la acción química del óxido de 
etileno. Se presenta como gas o líquido incoloro, 
puro o con mezcla (en general, con freón) (cuadro 
8-13).

Objetivo: esterilizar material, equipo termosensible al 
calor y humedad (vapor).

Cuadro 8-13
Técnica de esterilización por gas de óxido de etileno

Intervención Fundamentación
1. Considerar los ciclos del proceso de esterilización por este 

medio 
 ● El gas óxido de etileno es tóxico y reactivo, se necesita 

formación adecuada para su utilización, para evitar riesgos 
para la salud 

 ● La esterilización es económica, consume energía eléctrica, 
agua y gas, produce residuos tóxicos 

 ● Los ciclos de esterilización son: preacondicionamiento, ciclo de 
esterilización que dura en promedio 90 min, extracción del gas, 
aireación y eliminación del óxido de etileno residual 

2. Colocar en el indicador registrador de la cámara una gráfi ca, 
material y equipo seleccionado antes sanitizado 

 ● Penetra con facilidad a través de materiales de goma y plástico 
en estado gaseoso 

 ● Esteriliza todos los materiales termosensibles (instrumentos 
telescópicos, artículos de plástico, alambres eléctricos, 
juguetes, muebles) con un alto poder bactericida y 
bacteriostático 

 ● La limpieza de los enseres, humedad o hidratación de los 
microorganismos, densidad de las envolturas y concentración 
del gas etileno son factores que intervienen en la esterilización 
por este medio 

 ● Los empaques de lámina, nylon, PVC y celofán, no reúnen 
características de protección y seguridad 

3. Cerrar la cámara  ● El sellado correcto de la cámara evita fugas de gas 
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Esterilización por gas-plasma de peróxido de 
hidrógeno
Concepto. Proceso a baja temperatura que utiliza una 

combinación de peróxido de hidrógeno y gas-plas-
ma (estado entre líquido y gas), ejerce la acción bio-
cida en instrumental y material sin dejar ningún 
residuo tóxico (cuadro 8-14).

Objetivos:
 ● Esterilizar material y equipo libre de residuos 

tóxicos.
 ● Esterilizar instrumentos sensibles al calor y hu-

medad.
 ● Esterilizar en su totalidad instrumental que tienen 

áreas de difusión restringida.

Cuadro 8-13
Técnica de esterilización por gas de óxido de etileno (Continuación)
Intervención Fundamentación

4. Llenar el recipiente de humedad con agua hasta el borde  ● El proceso de esterilización por óxido de etileno requiere de 40 
a 60% de humedad 

 ● De modo físico, la humedad expande al microorganismo para 
permeabilizar el óxido de etileno y de forma química interviene 
en la letalidad de este gas 

5. Conectar el gas a la válvula del cilindro, revisando que la 
presión de la válvula de gas llegue de 60 a 80 lb/pulg2 

 ● El óxido de etileno es un gas incoloro, infl amable, irritante, 
hidrosoluble y bactericida 

 ● El óxido de etileno 100% puro, utilizado en sistemas 
automatizados, ejerce una presión negativa durante la 
exposición del material y equipo; en sistemas manuales y 
combinado con clorofl uorocarbono ejerce presión positiva 

 ● El contacto con óxido de etileno produce vesículas en piel, 
intoxicación sistémica, irritación nasal y ocular, náusea y 
lipotimia 

 ● A mayor concentración de óxido de etileno, menor tiempo de 
exposición (500 a 1 000 mg/L de espacio de cámara, durante 5 
a 8 h) 

 ● La medición menor de LPC, es indicador del cambio de un 
nuevo cilindro de gas 

6. Conectar el aparato y esperar a que alcance una temperatura 
de 50 a 57 ºC y 8 lb de presión 

 ● Los parámetros de esterilización son de: temperatura 30 a 60 
ºC, tiempo 2 a 6 h, concentración del agente destructor 400 a 1 
200 mg/L 

7. Vigilar que el timer marque “0” e indicar tiempo de exposición 
con el timer para cada periodo de esterilización

 ● La destrucción celular por óxido de etileno se logra por 
alquilación 

8. Considerar los ciclos del proceso de esterilización  ● Los ciclos de esterilización por óxido de etileno son: 
preacondicionamiento (integración del gas con el equipo hasta 
el inicio de esterilización), ciclo de esterilización que dura en 
promedio 90 min, extracción del gas, aireación y eliminación 
del óxido de etileno residual

9. Esperar en promedio 15 min, antes de sacar el material 
esterilizado y cerrar la puerta del esterilizador sin usar el 
volante 

 ● El ingreso de aire fi ltrado y estéril, disminuye la concentración 
del gas en la cámara 

 ● El esterilizador abierto origina sobrecalentamiento y no permite 
el ciclo de esterilización 

 ● Una cámara mecánica de aireación disminuye el tiempo para 
completar esta fase 

10. Almacenar el material y equipo en un área ventilada durante 24 
h como mínimo después de la esterilización 

 ● El óxido de etileno es un tóxico muy letal 
 ● La duración del ciclo es de 90 min y el periodo de aireación es 

de 12 a 24 h en promedio 
 ● El óxido de etileno se degrada en el ambiente por hidrólisis 

(CO2) y agua de tres a cuatro días 
 ● Un monitor de óxido de etileno permite el control de su 

exposición, el cual tiene como límite de exposición permisible 
una parte por milímetro de aire en promedio de 8 h 

 ● El área de esterilizadores de óxido de etileno, por las 
características de este gas, obligan a realizar una instalación 
especial aislada, con ventilación independiente, alarmas de 
aviso de anomalías y detectores de niveles de gas en el 
ambiente
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Cuadro 8-14
Técnica de esterilización por gas-plasma de peróxido de hidrógeno

Intervención Fundamentación
1. Conocer características de este sistema  ● El peróxido de hidrógeno es un agente antimicrobiano capaz de inactivar 

esporas bacterianas resistentes y sirve como precursor de radicales libres y 
otras especies químicas biológicas generadas durante la fase de plasma del 
ciclo 

 ● El peróxido de hidrógeno no contiene ningún residuo tóxico y se convierte en 
agua y oxígeno al fi nal del proceso 

 ● El plasma gaseoso es el cuarto estado de la materia, que en forma natural se 
encuentra en el sol y la luz; sus radicales destruyen membranas celulares, 
enzimas y ácidos nucleicos produce muerte celular 

 ● El gas ionizado se obtiene mediante altas temperaturas, alta electricidad o 
campos magnéticos a las moléculas de vapor de peróxido de hidrógeno, 
convierte éste en radicales libres hidroxilo e hidroxiperoxilo, agua y oxígeno 

 ● El peróxido de hidrógeno líquido concentrado, por ser un agente irritante, se 
presenta como solución al 58% para el proceso de esterilización, en un casete 
sellado con empaque plástico transparente y un indicador químico de fuga que 
cambia de coloración amarilla a roja cuando éste se expone a estado líquido o 
de vapor 

 ● El casete después de usarse por 10 ciclos de esterilización, se elimina de 
forma automática en colector especial 

2. Seleccionar material o equipo y sanitizarlo  ● El material y equipo, sensibles al calor o vapor, prolongan su vida útil al 
esterilizarlos por este medio 

 ● La esterilización, por gas-plasma, facilita la disponibilidad rápida de material 
estéril, evita la corrosión del instrumental y prolonga su vida útil y no se 
degradan fi los ni puntas 

 ● Los equipos quirúrgicos delicados y de alto costo, requieren empaques de 
polipropileno no tejido, bandejas y contenedores especiales 

 ● El sistema de esterilización requiere de bolsas o rollos de papel tyvek y un 
accesorio especial llamado booster para facilitar la esterilización rápida de 
instrumentos con lúmenes largos y estrechos 

 ● La ausencia de residuos tóxicos evita la reacción celular sistémica o hemolítica 
en el personal operador o paciente 

 ● Este método no es útil para esterilizar objetos que contengan celulosa, 
algodón, líquidos, humedad, madera o instrumental con lúmenes largos y 
estrechos 

3. Estimar los ciclos del proceso de esterilización 
por gas-plasma 

 ● Las fases del proceso (presión, preplasma) vacío, ventilación, inyección, 
plasma 1, difusión, inyección 2, plasma 2, difusión 2 y ventilación fi nal, están 
controlados por un microprocesador y controles químicos y biológicos 

 ● Los ciclos de esterilización se realizan en una fase de difusión y en una de 
plasma, inactivando un amplio espectro de microorganismos 

 ● En la fase de difusión se cierra la cámara y se genera un vacío; se inyecta y 
vaporiza en la cámara con peróxido de hidrógeno al 58% a presión reducida 
en casete cerrado; se aplica la energía de radio frecuencia (RF) para crear un 
campo eléctrico y plasma a baja temperatura (40 ºC), se difunde en la cámara 
y en el material a esterilizar 

 ● En la fase de plasma se produce una reacción de los componentes activados, 
éstos pierden su energía y se recombinan produciendo agua, oxígeno y 
subproductos no tóxicos que evita el requerimiento de aireación 

 ● En el plasma, el vapor de peróxido de hidrógeno se rompe en partes de 
especies reactivas llamadas radicales libres, después de que los componentes 
activados reaccionan con los organismos, otros materiales, o entre ellos, 
pierden su alta frecuencia, se recombinan para formar oxígeno, vapor de agua 
y otros productos similares no tóxicos 

 ● Cuando se completa la segunda mitad del ciclo, la energía de RF se 
desconecta, el vacío se lleva a cabo y la cámara vuelve a tener presión 
atmosférica por la introducción de aire fi ltrado a través del fi ltro HEPA 

 ● El tiempo de ciclo de esterilización estándar es de 55 min y el segundo ciclo 
que se usa para esterilizar endoscopios fl exibles requiere alrededor de 72 min 

 ● La temperatura de la carga no excede los 50 ºC 
 ● La efi cacia del proceso demuestra un nivel de seguridad en la esterilidad de 10 

a 6 con esporas de Bacillus stearothermophilus 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías del cuidado en los métodos para la prevención y control de la transmisión ...

183

Esterilización por formaldehído
Concepto. Sistema que utiliza 2% de formaldehído 

con vapor a baja temperatura en vacío (cuadro 8-15).
Objetivo. Esterilizar productos sanitarios y equipos 

termosensibles en corto tiempo, de uso inmediato.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL 
CUIDADO DEL PACIENTE

La asepsia médica y quirúrgica son métodos que lle-
va a cabo la enfermera en cada una de las acciones o 
cuidados a las personas sanas o enfermas, para preve-
nir la infección o evitar que ésta se propague a otros 
individuos o a las áreas del hospital (infecciones hos-
pitalarias). La asepsia quirúrgica se practica en los qui-
rófanos, laboratorios, sala de partos y principales áreas 
diagnósticas; pero también se realiza en varios proce-
dimientos junto a la cama del paciente, por ejemplo, 
aspiración de secreciones traqueobronquiales, instala-
ción de un catéter venoso central o urinario, curación 
de una herida con cambio de un vendaje.

Es importante saber que el material y equipo estéri-
les para la atención del paciente, deben someterse a pro-
cesos de control y destrucción de microorganismos 
patógenos, seguir una serie de normas y acciones para 
mantener una técnica estéril, incluidos el uso de ropa 
personal ex profeso como bata, turbante o gorro, masca-
rilla facial y otros. En la actualidad, ya existe en el merca-
do una gran cantidad de material estéril desechable, que 
permite mayor seguridad en el cuidado del paciente y 
ahorra tiempo en todos los procesos de esterilización 
que se realizan en la central de esterilización de una ins-
titución sanitario-asistencial. Acorde con estos avances, 
la Secretaría de Salud (SS), ha establecido estándares de 
calidad o normas que establecen las especifi caciones sa-
nitarias mínimas de funcionamiento y seguridad de este 
material desechable (NOM-051-SSA1- 1993, NOM-052-
SSA1-1993, NOM-133-SSA1-1995).

Existe material y equipo indispensable básico que 
las enfermeras deben conocer para realizar procedi-
mientos médicos o quirúrgicos fundamentales en el 
cuidado diario del paciente como jeringas, gasas, to-
rundas, apósitos, guantes, vendas, drenes, cintas ad-
hesivas y otros, para lo cual se deben conocer los 
siguientes conceptos:

Cuadro 8-15
Técnica de esterilización por formaldehído

Intervención Fundamentación
1. Conocer características de esterilización por formaldehído  ● La esterilización por vapor de formaldehído es al 2% en 2.75 L 

 ● El formaldehído es un líquido que se degrada con facilidad en 
la atmósfera por reacción fotoquímica y por contacto con 
materia orgánica y microorganismos; es soluble en agua y 
alcohol, infl amable a altas concentraciones, mutagénico y 
cancerígeno; con olor fuerte e irritante 

 ● El proceso de esterilización requiere temperatura de 50 a 60 
ºC, tiempo de exposición 120 min concentración del agente 
químico 12 mg/L y humedad de 80 a 100% para actuar por 
alquilación

 ● El esterilizador tiene un sistema automático y funciona con 
vapor directo o vapor autogenerado

2. Conocer fases del ciclo de esterilización  ● La humidifi cación de los microorganismos ayudan al 
formaldehído a penetrar en las esporas 

 ● Las fases son de prevacío en paquetes, cámara y entrada de 
vapor e inyección alternada de formaldehído, que de forma 
automática se vacía a un depósito, eliminación del aire 
mediante presión del gas/vapor a nivel constante de 200 mbar 
(150 Torr) por 60 min o 123 mbar (44 Torr) por 120 a 180 min, 
tiempo de esterilización, vacío y secado, entrada de aire estéril 
y aireación 

 ● El consumo promedio de agente esterilizante es de 1 L por 
ciclo de 60 °C por 3 h

3. Control del personal que opera este sistema de esterilización  ● El formaldehído es más tóxico que el óxido de etileno y no está 
demostrada con claridad su efi cacia, por lo que es el sistema 
de esterilización menos usado 

 ● La ventilación del área del material esterilizado, disminuye 
problemas de irritación de vías respiratorias superiores e 
inferiores y la aparición de problemas cancerígenos 
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Equipo: es todo objeto susceptible de desgaste, se 
debe reemplazar de forma periódica. También, artí-
culos que no necesitan reemplazo frecuente como 
muebles, aparatos, instrumental, termómetros, entre 
otros.

Material: es todo aquel objeto que puede o debe re-
emplazarse o desecharse de manera periódica o de 

inmediato al terminar un procedimiento como ga-
sas, apósitos, vendas y otros (cuadros 8-16, 8-17 y 
8-18).

Conforme a su naturaleza el material y equipo se cla-
sifi ca en: material de origen vegetal, hule, vidrio y 
acero inoxidable (Reyes, 2009).

Cuadro 8-16
Material de origen vegetal

Artículo Descripción Usos
Torundas Pequeñas o grandes porciones de algodón que, con 

independencia de su elaboración prefabricada o manual, tienen 
forma redonda

Grandes para aseo vulvar o curaciones 
Pequeñas: para antisepsia de piel 

Aplicadores 
e hisopos

Porciones de algodón en forma alargada cerca de 2 a 3 cm de 
longitud por 0.3 cm de diámetro

Con aplicador: para frotis 
Sin aplicador: para aseo de cavidades 
Aplicador tópico de medicamentos 

Cigarrillos Porciones de algodón alargadas de consistencia más fi rme que 
los hisopos, con una longitud alrededor de 5 a 7 cm y diámetro de 
0.5 cm

Esponjear en cirugía oftálmica y 
bucodentomaxilar

Cotonoides Pequeños círculos de algodón cerca de 3 cm de diámetro, con un 
hilo negro anudado en el centro

Esponjear en intervenciones de neurocirugía 

Apósitos Porciones rectangulares de material hidrófi lo e hipoalergénico y, 
conforme a la indicación, tiene una base de algodón, paño suave, 
papel, celulosa, de espuma hidrofílica, material transparente de 
poliuretano con gasa absorbente o en espuma. Algunos tienen 
adhesivo suave que ofrece fácil aplicación, mayor fi jación y 
remoción sencilla, así como impermeabilidad bajo condiciones 
diaforéticas 
Pueden contener solución fi siológica, soluciones antibióticas, 
agentes antimicrobianos, hidrogeles, hidrocoloides, alginato 
cálcico o bien una porción transparente que permite vigilar sitio de 
inserción, lesión o cambios tisulares 
Conforme a su uso clínico, se presenta en diferentes medidas, 
espesor y formas 

De acuerdo con tipo de apósito: 
Proteger las heridas de agentes microbianos 
Remoción de tejido necrótico por mantener 

condiciones de humedad 
Absorción de fl uidos, secreciones o exudados 
Protección de catéteres intravenosos, 

centrales o de inserción periférica 
Fijación de dispositivos sobre piel 
Favorecer la angiogénesis y tejido de 

granulación 
Acelerar el proceso de cicatrización 
Participar en la preparación de la zona 

afectada para implantación de injertos o 
colgajos 

Servir de apósito secundario a la aplicación 
de hidrocoloides, hidrogeles o alginatos 

Guata Venda de algodón laminado que no está desgrasado, y por tanto, 
no es absorbente. Tiene acción hidrófoba, que impide 
reblandecimiento de la venda 

Protección de la piel al aplicar vendajes de 
yeso

Cuadros de 
gasa o 
esponjas

Diversas medidas 5 x 5 cm o 10 x 10 cm 
Con banda radioopaca

Protección de heridas en cirugía 

Vendas Tiras de tela, lienzos o bandas de material resistente al uso y 
lavado, de diversas clases, longitud, ancho, forma y colores. Malla 
tubular elástica compuesta de algodón y elástico (nailon y látex), 
en forma de red, de malla ancha tubular. Debe ofrecer suavidad, 
ventilación, usos múltiples y resistencia 
Se presenta en varios tamaños para facilitar el vendaje de 
diferentes partes del cuerpo 
Venda elástica autoadherente de compresión baja, normal, media, 
alta, suave y fuerte, algunas con adherente similar al de la tela 
adhesiva 
Vendas de algodón con yeso, moldeable a los contornos 
corporales 
Venda con fi bra de vidrio y polipropileno. Fácil manejo, fl exibilidad 
que permite ajuste 

Sostén 
Compresión 
Protección 
Inmovilización 
Estética 
Calibre de 0 a 6, según el tamaño y grosor de 
las diferentes partes del cuerpo 
Fijación en luxaciones 
Compresión 
Fijación de catéteres y curaciones 
Uso ortopédico 
Inmovilización
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Cuadro 8-16
Material de origen vegetal (Continuación)

Artículo Descripción Usos
Cintas 
adhesivas 

Material elaborado con respaldo de algodón, paño, papel, seda, 
plástico microperforado a base de celulosa, espuma elástica y 
venda elástica. Al que se le aplica por una de sus caras una 
preparación que contiene óxido de cinc y resinas con adherente 
que permiten fácil aplicación, mayor fi jación y remoción sencilla
Hipoalergénicas 
Existen tiras, rollos de diferentes tamaños (1, 2, 5, 10, 15 cm de 
ancho), vendas microperforadas y repelentes al agua 

Según el tipo de cinta adhesiva, sirve para: 
Fijación de catéteres 
Fijación de material de curación 
Agente compresivo 
Hipoalérgicas para piel sensible, neonatos, 
ancianos y pacientes con problemas 
dermatológicos o hematológicos 
Prevención de infecciones en terapia intensiva

Cuadro 8-17
Material de hule

Artículo Descripción Usos
Sonda 
Nelaton 

Tubo de material de caucho o hule, con una sola perforación y luz, 
cuyos calibres varían del número 8 al 30

Oxigenoterapia 
Alimentación infantil 
Sondeo vesical 
Enema 
Aspiración 

Sonda 
Levín 

Tubo largo con una longitud aproximada de 123 cm con 4 a 5 
perforaciones y una luz. Los calibres son del 10 al 20. Una 
variante es la sonda de Kaslow, que es desechable

Alimentación 
Vaciamiento gástrico 

Sonda 
Miller Abbott

Tubo de doble luz, uno que se emplea para insufl ar el balón que 
hay en el extremo de la sonda, y el otro que se utiliza para aspirar

Aspiración del contenido intestinal impide que 
los gases y el líquido distiendan asas 
intestinales 
Descompresión intestinal 

Sonda 
Harris

Tubo de luz única de 180 cm de longitud, calibre interno de 14 y 
un balón lleno de mercurio en su extremo tiene una punta metálica

Descompresión intestinal 

Sonda 
Sangstaken 
Blackmore 
o de  tres 
vías

Tubo con perforaciones en el extremo proximal y con tres luces en 
el extremo distal, una que va dirigido al balón chico o gástrico y 
otra que se comunica con el balón grande o esofágico; la otra luz 
sirve para drenar las secreciones 
Longitud aproximada 99 cm y calibre 16 a 20

Compresión de várices esofágicas

Sonda 
Foley 

Tubo de doble conducto, uno para fi jación dentro de la vejiga 
mediante un globo y otro para extraer orina

Cateterismo vesical 

Foley-
Alcock 

Sonda similar a la anterior, con un conducto más para la irrigación 
continua

Irrigación vesical 

Sonda 
Catell o “T” 

Tubo de hule en forma de “T” con una longitud aproximada de 
50 cm

Cirugía de vías biliares 

Sonda 
Pezzer 

Tubo de hule con una longitud alrededor de 50 cm 
El extremo proximal tiene forma de “hongo” con cuatro orifi cios, y 
se introduce con ayuda de un estilete fl exible de metal

Drenajes específi cos de vías urinarias

Guantes Fabricados con látex natural claro microtexturizado; esterilizados 
con rayos y; diseño anatómico; hipoalergénicos. Mayor 
sensibilidad al tacto; alta resistencia a la tensión 
Números del 6 al 9 o chico, mediano o grande

Usos diversos en tratamientos médicos y 
quirúrgicos

Dren 
penrose

Tubo de goma, relleno de gasa de longitud y diámetro variable Drenaje de líquido contenidos en cavidad 

* Nota: el calibre de las sondas corresponde a la numeración francesa (Fr), en la que cada número corresponde a 1/3 de mm. Ejemplo: la sonda 24 tiene un 
calibre de 8 mm.
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Instrumental

Instrumentos fabricados con acero inoxidable (12 a 
17% de cromo carbono), de tamaño y longitud varia-
bles. Según los tiempos quirúrgicos, se clasifi can en 
instrumental de corte, hemostasia, sostén, separación 
y de exploración (fi gura 8-3 y cuadro 8-19) (NOM-068-
SSA1- 1993).

Manejo de material y equipo estéril

Una de las responsabilidades que debe observar la en-
fermera en la preparación del material y equipo estéril, 
antes de la realización de algún procedimiento quirúr-
gico es usar ropa especial (ropa quirúrgica), colocarse 

un gorro o turbante que cubra todo el cabello, y si va a 
estar en contacto con objetos que contengan secrecio-
nes o líquidos corporales, emplear una mascarilla facial 
(cubreboca) y gafas protectoras o de buzo. Aunado a 
esto en algunas instituciones no existen los recursos 
económicos sufi cientes para adquirir material o equipo 
desechable, por lo que tendrá que conocer los pro-
cedimientos para ensamblar, empaquetar, esterilizar 
y almacenar éste, mediante envolturas o recipientes 
para conservarlos en condiciones óptimas de seguri-
dad desde el punto de vista microbiológico hasta por 
un mes (30 días), si fue esterilizado con vapor saturado 
y hasta por un año con gas-plasma. Por lo que las en-
volturas deben reunir las características de seguridad 
y confi abilidad en cuanto a tamaño, integridad y na-
turaleza.

Figura 8-3. Instrumental básico.

Instrumental básico:
A) Mangos Bard Parker números 3 y 4.

B) Hojas de bisturí números 11, 15, 10 y 20.

C) Tijeras Mayo, rectas y curvas 6 ½” (16.3 cm).

D) Tijeras curvas de Metzenbaum.

E) Tijeras para suturas.

F) Grapas Michel de 16 mm.

G) Soporte de áncora y agujas.

A B C

D E F G

Cuadro 8-18
Material de vidrio

Artículo Descripción Usos
Jeringas 
asepto 

Capacidad de 10, 15, 20 y 50 mL 
Cuerpo de vidrio con una pera de hule en su extremo distal

Administración de líquidos por vía oral 
Irrigación 
Succión de exudados 

Matraces Capacidad de 10, 500, 1 000, 2 500 y 5 000 mL. El más usado en 
el medio hospitalario es el de 500 mL. Que tiene fondo plano y un 
cuello que en su extremo lleva un tapón de caucho que da paso a 
dos tubos de cristal; uno llega al fondo del matraz y permite el 
paso del aire, estableciendo la igualdad de presiones en el interior 
y exterior del mismo. Otro es corto y queda 1 o 2 cm de la cara 
interna del tapón y por ahí sale el líquido

Conservación de soluciones 
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Figura 8-3. Instrumental básico (continuación).

A B C

D E F

G H I

J K

A) Pinzas portaesponjas (ocho en total).

B) Pinzas de campo (doce en total).

C) Un estilete y una sonda acanalada.

D) Pinzas de disección, con dientes de ratón

(cuatro en total).

E) Pinzas de disección, sin dientes

(cuatro en total).

F) Pinzas mosquito

(veinticuatro en total; 18 curvas y 6 rectas).

G) Pinzas de Allis (doce en total).

H) Pinzas de Pean curvas (dieciocho).

I) Pinzas de Ochsner (Kocher) (ocho).

J) Portaagujas.

K) Un par de separadores de Farabeuf (Parker).

L) Un par de ganchos o erinas para piel.

L
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Envolturas y recipientes 
Los productos estériles, jeringas, gasas o catéteres, se 
envasan en recipientes o cubiertas estériles de plás-
ticos o papel, lo que les permite ser impermeables a 
los microorganismos mientras se mantengan secos e 
intactos. Otras empresas u hospitales envuelven los 
productos reutilizables con una doble capa de papel, 
tela o muselina. Estas envolturas son permeables al va-
por para permitir su esterilización con autoclave u otro 
medio.

Las envolturas, con base en su naturaleza son 
textiles, de papel (kraft o crepé) y plástico. Las envol-
turas textiles se elaboran con telas de muselina, cabe-
za de indio, paño de algodón y lona de diferentes 
tamaños. Sus características son: permeabilidad al ca-
lor con porosidad controlada, repelente a la humedad 
y al gas, resistencia a la tracción, alargamiento, altas 
temperaturas, diferentes presiones, colores no refl e-
jantes (azul y verde –los más usados), y conservadores 
a la exposición de luz, lavado, sudor, lavables, elabora-
das con tejido de trama cerrada y fl exibilidad para 
amoldarse a las superfi cies, bajo costo, así como de 
fácil manejo. Se usan para carteras de guantes, com-
presas sencillas y dobles, sábanas para diferentes usos 
quirúrgicos, envoltura de bultos de ropa y otros. Las 
envolturas de papel tienen una presentación en 
bolsas, hojas o rollos y su tamaño es variable. Sus 
características son: porosidad controlada, hidrófugo, 
semipermeabilidad al calor, humedad y gas, resistentes 
a altas temperaturas y al manejo, son de bajo costo y 
desechables. Algunas se combinan con plástico para 
visualizar el contenido. Se usan para envolver material 
de curación y de hule, equipos de curación, accesorios 
para aparatos electromédicos, otros. Las envolturas 
de plástico, por lo general están fabricadas como bol-
sas de polietileno de tamaño variable con base en el 

material a esterilizar. Son semipermeables al calor, des-
echables, transparentes y fácil manejo. Su uso es para 
envolver sondas, catéteres y tubos.

Los recipientes son receptáculos, vasijas o vasos, 
que tienen como objetivo esterilizar soluciones, líqui-
dos o material específi co. Son de vidrio, metal y plásti-
co, resistentes al calor, impermeabilidad a la humedad, 
color traslúcido y ámbar. Su presentación y capacidad 
es variable, con tapa o sin ella (matraces, tubos de en-
saye, vasos graduados, frascos, otros).

Normas en el uso de envolturas y recipientes
Concepto. Las envolturas son un material que protege 

y aísla del medio externo el material y equipo para 
mantenerlo en óptimas condiciones de esterilización 
y seguridad (cuadro 8-20).

Objetivo: Proteger y aislar del medio externo el mate-
rial y equipo para esterilizarlo y mantenerlo estéril y 
seguro.

Técnicas para el manejo y traslado del material 
y equipo estéril

El manejo de material y equipo estéril se puede reali-
zar por tres métodos: manual, con guantes estériles 
y con pinzas de traslado. La enfermera debe observar 
ciertas normas de seguridad antes de usar el material 
o equipo en el cuidado del paciente.

Es pertinente recordar que cuando se realiza un 
procedimiento con técnica estéril, se debe contar con 
una zona de trabajo o superfi cie también estéril, pu-
diéndose usar la parte interna de la misma envoltura o 
un paño estéril.

Todos los paquetes de objetos estériles están pro-
tegidos con envolturas, para su manejo se consideran 

Cuadro 8-19
Instrumental necesario para el cuidado

Artículo Descripción Usos
Tijeras De diferente longitud y grosor; su forma varía, pueden ser rectas, 

curvas y acodadas, como Metzenbaum, Mayo, entre otras
Corte de tejidos fuertes o 
gruesos 
Disección de tejidos 

Pinzas De diferente longitud y grosor; su forma varía pueden ser rectas o 
curvas, como pinzas de mosco o Halsted, Kelly, Kocher, Crille, 
Rochester, Allis, Duval, Collin, Foester o de anillos, erinas, de 
disección con o sin dientes, para sutura 
o portaagujas, entre otros 

Hemostasia 
Fijación 

Separadores Placas alargadas, metálicas, maleables o no, rectas, curvadas, 
con o sin dientes. Existen diferentes tipos: Volkmann, Farabeuf, 
Gosst, Deaver, Richardson, Finochieto, entre otros

Visualizar planos profundos separando las 
paredes de una cavidad o los bordes de una 
herida 

Estilete y 
sonda 
acanalada 

Instrumentos alargados de exploración, uno en forma de canal 
longitudinal y otro con punta roma o abotonada en ambos 
extremos

Exploración de orifi cios y 
trayectos fi stulosos
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cuatro extremos o puntas y dos caras; una interna y 
estéril, otra externa o limpia. Las envolturas se presen-
tan en forma de cartera, de tal manera que la última 
punta o pestaña se fi ja por sí sola mediante un doblez 
o una cinta testigo.

Manejo de material y equipo en un campo estéril 
Concepto. Un campo estéril es un área libre de mi-

croorganismos que recibe o mantiene sobre él ma-
terial y equipo estéril (cuadro 8-21).

Objetivo:
 ● Ofrecer seguridad en el manejo de material y 

equipo estéril.
 ● Disminuir el mínimo de contaminación de los 

equipos o materiales.

Método manual de manejo de material y equipo 
estéril
Concepto. Son las maniobras que se realizan con las 

manos limpias (cuadro 8-22).

Cuadro 8-20
Normas en el uso de envolturas y recipientes

Norma Fundamentación
1. Clasifi car material y equipo  ● La selección correcta del material y equipo, basada en su 

funcionamiento, determina el tipo de envoltura, empaquetado o 
envasado

2. Seleccionar el tipo de envoltura  ● A mayor permeabilidad del material de envoltura, mejor 
esterilización de material y equipo 

 ● La trama de la tela varía de 40 a 120 hilos por pulgada 
cuadrada 

 ● Las envolturas resistentes a altas temperaturas proporcionan 
ahorro económico 

 ● El papel kraft elaborado con celulosa y almidones carece de 
porosidad controlada 

3. Preparación óptima del material y equipo a envolver  ● La integridad de la envoltura garantiza la esterilización óptima 
 ● A menor número de dobleces de cada pieza, mayor contacto y 

penetración del vapor saturado y de gas 
 ● La dimensión y volumen de paquetes, mayores a 30 x 30 x 50 

y de 5.5 kg, favorecen el fl ujo de vapor saturado 
 ● El tamaño, contenido, densidad y envoltura de un paquete, 

determina el medio de fi jación (cinta testigo, alfi leres, cordón, 
grapas, cinta adhesiva, otros) 

 ● Las diagonales de color café oscuro en la cinta testigo, indican 
esterilización por vapor saturado 

 ● Un doblez pequeño en la envoltura ofrece seguridad en su 
manejo 

 ● Los objetos envueltos en tela, colocados en capas alternas, 
permiten el paso rápido del vapor saturado 

 ● Los paquetes voluminosos y compactos retardan el tiempo de 
secado 

4. Seleccionar la envoltura o recipiente con el material, equipo o 
sustancias a esterilizar, así como el método de esterilización 

 ● La naturaleza del material, equipo o soluciones determina el 
tipo y tamaño de envoltura o recipiente 

 ● Existen materiales y sustancias químicas sensibles al calor y 
a la humedad 

 ● Los envases de vidrio borosilicado con capacidad máxima de 
2 L y tapas, ofrecen seguridad en la esterilización 

 ● Los contenedores de aluminio permiten la distribución de la 
sustancia esterilizante en el instrumental colocado en 
canastillas, bandejas o charolas perforadas, conservando su 
esterilidad 

5. Envolver o envasar de forma correcta el material o sustancias 
a esterilizar 

 ● Los recipientes con tapadera ofrecen algunos riesgos de 
contaminación en el manejo 

 ● El llenado excesivo del recipiente, favorece la extravasación de 
los líquidos o sustancias 

 ● El tipo de líquido determina el tamaño, tipo y color de los 
recipientes

6. Identifi car material, equipo o sustancias  ● La identifi cación correcta de las envolturas o envases permite 
asegurar la vigencia de la esterilización
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Cuadro 8-22
Técnica de manejo de material y equipos estériles grandes

Intervención Fundamentación
1. Colocar el bulto en la mesa o una superfi cie limpia, procurando 

que el lado donde se encuentre la última punta de la envoltura 
quede frente a la enfermera (punta 4) 

 ● Una superfi cie estéril se contamina al contacto con una sucia 
 ● Los agentes infecciosos proceden del hombre, animales, 

artrópodos, plantas y otras fuentes 
 ● La principal fuente de agentes infecciosos que producen 

enfermedades transmisibles es una persona que elimina 
microorganismos vivos 

2. Tomar la punta de la envoltura y jalarla hacia adelante y 
después hacia atrás 

 ● Los portadores son personas que no tienen manifestaciones 
clínicas de una infección, pero que pueden ser una fuente de 
microorganismos patógenos

3. Tomar las dos puntas laterales  (2 y 3) con ambas manos 
jalando y dejarlas caer hacia los lados sin contaminar el 
contenido del equipo

 ● Algunos microorganismos que por lo regular se encuentran 
presentes en el cuerpo son invasores primarios, invasores 
secundarios y oportunistas 

4. Tomar la última punta (1) por el doblez, jalarla, dejarla caer 
hacia adelante y abajo sin que toque el uniforme de la 
enfermera 

 ● Los microorganismos pueden transmitirse de forma directa 
desde su origen hasta un huésped susceptible mediante el 
contacto con alguna parte infectada del cuerpo o con gotitas a 
partir de la boca o nariz 

 ● Los microorganismos pueden trasmitirse de forma indirecta 
desde su origen a través de fómites (objetos contaminados), 
agua, sangre o plasma 

5. Manejar el equipo expuesto con pinzas o guantes estériles  ● Las técnicas de asepsia correctas conservan un área libre de 
microorganismos 

 ● El uso de equipo y material desechables simplifi can la práctica 
de técnicas de barrera 

Cuadro 8-21
Técnica del manejo de material y equipo en un campo estéril

Intervención Fundamentación
1. Conocer la integración de los equipos médico y quirúrgico  ● El conocimiento de un equipo permite ahorro, tiempo y 

esfuerzo, disminuye la probabilidad de contaminación 
 ● Si un equipo estéril es abierto no se asegura su esterilidad en 

el futuro 
 ● La tapa interna de un frasco mantiene la esterilidad de su 

superfi cie interna, ya que no ha tocado una superfi cie no estéril 

2. Colocar en una superfi cie limpia un paño estéril u otro material 
del paquete estéril 

 ● Una superfi cie sucia o limpia contamina una superfi cie estéril 
 ● Las fuentes de contaminación determinan el tipo de medidas a 

usar para su control 
 ● Un área libre de corrientes de aire reduce la contaminación 
 ● Son métodos de contaminación, el contacto directo, gotas de 

humedad no estéril y partículas orgánicas (fl ugge) 
 ● Toda humedad contamina el campo al facilitar el movimiento 

de microorganismos a través del paño estéril 

3. Disponer material y equipo estériles para el procedimiento  ● La revisión periódica del material y equipo estéril disminuye la 
posibilidad de contaminación 

 ● Cualquier proceso infeccioso del organismo es una fuente de 
contaminación 

 ● Los exudados o desechos orgánicos se consideran como 
infecciosos potenciales 

 ● La introducción de sondas, agujas hipodérmicas o 
endoscopios al organismo, requiere de la aplicación de 
técnicas asépticas 

 ● Una altura de 10 a 15 cm al verter un líquido o contenido de un 
paquete, previene de contaminar el campo estéril 

 ● Un paquete húmedo se considera contaminado y se desecha
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Objetivo. Ofrecer un método seguro.
Equipo. Mesas o superfi cies limpias, bulto o equipo 

estéril (es el mismo para manejo de material y equi-
po pequeño (fi guras 8-4 y 8-5).

Manejo de material y equipos grandes
Manejo de material o equipos pequeños:

1. Sostener el material o equipo con la mano no 
dominante, procurando que la punta 4 (punta 
visible de la envoltura) quede frente a la enfer-
mera y con la mano dominante tomar ésta y de-
jarla caer hacia atrás.

2. Sin pasar las manos por arriba del bulto, llevar 
hacia los lados las puntas 2 y 3 de la envoltura.

3. Tomar la punta 1 y dejarla caer frente a la enfer-
mera que manipula el bulto.

4. Tomar las cuatro puntas con la mano dominan-
te, formando un guante sobre la mano no do-
minante. Si el bulto es muy pequeño, sostener 

las puntas entre los dedos de la mano no domi-
nante.

5. Depositar el contenido del bulto sobre un campo 
estéril, dejarlo caer, tomarlo con pinzas u ofrecer-
lo a una persona con guantes estériles.

Manejo de material y equipo con guantes estériles
La técnica es similar que el método manual. Dada la 
importancia de colocación de guantes estériles, a con-
tinuación se describe la técnica.

Concepto. Son las maniobras que se realizan para cu-
brir las manos con guantes estériles (cuadro 8-23).

Objetivos:
 ● Realizar procedimientos que requieren una técni-

ca estéril.
 ● Manejar material y equipo estéril.

Materiales: guantes estériles, mesa o superfi cie limpia.

Método con pinzas de traslado o de Bard Parker 
para manejo de material y equipo estéril
Están fabricadas con acero inoxidable, las ramas pre-
sentan dientes en la superfi cie interna lo que permite 
que el material y equipo tengan un mejor asidero y se-
guridad al trasladarlo, en la parte superior de las ramas 
tienen una tapa de hule para protegerlas de fuentes 
contaminantes. Estas ramas se introducen en un frasco 
receptor que puede ser de acero inoxidable o cristal. 
En su interior se encuentra un resorte, colocado de tal 
manera que facilita la extracción y depósito de la pinza 
con el mango (fi gura 8-6 y cuadro 8-24).

Concepto. Es un método seguro para manejar y trasla-
dar material y equipo estéril con mayor margen de 
seguridad.

Objetivos:
 ● Trasladar material y equipo estéril a distancias 

cortas con mayor margen de seguridad.

Figura 8-4. Manejo de gasa estéril.

Figura 8-5. Manejo de material estéril.
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Cuadro 8-23
Técnica para colocarse (calzarse)  guantes estériles

Intervención Fundamentación
1. Lavarse las manos  ● La limpieza inhibe el crecimiento microbiano 

 ● El lavado elimina las sustancias emulsionadas 

2. Tomar el paquete y abrir la cartera que contiene los guantes. 
Con la mano dominante tomar por el doblez del puño el guante 
de la mano contraria

 ● Los guantes estériles quedan libres de microorganismos 
patógenos incluyendo esporas 

3. Introducir la mano no dominante y con la mano contraria jalar 
del borde del doblez del puño 

 ● La piel íntegra es la primera línea de barrera de defensa contra 
agentes nocivos 

 ● Las manos limpias y secas facilitan la introducción al guante 
 ● La fricción es la fuerza que se opone al movimiento entre dos 

superfi cies en contacto 

4. Tomar el guante de la mano dominante e introducir los dedos 
de la mano contraria ya enguantada por debajo del puño. 
Introducir la mano dominante, evitando tocar la parte externa 
de ambos guantes

 ● Una piel sana e intacta previene la pérdida de agua, regula la 
temperatura; es impermeable a la mayor parte de los 
microorganismos, resistente a varios agentes químicos y al 
frío, calor y radiaciones 

 ● Las células del estrato córneo están muertas y de manera 
constante se mudan para ser reemplazadas por células que se 
mueven desde el estrato más bajo 

5. Ajustar ambos guantes y eliminar el talco excedente con una 
gasa estéril 

 ● Los microorganismos pueden trasmitirse de forma indirecta 
desde su origen a través de fómites (objetos contaminados) 

 ● El espesor de la epidermis varía de 0.1 mm (en la mayor parte 
del cuerpo) hasta 1.0 mm (en las plantas de los pies) 

 ● La fricción y la presión producen engrosamiento de la 
epidermis 

A

Figura 8-6. Pinzas de Bard Parker.

B
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 ● Extraer material de curación de una envoltura 
estéril.

 ● Manejar la segunda compresa de envoltura de un 
bulto de ropa o instrumental.

 ● Extraer instrumental de sutura de un recipiente 
con solución antiséptica.

 ● Extraer material y equipo de una caja hervidora o 
de esterilización.

Equipo: pinzas de Bard Parker.

CENTRAL O UNIDAD DE 
ESTERILIZACIÓN (CE)

Los conocimientos actuales de la cadena epidemioló-
gica de las infecciones, en especial de sus mecanismos 

de transmisión, indican la necesidad de implantar en 
todo el ámbito asistencial (intrahospitalario y extrahos-
pitalario) prácticas de asepsia y antisepsia imprescindi-
bles para la prevención y la lucha contra la infección.

La central de esterilización o central de equipos y es-
terilización, como todavía se conoce en algunos medios, 
contribuye al proceso general de asepsia y antisepsia del 
material del hospital, proceso que está integrado por las 
funciones de: limpieza o sanitización, desinfección o 
descontaminación y esterilización.

Aunque todos los materiales que entran en con-
tacto con el paciente son potenciales vehículos de in-
fección y no todos precisan someterse a estos tres 
procesos. Es importante que la enfermera se familiari-
ce con los métodos que se realizan en la central de 
esterilización, porque no todos los hospitales tienen el 
presupuesto para usar material desechable para el cui-
dado de los pacientes.

Cuadro 8-24
Técnica pinzas de traslado o de Bard Parker para manejo de material y equipo estéril

Intervención Fundamentación
1. Conservar las ramas de las pinzas en solución antiséptica que 

contiene el recipiente 
 ● Las sustancias químicas inhiben o destruyen el crecimiento de 

los microorganismos 
 ● Las bacterias son capaces de reproducirse a una gran 

velocidad. La división celular puede llevarse a cabo hasta cada 
20 min 

 ● Algunas especies de bacterias poseen fl agelos, los cuales les 
permiten moverse dentro de sustancias líquidas 

2. Extraer las pinzas del recipiente manteniendo sus ramas juntas 
para eliminar el exceso de solución. Verifi car que no toquen los 
bordes o superfi cies del recipiente que no tienen antiséptico

 ● Algunas especies de bacterias son anaerobias y mueren con la 
presencia de oxígeno 

 ● Un área estéril se contamina con un área sucia 
 ● La mayor parte de las bacterias patógenas se inhiben por un 

pH ambiental menor de 5.5 o mayor de 8.5 

3. Mantener las pinzas con las ramas hacia abajo para evitar que 
la solución escurra hacia el mango de las pinzas

 ● Los líquidos escurren en dirección de la fuerza de gravedad 
 ● Las temperaturas bajas inactivan a los microorganismos, pero 

rara vez son mortales

4. Mantener las ramas siempre hacia abajo mientras se realiza el 
procedimiento para evitar contaminación con superfi cies no 
estériles 

 ● La mayor parte de los microorganismos patógenos son 
mesofílicos y crecen de manera óptima entre los 25 y 45 ºC 

 ● Muchos virus productores de enfermedad se inactivan en el 
material inorgánico por fuera del organismo en pocos días 

 ● Los virus son parásitos intracelulares obligados, que pueden 
producir muchos tipos de cambios celulares 

 ● El aire, polvo y secreciones nasofaríngeas son fuentes de 
contaminación 

5. Lavar a diario el recipiente y las pinzas y cambiar la solución 
antiséptica cada 24 h 

 ● La sanitización es un proceso para la destrucción de 
microorganismos 

 ● La limpieza inhibe el crecimiento de los microorganismos 
 ● Las sustancias químicas que interfi eren con los procesos 

vitales de los microorganismos pueden matarlos o inhibir su 
crecimiento y reproducción 

 ● Las bacterias y los virus tienen cierta resistencia a los 
desinfectantes químicos, la cual varía de acuerdo con el 
microorganismo y el tipo de desinfectante 

 ● Los primeros eslabones de la cadena infecciosa, el agente 
etiológico y reservorio, se interrumpen con el uso de 
antisépticos 
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Se ha mencionado en este capítulo que la limpie-
za es la eliminación física cuidadosa, por arrastre de 
materia orgánica de los objetos y del material. Es el 
requisito imprescindible y el más importante, ya que 
los restos de materia orgánica protegen a los mi-
croorganismos frente a la descontaminación o esteri-
lización.

La desinfección consiste en la eliminación de mi-
croorganismos destinada a impedir la transmisión 
algunos de éstos, alterando su estructura o su meta-
bolismo, con independencia de su estado fi siológi-
co. Para realizarla se utilizan sustancias químicas, que 
aplicadas sobre objetos inanimados destruyen los 
microorganismos en general, patógenos y no pató-
genos.

También se ha planteado que no existe un des-
infectante único capaz de eliminar todos los mi-
croorganismos. Cada desinfectante tiene propiedades 
determinadas. Algunos presentan elevada actividad 
germicida, o amplio espectro antimicrobiano. Pueden 
ser de acción rápida o diferida, aunque la duración del 
efecto varía entre ellos. Otro elemento a considerar es 
la toxicidad y efecto corrosivo sobre el instrumental e 
incluso se debe considerar el olor y color.

En general, como norma básica, debe seguirse la 
indicada por el fabricante en el envase y vigilar la 
fecha de caducidad. Por tanto, es importante con-
servar los envases originales, pues las indicaciones 
suelen aparecer en las instrucciones de uso.

Misión

Proporcionar a todos los servicios y unidades el ma-
terial o equipamientos en las condiciones idóneas de 
esterilidad en tiempo y costos adecuados, así como 
su correcta protección para la realización de los di-
ferentes procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
para conseguir la satisfacción de las personas que 
trabajan en la central, así como de los usuarios del 
servicio.

Objetivos

 ● Aplicar el procedimiento de esterilización ade-
cuado a cada tipo de material, garantizar efecti-
vidad y efi ciencia.

 ● Aplicar con seguridad, disminuir los riesgos inhe-
rentes a los procedimientos de esterilización y 
escoger los más seguros para todos.

 ● Responsabilizar de obtener, preparar, esterilizar, 
administrar y suministrar a todos los servicios e 
insumos necesarios para las actividades que de-
mandan las áreas médico-quirúrgicas.

Estructura física

La central de esterilización debe estar ubicada en un 
lugar de fácil acceso desde todos los servicios; en es-
pecial desde quirófano, servicio con el que se acon-
seja esté comunicado de forma directa, ya que es su 
principal cliente. Cuando exista comunicación directa 
con quirófano se establecerán dos circuitos; uno para 
material sucio, comunicado con el área de lavado y 
otro limpio para material estéril, en comunicación con 
el almacén estéril. Las centrales de esterilización tienen 
delimitadas las zonas en las que desarrollan sus distin-
tas actividades.

Distribución de áreas

Estas áreas deben respetar el ciclo sucio-limpio-estéril, 
sin que este ciclo se altere o se cruce.

 ● Área de recepción de material sucio: está co-
municada con el área de lavado de material y 
con el aseo de la central. En esta área se lleva el 
control de todo el material que se recibe a través 
de libretas ex profeso.

 ● Área de lavado y secado de material: incluye 
las lavadoras automáticas, pila o tarjas para lava-
do manual y aire comprimido para secado. En 
esta área se revisa todo el material recibido y se 
lava de forma perfecta.

 ● Área de revisión, empaquetado del material o 
área limpia: se comunica con el área de esterili-
zadores, incluye carros, bandejas, material de 
empaquetado, termoselladoras, otros. En esta área 
se revisa todo el material descontaminado y la-
vado. Una vez revisado, se empaca, etiqueta y se 
prepara para esterilizar (fi gura 8-7).

Figura 8-7. Área de revisión, empaquetado del material o 
área limpia.
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 ● Áreas separadas o de clasifi cación del mate-
rial: esta área comprende dos subáreas:
- Área de preparación de líquidos o solucio-

nes. Con secciones de preparado, tapado y 
etiquetado y carro para esterilizar (fi guras 
8-8, 8-9 y 8-10).

- Área para preparación de guantes. Esta área 
debe estar cerrada, considerando que el talco 
que se usa es de fácil diseminación y es vehículo 
contaminante. Debe contar con ventilación con-
trolada, lavadora, secadora, entalcadora, mesa 
de preparación de guantes, zona de aireado, 
envoltura, etiquetado y un carro esterilizador.

Nota: en la actualidad en la mayoría de los hospita-
les se usan guantes estériles desechables en la reali-

zación de procedimientos médicos o quirúrgicos para 
prevenir una gran cantidad de infecciones cruzadas u 
hospitalarias; sin embargo, por falta de recursos eco-
nómicos, todavía en muchos hospitales se lleva a cabo 
el proceso de esterilización de guantes.

 ● Área de esterilizadores: los esterilizadores están 
ubicados en la zona más alejada del área de lava-
do. La carga del material a esterilizar se hace por 
una puerta y la descarga del material esterilizado 
se realiza por la puerta que se abre desde el al-
macén estéril. Contar con espacio sufi ciente para 
acomodar los carros donde se colocan los equi-
pos o material estériles mientras éstos se enfrían, 
ya que no deben manejarse mientras esté calien-
te. En caso que se esterilice con gas tener un ai-
reador (fi gura 8-11, 8-12 y 8-13).

 ● Área de esterilizadores de óxido de etileno: las 
características de este gas, obligan a realizar una 
instalación especial aislada, con ventilación inde-
pendiente, alarmas de aviso de anomalías y de-
tectores de niveles de gas en el ambiente.

 ● Almacén de material y equipo estéril: está 
dotado de condiciones climáticas de tempera-
tura y humedad determinadas. Es un área de 
paso restringido, desde donde se realiza la des-
carga del material esterilizado y se comunica 
con la zona de entrega de material estéril. El 
material de uso frecuente se coloca en anaque-
les y el equipo electromédico en un espacio de 
fácil acceso para su uso (fi guras 8-14, 8-15, 8-16 
y 8-17).

 ● Área de entrega del material: está comunicada 
con los montacargas y es un lugar limpio para 

Figura 8-8. Antes de esterilizar el material se coloca un 
indicador químico en el paquete. 

Figura 8-9. Indicador químico.

Figura 8-10. Indicadores para vapor saturado.
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Figura 8-11. Esterilizador de plasma. Figura 8-12. Esterilizador de plasma.

Figura 8-13. Tablero de control del esterilizador de vapor.

Figura 8-14. Carros transportadores de material y equipo 
estériles.

Figura 8-15. Almacén de material y equipo estéril.
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proporcionar al personal de los diferentes servi-
cios, equipo y aparatos que soliciten de acuerdo 
a sus necesidades.

 ● Área de tránsito y estacionamiento: espacio 
para colocar cajas, contenedores, tánicos y otros.

 ● Jefatura de enfermeras o central de enfermeras: 
lugar donde se visualiza todas las áreas de la cen-
tral para una mejor supervisión de los procesos.

 ● Almacén y zona de vestuario y aseo. Está en la 
misma zona de acceso exterior a la central.

CLASIFICACIÓN DE LOS MATERIALES

Antes de someter a un proceso de esterilización, el 
material y equipo se clasifi ca según dos parámetros, 

grado de descontaminación requerida y sistema de 
esterilización indicado. En primer lugar se clasifi can 
los materiales en función del nivel de descontamina-
ción que requieren como crítico, semicrítico o no críti-
co (fi gura 8-18 y cuadro 8-25), según la zona corporal 
con la que el material entre en contacto, posibilidad 
que varía desde la piel íntegra, hasta el torrente san-
guíneo, esto determina el grado de descontaminación 
necesario (desinfección de nivel bajo, intermedio, alto 
o esterilización). Se esterilizan los materiales críticos.

La segunda clasifi cación se condiciona por el mé-
todo de esterilización que los distintos materiales son 
capaces de soportar. En unos casos, algunos materiales 
se deterioran con el vapor a altas temperaturas (p. ej., 
caucho, goma, motores), en otros, los sistemas de es-
terilización son los que no soportan ciertos materiales 
(p. ej., el peróxido de hidrógeno no funciona en pre-
sencia de celulosa).

Ciclo externo del proceso del material

Recepción del material
A partir de la recepción y envío del material a esterilizar 
(cuadro 8-26), deben tenerse en cuenta los siguientes 
puntos:

 ● Realizar dentro del horario establecido por la 
central, excepto situaciones urgentes.

 ● Cuando la limpieza se efectúa en las unidades clí-
nicas debe llegar limpio y seco, puesto que la 
presencia de líquidos o de materia orgánica im-
pide la esterilización o, en su caso, la desconta-
minación.

 ● Cuando la limpieza se realiza en la central, se 
separan los objetos punzantes o cortantes del 
resto del material, mismo que llegará en un con-

Figura 8-16. Equipos estériles con gas-plasma y su caducidad.

A

Figura 8-17. Equipos estériles con vapor saturado y su caducidad.

B
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A B

C D

E F

G H

I J

Figura 8-18. Clasifi cación del material crítico para su esterilización con gas-plasma (A, B, C, D, E, F, G, H, I, J). 
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Cuadro 8-25
Niveles de esterilización o desinfección para cada material

Tipo de material Procedimiento Ejemplo
Material crítico 
Aquel que entra en contacto con tejidos 
estériles o con el sistema vascular

Esterilización  ● Instrumental quirúrgico, implantes 
 ● Aparatos de endoscopia rígidos que 

penetran en cavidades estériles 
 ● Catéteres, sondas, drenajes, agujas

Material semicrítico 
Aquellos que están en contacto con 
membranas, mucosas o piel no intacta

Desinfección de alto nivel  ● Aparatos de endoscopia rígidos que 
penetran en cavidades no estériles 

 ● Endoscopios fl exibles 
 ● Máquinas de diálisis 
 ● Otoscopio, sinuscopio 
 ● Equipos de terapia respiratoria 
 ● Palas de laringoscopio 
 ● Espéculo vaginal 
 ● Termómetros rectales 

Material no crítico 
El que entra en contacto con piel intacta, 
no con membranas mucosas 

Desinfección de nivel intermedio o bajo  ● Termómetros de axila 
 ● Orinales planos 
 ● Fonendoscopios 
 ● Desfi briladores 
 ● Manguitos de presión arterial 

Cuadro 8-26
Listado orientativo del material según tipo de esterilización

Autoclave vapor 134 ºC  ● Materia textil 
 ● Instrumental quirúrgico de acero inoxidable (termorresistente) 

Autoclave vapor 121 ºC 

Respirador artifi cial manual 

 ● Motores de aire comprimido y sus cables 
 ● Instrumental con empuñadura de madera 
 ● Accesorios de respiradores de UCI, neonatología, UCC 
 ● Ambus y sus accesorios 
 ● Vendas de crepé 
 ● Vendas almohadilladas 
 ● Cables de los aparatos de coagulación autoclavables 
 ● Instrumental para el mediastinoscopio 
 ● Fresas de artroscopia 
 ● Resectores de urología 
 ● Instrumental para neurofi broscopio 
 ● Cables de fi bra óptica 
 ● Pinzas largas del uretrofi broscopio 
 ● Ópticas endoscópicas autoclavables 
 ● Motores de Striker de ORL 

Óxido de etileno  ● Cajas de laparoscopia 
 ● Material termolábil que contenga celulosa o derivados 
 ● Material de lúmenes muy largos y/o estrechos 
 ● Material monouso no usado y no esterilizado a rayos gamma 
 ● Fibroscopios fl exibles de pequeño diámetro 
 ● Neurofi broscopio
 ● Ureterofi broscopio fl exible 
 ● Fibroscopios de anestesia 
 ● Broncoscopio de neumología 
 ● Fibroscopio consulta de ORL 
 ● Toracoscopio fl exible 
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tenedor y sumergido en una solución detergen-
te-desincrustante.

 ● Los canales y válvulas deben estar abiertos y per-
meables a fi n de garantizar la adecuada difusión 
del agente esterilizador.

 ● Cuando el material requiere alguna precaución 
de manejo, se advierte al personal de la central 
en el momento de la entrega, indicando los cui-
dados que precisa.

 ● El material entregado se identifi ca con el nombre 
del servicio de procedencia, cantidad y denomi-
nación del material.

 ● El personal auxiliar de la central registra el mate-
rial entregado, cuantía, procedencia y si existe 
alguna incidencia en la entrega del mismo (p. ej., 
“no está todo el material, algunas piezas están 
defectuosas”, entre otros).

Solicitud de material estéril
Cada servicio solicita con 24 h de antelación y en el 
correspondiente vale o solicitud de petición el material 
estéril que necesita. El suministro de material se realiza 
por la mañana. En dicho vale consta el servicio que lo 
solicitó, tipo de material, cantidad que se pidió y la que 
se ha servido.

Transporte del material estéril
La integridad del paquete ha de estar garantizada du-
rante el transporte. El material voluminoso se distri-
buye en carros herméticos, el de tamaño pequeño en 
bolsas de plástico cerradas.

Almacenaje del material estéril en las unidades 
clínicas
Una vez fuera de la central, el material se almacena 
en un lugar limpio, seco y fácil de limpiar. Se recopila 
lo necesario para cubrir 48 h y se coloca por orden de 
fecha de caducidad.

Caducidad
El tiempo de caducidad no tiene relación con el proce-
so de esterilización al que se sometió el producto, sino 
depende de forma directa del paquete. Los tiempos de 
caducidad del material estéril son los siguientes:

 ● Empaquetado en textil y papel con cinta adhesiva 
tres meses. Contenedores de instrumental con 
protección del fi ltro seis meses.

 ● En bolsa de papel o mixta termosellada seis 
meses.

 ● En doble bolsa termosellada 12 meses.
 ● Empaquetado en papel Tyvek 12 meses.

Control del material estéril en destino
Se comprueba la existencia de identifi cación, fecha de 
caducidad y que el control químico externo ha cambia-
do de color en cada paquete. En caso de que no haya 
cambiado de color, no se utiliza el material y se avisa a 
la central esterilización.

Garantía de calidad de la central

Protección del personal
En la zona de lavado el personal usa delantal, gorro 
para recoger el cabello, guantes, gafas y calzado im-
permeabilizado.

Medidas preventivas respecto al óxido de etileno
 ● Emplear dosímetros de exposición al óxido de 

etileno, ambiental o personal.
 ● Evitar la manipulación incorrecta. No debe tocar 

boca, piel, ni ojos con las manos durante su uso.
 ● En caso de fugas o averías, evacuar el área con 

rapidez.
 ● El personal es sometido a reconocimiento médi-

co cada año.

Cuadro 8-26
Listado orientativo del material según tipo de esterilización (Continuación)

Óxido de etileno o gas-plasma  ● Endoscopios gastrointestinales (Olimpus GIF100 y GIF XQ140) 
 ● Broncoscopios 
 ● Nefroscopios rígidos 
 ● Ópticas no autoclavables 
 ● Cajas de coronarias 
 ● Cable del ecógrafo de cirugía general 
 ● Caja de exterotaxia grande 
 ● Cajas de sistema bipolar de neurocirugía 
 ● Instrumental de hipospadias 
 ● Termómetro esofágico pediátrico 
 ● Instrumental de oftalmología 
 ● Instrumental fi no y motor de maxilofacial. Cirugía plástica, ORL 

Todo el material que se esteriliza en vapor a 121 °C puede esterilizarse a 134 °C en caso de necesidad. UCI: unidad de cuidados intensivos.  UCC: unidad 
posoperatoria de cirugía cardiaca.  ORL: otorrinolaringología.
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Mantenimiento preventivo de los 
esterilizadores
El correcto funcionamiento de los esterilizadores es el 
mejor sistema de control de calidad (cuadro 8-27). Por 
tanto, está planifi cado un mantenimiento preventivo 
de los mismos, ya sea que se contrate con las casas 
comerciales proveedoras, o por personal del servicio 
de mantenimiento del hospital, formado en especial 
por las casas comerciales para desarrollar de forma 
correcta dicha actividad. Para tal fi n se desarrolla un 
protocolo de revisiones sistemáticas, se registran los 
resultados de las revisiones, así como de las inciden-
cias que ocurran.

Controles de calidad de los procesos de 
esterilización
Para garantizar una esterilización de calidad durante 
el proceso de esterilización se utilizan indicadores o 
controles físicos, químicos y biológicos que informan 
sobre la efectividad del procedimiento de esteriliza-
ción. Cada producto está identifi cado e incorpora una 
etiqueta de caducidad (cuadro 8-28).

Se registran los siguientes parámetros de cada ci-
clo que realiza un esterilizador: tipo de esterilizador, 
número de lote de material, características del ciclo 
(presión, temperatura, humedad y tiempo), resultado 
de controles químicos externos, del último control bio-
lógico y persona responsable del lote.

Para garantizar la adecuada esterilización de los 
productos suministrados por la central se emplean una 
serie de controles (fi guras 8-19, 8-20 y 8-21):

 ● Control físico del esterilizador: registro gráfi co 
del ciclo que documenta que el esterilizador al-
canzó el vacío, temperatura, humedad y presión 
adecuados.

 ● Control del producto: el indicador químico externo 
del paquete, documenta en cada paquete el co-
rrecto funcionamiento del esterilizador y el indica-
dor químico interno del paquete, documenta que 
el agente esterilizante penetró en el interior del 
paquete. Se utiliza en cada ciclo dentro de un pa-
quete de prueba que se abre en la central al fi na-
lizar el ciclo, para así poder liberar el material sin 
esperar los resultados del indicador biológico.

 ● Control de carga: es la garantía de la efi cacia del 
proceso.

 ● Indicador biológico: documenta la eliminación 
de vida microbiana (esporas de Bacillus stea-
rothermophilus o subtilis) de los objetos esterili-
zados. Requiere de 24 a 48 h para verifi car el 
crecimiento (-) de la espora, aunque se están in-
troduciendo otras de lectura rápida que verifi can 
el crecimiento en 1 a 4 h (fi gura 8-19).

Antes de almacenar el material estéril se deja enfriar 
para evitar condensaciones y se comprueba que los 

Cuadro 8-27
Parámetros de esterilización

Agente
Físicos Químicos

Sistema Calor 
seco

Calor 
húmedo

Calor 
húmedo

Óxido de 
etileno 

Formaldehído Formal 
dehído

Gas-plasma 
fase de 10 
min a una 
potencia de 
300 watts

Temperatura 160 a 
200 °C

134 a 
135 °C

120 a 
121 °C 

38 a 54 °C 50 a 60 °C 50 °C 50 °C

Tiempo 1 a 2 h 4 a 7 min 15 a 20 min 2 a 6 h 60 min 20 min Ciclo corto 54 
a 60 min 
Ciclo rápido 
72 min 

Presión 32 Lb/pulg2 20 Lb/pulg2 10.54 kg/cm 120 a 200 
mbar (44 a 
150 Torr) 

Concentración 400 a 
1 200 mg/L

12 mg/L 12 mg/L 3 mg/L

Humedad 40 a 60% 80 a 100% 80 a 100% 0 a 95% Sin 
condensación 

Mecanismo 
de acción 

Oxidación Hidrólisis Hidrólisis Alquilación Alquilación Alquilación Oxidación
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paquetes mantienen su integridad, que los controles 
químicos externos son correctos y que el paquete está 
identifi cado.

Controles administrativos
 ● Tarjetas de almacén para artículos de inventario y 

canje de material y equipo.
 ● Libretas de informes de entrega de un turno a 

otro con las anotaciones específi cas de trabajo y 
pendientes.

 ● Hojas de control de trabajo diario de cada línea 
procesada.

 ● Hojas de control de material y equipo (recibido y 
entregado).

 ● Gráfi cas de control mecánico de esterilizadores.
 ● Hojas de dotación para cada servicio.
 ● Hojas de pedido de almacén.
 ● Control de vales por equipos solicitados por los 

servicios.
 ● Control de bajas mensuales.

Cuadro 8-28
Controles de calidad del proceso

Físicos Químicos Bacteriológicos
Autoclave de vapor
Registro gráfi co en cada ciclo: 

 ● Tiempo 
 ● Temperatura 
 ● Presión

 ● Test Bowie Dick: penetración del vapor (diario) 
 ● Cinta adhesiva externa en todos los paquetes 
 ● Indicador químico interno en el interior de todos 

los paquetes voluminosos y cajas

 ● Ampolla de esporas (diario o semanal)

Óxido de etileno
Registro gráfi co en cada ciclo: 

 ● Tiempo 
 ● Presión 
 ● Temperatura 
 ● Humedad

 ● Cinta adhesiva externa en todos los paquetes 
 ● Indicador químico interno en el interior de todos 

los paquetes

 ● Ampolla de esporas (en cada ciclo)

Peróxido de hidrógeno (gas-plasma)
Registro gráfi co en cada ciclo: 

 ● Tiempo 
 ● Presión

 ● Cinta adhesiva externa Tyvek en todos los 
paquetes 

 ● Indicador químico interno Tyvek en el interior de 
todos los paquetes o envases

 ● Ampolla de esporas (en cada ciclo)

Figura 8-19. El control biológico se realiza a través de portadores inoculados con esporas de Bacillus stearothermophilus, éstos se 
colocan dentro de un contenedor o recipiente que se esteriliza, en el lugar donde el vapor saturado accede con mayor 
difi cultad. Después del proceso de esterilización se incuba en la propia central.
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 ● Control de solicitados al almacén, lavandería, in-
sumos, otros.

Los controles básicos para el material y equipo son:

 ● El control fi jo en el servicio incluye aparatos e ins-
trumental. La existencia de éstos va de acuerdo 
con la especialidad y número de camas, procu-
rando que exista una estandarización en todos 
los servicios. El control de este equipo se lleva 
dentro del servicio en una hoja o libreta especial 
y se entrega de turno a turno.

 ● El control de material de consumo y canje consi-
dera el número de camas, la especialidad y el 
servicio, para proporcionar la dotación que se 

requiere a diario en cantidad sufi ciente. En cada 
canje que se realice, la central debe reponer este 
material, ya sea por rotura o pérdida, para que en 
el servicio siempre esté completa la dotación.

 ● Los recursos técnicos o herramientas de trabajo de-
ben auxiliar al personal para realizar con efi cacia las 
funciones inherentes a la central, de tal manera que 
el servicio sea óptimo. Algunos instrumentos admi-
nistrativos pueden ser: manual de organización del 
servicio, manual de procedimientos del servicio o 
técnicos administrativos, cuadro básico de instru-
mental, material, ropa, instructivos de manejo, 
conservación de aparatos, catálogos de sutura e 
instrumental, normas y reglamentos, diagramas de 
fl ujo para una actividad, procedimiento o actividad.

A

Figura 8-21. Indicadores biológicos.

Figura 8-20. Prueba realizada en la esterilización por vapor saturado de prevacío. Sirve para constatar que la penetración del vapor en el 
paquete ha sido rápida y uniforme y que en él no hay aire ni gases no condensables. Se utiliza el paquete de prueba o 
estándar B&D. En el centro del paquete se encuentra un indicador químico específi co. Este indicador tiene impresos, con 
tinta sensible al vapor, círculos concéntricos o líneas a través de toda su superfi cie. Se coloca sólo el paquete estándar y en 
posición horizontal sobre la válvula de drenaje. Se procesa en un ciclo específi co para B&D, con un tiempo meseta de 
esterilización limitado a 3.5 min. Al fi nalizar el ciclo se valida la homogeneidad en el viraje del indicador; la presencia de aire 
o gases no condensables se detecta cuando el color de todos los círculos del indicador no ha virado a negro uniforme.

B



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 8)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

204

Indicadores de calidad de la central de 
esterilización

Criterio de verifi cación de la efectividad del 
proceso de esterilización
El proceso de esterilización debe ser efectivo, neutrali-
zar cualquier forma de vida, verifi car el correcto resul-
tado de los indicadores físicos, químicos o biológicos 
(cuadro 8-29).

Criterio de tiempo de caducidad de la 
esterilización

Todo producto esterilizado ha de llevar impreso el 
tiempo de caducidad de la esterilización y debe ser 
mínimo el material que requiera ser reesterilizado por 
haber caducado el tiempo.

Número de productos reesterilizados 
por superar tiempo de caducidad

× 100
Número total de productos 

que se esterilizan

Estándar de calidad: <1%

Criterio de seguridad en la central de 
esterilización 

La central de esterilización trabajará con procedimien-
tos normalizados y seguros, por lo cual accidentes o 
incidentes deben ser mínimos: 

 ● Accidente: situación anormal con potencial de 
peligro. 

 ● Incidente: ciclo abortado, paralización del fl ujo 
de actividades por motivos involuntarios. 

Parámetros de indicador de accidentes e incidentes
Indicador de accidentes:

Número de accidentes ocurridos en la 
central de esterilización en un mes

× 100
Personas/día trabajando durante el mes

Estándar de calidad: 0%

Número de incidentes ocurridos 
en el autoclave en un mes

× 100
Número de cargas autoclave 

realizados al mes

Estándar de calidad: <1%

Número de incidentes ocurridos 
en óxido de etileno en un mes

× 100
Número de cargas en óxido de 

etileno realizados al mes

Estándar de calidad: 0%

Número de incidentes ocurridos 
en gas-plasma en un mes

× 100
Número de cargas en 

gas-plasma realizados al mes

Estándar de calidad: <2%

Cuadro 8-29
Parámetros para la efectividad del proceso

Número de cargas por autoclave con hoja de verifi cación con los indicadores de 
esterilización correctos por semana

x 100
Número total de cargas por autoclave por semana

Estándar de calidad: 99%

Número de cargas por óxido de etileno con hoja de verifi cación con los indicadores de 
esterilización correctos por semana

x 100
Número total de cargas por óxido de etileno por semana

Estándar de calidad: 100%

Número de cargas por gas-plasma con hoja de verifi cación con los indicadores de 
esterilización correctos por semana

x 100
Número total de cargas por gas-plasma por semana

Estándar de calidad: 99%
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Evaluación de enfermería

Para evaluar el logro de los objetivos en la preven-
ción y control de la infección, la enfermera valora si 
se ha reducido, evitando la infección, al comparar 
si en el paciente disminuye fi ebre, secreción de las 
heridas o proceso de cicatrización con los resultados 
esperados. También evaluará, si no ha tenido infec-
ciones en otros órganos o sistemas, así como infec-

ciones agregadas por el uso indebido de técnicas de 
asepsia.

En un proceso infeccioso, en donde se adopten me-
didas a realizar en el hogar, es importante comprobar si 
el paciente o familia están bien capacitados para evitar 
próximos episodios de reingresos hospitalarios. Por lo 
que se documentará en las terapias de control de infec-
ción. Es necesario dar una descripción clara de cualquier 
signo o síntoma de infección local o sistémica.
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Tecnologías para el 
mantenimiento del 
cuidado: valoración del 
estado de salud de la 
persona

Capítulo 9

INTRODUCCIÓN

La valoración del estado de salud de la persona, en 
la salud o enfermedad, es una parte fundamental del 
cuidado de enfermería. La habilidad y destreza, junto 
con los conocimientos de las disciplinas o ciencias que 
apoyan el actuar de manera metódica y científi ca, re-
sultan indispensables para formular juicios críticos con 
un mejor contexto dentro de la práctica profesional. 
Aclarando que elementos como el interrogatorio, ob-
servación, exploración, no son sector de una sola dis-
ciplina, ni pretenden sustituir la función de otras; más 
bien, el complementarla permitirá que se trabajen en 
forma integrada para el bienestar de las personas en el 
área biopsicosocial, considerándolas como parte im-
portante de la sociedad.

En este capítulo se abordan la valoración de la sa-
lud de las personas mediante métodos como historia 
clínica de enfermería, exploración física, que incluye la 

medición a través de la somatometría, signos vitales, 
métodos y pruebas diagnósticas; aterrizando en la 
integración de los diagnósticos de enfermería, pla-
neación e intervenciones que en su caso se requieran. 
Al mismo tiempo, se integran a estos contenidos el 
tema de mecánica corporal, herramienta indispensable 
como parte de las tecnologías del mantenimiento del 
cuidado.

OBJETIVO

Valorar la importancia de los métodos para evaluar 
el estado de salud de la persona en el proceso salud-
enfermedad como parte de las tecnologías de man-
tenimiento de la vida y del cuidado, haciendo énfasis 
en la elaboración del estudio físico e historia clínica de 
enfermería, para recuperar los saberes de la mecánica 
corporal como herramienta fundamental del cuidado.

Introducción 207
Objetivo 207
Enfermera y valoración integral 
del paciente 208
Exploración física o valoración física 216

Signos vitales 217
Métodos o pruebas diagnósticas 232
Mecánica corporal 248
Bibliografía 264
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ENFERMERA Y VALORACIÓN 
INTEGRAL DEL PACIENTE

La valoración del estado de salud de una persona o 
individuo es un elemento fundamental de los cuidados 
de enfermería y abarca dos aspectos: historia clínica 
de enfermería sobre el estado de salud y exploración 
física. Es importante recordar que existen tres tipos de 
exploración física: evaluación completa, evaluación de 
un sistema o aparato del organismo y la de un seg-
mento o región corporal. También existen cuatro tipos 
de valoraciones; la inicial, focalizada, urgente y nueva 
valoración después de pasado un tiempo. La valora-
ción física puede realizarse en el hogar, consulta exter-
na o al ingresar al hospital.

Si se tiene en cuenta que la valoración se concep-
tualiza como la obtención, organización, validación, 
registros sistemáticos, continuos de los datos, y que se 
centra en las respuestas del paciente para llegar a un 
diagnóstico de enfermería sobre un problema de sa-
lud, ésta debe realizarse de manera objetiva, sistemati-
zada y jerarquizando las necesidades.

El proceso de valoración conlleva cuatro activi-
dades muy relacionadas: obtención, organización, 
validación y registro de datos; sobre las necesidades, 
problemas sanitarios, experiencias relacionadas, prác-
ticas de salud, valores y estilos de vida percibidos del 
paciente.

La habilidad y destreza en el estudio clínico por 
parte del personal de enfermería resultan indispensa-
bles para formular juicios clínicos con mejor razona-
miento dentro del contexto de la práctica, y no para 
sustituir la función del médico en el diagnóstico, ya 
que éste es por completo diferente al del médico y for-
ma parte del proceso de enfermería.

La participación de la enfermera durante el estudio 
clínico dependerá del grado de conocimientos científi -
cos adquiridos, relaciones interpersonales positivas, 
cantidad, y tipo de recursos físicos existentes. Tales 
situaciones, en condiciones óptimas, le permitirán 
obtener en forma precisa y ordenada, información del 
individuo en las áreas fi siológica, psicológica y social, 
que una vez analizadas, así como sintetizadas permiti-
rán elaborar un diagnóstico de enfermería, así facilitará 
la planeación y ejecución del plan de cuidados corres-
pondiente.

En algunos países, las enfermeras han desarro-
llado su propio modelo de valoración de salud es-
tructurada, basándose en algunas teorías de 
enfermería. A juicio del autor, el modelo estructura-
do de Gordon, que incluye los 11 patrones funciona-
les, es el idóneo para la enfermera, pues recoge 
datos, tanto funcionales como disfuncionales, sien-

do posible también distinguir patrones emergentes 
(cuadro 9-1). Representa una herramienta sencilla y 
objetiva para la obtención de datos que se organiza 
de acuerdo a sistemas corporales, conceptos de en-
fermería específi cos y no utiliza un modelo de enfer-
mería específi co.

Estudio clínico

La valoración del estado de salud individual se realiza a 
través del estudio clínico, integral, a través de métodos 
específi cos.

Objetivos:

 ● Valorar las diferentes etapas de crecimiento y de-
sarrollo del individuo para preservar su salud, li-
mitar la enfermedad, complicaciones, secuelas o 
muerte.

 ● Elaborar un diagnóstico oportuno.
 ● Tener bases sólidas para planear, ejecutar y eva-

luar el proceso de enfermería.
 ● Contribuir en la investigación de enfermería, clí-

nica y estadística.

En la actualidad, el estudio clínico se realiza en varias 
instituciones mediante sistemas automatizados que 
registran y analizan los resultados de pruebas por 
computación en línea. De tal manera que en 3 o 4 
h se obtienen datos precisos, objetivos y reprodu-
cibles correspondientes al diagnóstico de salud del 
individuo.

Para cumplir con el primer objetivo del estudio clí-
nico se requiere una periodicidad basada en edad, ya 
que ciertos padecimientos o riesgos en la salud nece-
sitan prevenirse.

Las etapas de valoración de salud, se inician 
desde que el individuo se encuentra in utero, segui-

Cuadro 9-1
Tipología de los 11 patrones funcionales 

de salud de Gordon
 ● Percepción de la salud-manejo de la salud 
 ● Nutricional-metabólico 
 ● Eliminación 
 ● Actividad-ejercicio 
 ● Sueño-descanso 
 ● Cognitivo-perceptual 
 ● Autopercepción-autoconcepto 
 ● Rol-relaciones 
 ● Sexualidad-reproducción 
 ● Afrontamiento-tolerancia al estrés 
 ● Valores-creencias 
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da del nacimiento, hasta su muerte. En cada etapa, 
la valoración de la salud comprende una serie de 
medidas específicas para prolongar periodos de 
vida en óptima actividad física, mental, espiritual y 
social.

El estudio clínico a un individuo sano o enfermo 
debe basarse en las etapas que lo integran, enfati-
zando los factores de riesgo que inciden en cada 
grupo de edad y las respuestas humanas de cada 
persona, a fi n de tomar medidas específi cas para pre-
servar la salud.

Las herramientas o métodos para la obtención de 
datos hacia el estudio clínico se llevan a cabo mediante 
observación, entrevista o interrogatorio y explora-
ción física. La observación se realiza a través de los 
órganos de los sentidos; la entrevista o interrogatorio 
es una comunicación planifi cada que tiene una fi nali-
dad, la exploración física es un método sistematizado 
que utiliza las técnicas de inspección, auscultación, pal-
pación y percusión.

Para llegar a un diagnóstico, se requiere informa-
ción sufi ciente y necesaria que se obtiene a través de 
las siguientes etapas:

 ● Historia clínica de enfermería o anamnesis.
 ● Exploración física.
 ● Métodos complementarios o auxiliares diagnós-

ticos.

Historia clínica de enfermería

Esta primera etapa de valoración se realiza mediante el 
método de interrogatorio o entrevista.

Es de suma importancia, ya que de la información 
obtenida dependerá la realización oportuna y adecua-
da de las siguientes etapas del estudio clínico. El inte-
rrogatorio es el procedimiento que consiste en la 
recolección de datos de un paciente para estructurar la 
historia ordenada de su salud o enfermedad. En el ejer-
cicio profesional se ha utilizado a la historia clínica 
como un documento que registra los antecedentes, 
padecimiento actual y datos correspondientes a la ex-
ploración física (Apéndice E).

Objetivos:
 ● Establecer una relación interpersonal con el pa-

ciente y sus familiares.
 ● Obtener información indispensable e insustitui-

ble para la elaboración de un diagnóstico de en-
fermería.

El interrogatorio puede ser de dos tipos:
 ● Directo: cuando se obtiene la información de for-

ma directa del paciente (fi gura 9-1).

 ● Indirecto: cuando se obtiene información sobre 
el paciente a través de sus familiares o terceras 
personas.

Toda información debe contener datos de identifi ca-
ción, antecedentes individuales, perfi l del paciente y 
estado actual. Estos tres aspectos en la historia son ne-
cesarios, pero cabe señalar que el orden de éstos no 
lleva de manera necesaria la secuencia anunciada, sino 
que dependerá del estado de salud o enfermedad del 
paciente.

La historia clínica de enfermería puede incluir los 
siguientes apartados básicos:

 ● Datos biográfi cos o personales: nombre, direc-
ción, edad, sexo, estado civil, profesión, religión, 
cobertura sanitaria, entre otros.

 ● Motivo de la consulta: éste debe anotarse con las 
propias palabras del paciente.

 ● Enfermedad actual: inicio de los signos y sínto-
mas, frecuencia, localización en el organismo 
de las molestias, características del problema, 
actividad, fenómenos o síntomas asociados al 
problema, factores que agravan o alivian el 
dolor.

 ● Antecedentes personales: enfermedades de la 
infancia, inmunizaciones, alergias, accidentes y 
lesiones, ingresos hospitalarios, medicación u 
otros tratamientos.

Figura 9-1. Interrogatorio directo.
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 ● Estilo de vida: hábitos personales, dieta, patrones 
de sueño-reposo, actividades de la vida diaria, 
recreo-ocio.

 ● Datos sociales: relaciones familiares-círculo de 
amistades, rasgos culturales, nivel educativo, his-
toria laboral, nivel económico, condiciones del 
hogar.

 ● Datos psicológicos: factores estresantes principa-
les, patrón de afrontamiento, tipo o estilo de co-
municación con su entorno.

 ● Patrones de asistencia sanitaria: recurso de asis-
tencia sanitaria (IMSS [Instituto Mexicano del Se-
guro Social], ISSSTE [Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta-
do], PEMEX [Petróleos Mexicanos], otros), medi-
cinas alternativas, medicina tradicional, otros.

Normas durante el interrogatorio o entrevista 
(cuadro 9-2)

Exploración física o valoración física

Con frecuencia, la exploración física completa se puede 
iniciar por la cabeza y continuar de forma sistemática 
en sentido descendente (cefalocaudal). Sin embargo, 
el procedimiento varía en función de la edad del pa-
ciente, gravedad del problema, práctica de la enferme-
ra, lugar de exploración, procedimientos y prioridades 
de la unidad de salud. En un niño la exploración física 
se realiza de lo menos invasivo o incómodo a lo más 
traumático. En general se inicia con la cabeza, cuello, 
área torácica; para terminar con oídos, boca, abdomen 
y genitales.

Cuadro 9-2
Normas durante el interrogatorio o entrevista

Normas Fundamentación
1. Valorar la importancia que tiene cada uno 

de los apartados de la historia de 
enfermería

 ● Existen padecimientos relacionados con raza, edad, sexo, estado civil u ocupación 
 ● La investigación de tradiciones, costumbres, normas y leyes que rodean al paciente 

permiten detectar y jerarquizar necesidades emocionales y especiales 
 ● El estado civil signifi ca un determinado modo de vivir que infl uye en la génesis de 

trastornos orgánicos funcionales o psicológicos 
 ● Los factores abióticos tienen acción biotrópica en el individuo 
 ● Los hábitos higiénicos son respuestas a las exigencias fi siológicas del organismo 

2. Dirigirse con amabilidad a la persona y 
realizar las preguntas

 ● El tipo de preguntas (sugestivas, múltiples, abiertas o cerradas), formuladas al 
individuo y familiares, infl uye en el logro de los objetivos trazados 

 ● Una distancia de 60 a 90 cm entre el paciente y su interlocutor durante la entrevista, 
hace que se sienta cómodo y en confi anza 

3. Delimitar el tiempo de interrogatorio 
según el caso 

 ● El interrogatorio es base primordial e insustituible para la elaboración de un 
diagnóstico 

4. Seleccionar el lugar para la realización 
del interrogatorio

 ● Un lugar libre de estímulos incrementa un ambiente terapéutico 
 ● Un ambiente terapéutico requiere de recursos humanos y físicos adecuados a cada 

situación

5. Lograr la aceptación y colaboración de la 
persona o familia

 ● La etapa de inicio en el interrogatorio es importante para el progreso de la relación 
interpersonal paciente-personal de enfermería 

 ● La etapa de desarrollo o trabajo constituye el núcleo de interacción durante el 
estudio clínico 

 ● La preparación de la etapa fi nal evita la terminación brusca del estudio 
 ● El proceso de comunicación y la relación interpersonal infl uye de forma directa en la 

valoración del estado de salud del individuo 
 ● La falta de uso de un lenguaje que el paciente pueda comprender es una forma de 

discriminación

6. Mantener una actitud profesional en las 
relaciones con la persona y la familia

 ● Una relación de ayuda es la que facilita el desarrollo o crecimiento de una persona 
a la otra 

 ● La adquisición de conocimientos y capacidades permiten la comprensión de una 
relación de ayuda 

7. Preguntar sobre el estado de las 
principales funciones vitales y de las 
manifestaciones clínicas predominantes

 ● El conocimiento integral del individuo aumenta la capacidad del personal de 
enfermería en la toma de decisiones (datos de identifi cación, perfi l del paciente en 
cuanto a ambiente físico, hábitos higiénicos, dinámica social, problema actual o 
padecimiento y medidas terapéuticas utilizadas) 

 ● La detección oportuna, correcta de necesidades y manifestaciones clínicas, permite 
la remisión hacia aquellos profesionales de la salud indicados (manifestaciones de 
temor, ansiedad, rechazo o aceptación de alimentos, reclamo constante de 
atención, falta de interés, alegría, agresión, entre otros) 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para el mantenimiento del cuidado: valoración del estado de salud...

211

Antes de iniciar la valoración, es importante prepa-
rar el entorno en cuanto a iluminación, temperatura, 
limpieza, así como contar con el material y equipo ne-
cesario para su realización. Además es indispensable 
crear una atmósfera de confi anza y cordialidad para 
que comunique sus temores ante el procedimiento. Se 
le proporciona una bata y se le indica que vacíe la veji-
ga para sentirse más relajado.

Concepto: la exploración física es un método sistemá-
tico para detectar problemas de salud o evidencia 
física de capacidad o incapacidad funcional.

Objetivos:
 ● Detectar características físicas y datos anormales en 

relación con el crecimiento y desarrollo normales.
 ● Descartar o confi rmar datos obtenidos en la his-

toria de enfermería.
 ● Obtener datos que ayuden a establecer diagnós-

ticos de enfermería y un plan de cuidados.
 ● Identifi car áreas para la promoción de la salud y 

la prevención de la enfermedad.

Estos objetivos se lograrán mediante los métodos de 
exploración: inspección, palpación, percusión, auscul-
tación y medición (fi gura 9-2).

Equipo, material y mobiliario. El mobiliario y equi-
po en un consultorio varía de acuerdo con la especialidad 
médica. Es fundamental contar con mesa de exploración, 
báscula con estadiómetro, vitrina para guardar material y 
equipo, escritorio, lámpara de pie, sillas, mesa de Pasteur, 
lavabo y cesto para basura. Así como equipo de diagnós-

tico (otoscopio, oftalmoscopio, rinoscopio, laringoscopio, 
entre otros), equipo para toma de signos vitales (termo-
metría, presión arterial), equipo de exploración (vaginal, 
proctológica, urológica, entre otros.) y curaciones.

Además, debe existir material de curación, batas, 
sábanas, soluciones antisépticas, recipientes para mues-
tras de laboratorio y papelería relacionada con el expe-
diente clínico.

Inspección
Concepto: método de exploración física que se efec-
túa por medio de la vista (observación) (cuadro 9-3).

Objetivos:
 ● Detectar características físicas y emocionales sig-

nifi cativas.

Cuadro 9-2
Normas durante el interrogatorio o entrevista (Continuación)

Normas Fundamentación
8. Preguntar sobre actividades de la vida 

diaria (alimentación, reposo, sueño, 
eliminación urinaria e intestinal, actividad, 
uso de prótesis)

 ● El conocimiento sobre actividades de la vida diaria permite valorar su estilo de vida 
y factores de riesgo de problemas potenciales o reales de salud 

 ● La valoración en relación con actividades de la vida diaria, ayuda a comprender el 
tipo de apoyo requerido 

9. Preguntar si recibe apoyo de tipo social 
(familia o de personas de su entorno)

 ● El conocimiento de familiares o amistades que ofrecen apoyo al paciente, permite al 
personal de salud considerarlos para su atención tanto en el hospital como en su 
domicilio 

10. Escuchar con interés, confi anza y 
paciencia

 ● La toma de decisiones requiere conocimientos, experiencias y práctica 
 ● La preocupación, ansiedad y temor son emociones que infl uyen en la comunicación 
 ● La capacidad de escuchar en la interacción, durante el estudio clínico, es aspecto 

importante para la efectividad y éxito del proceso de comunicación 
 ● La descripción socioemocional forma parte del conocimiento integral en cuanto a 

comportamiento habitual y actual 

11. Intervenir con la fi nalidad de dirigir, 
aclarar o complementar a través de un 
lenguaje sencillo y claro

 ● El uso de términos médicos disminuye la efectividad de la comunicación 
 ● La ansiedad afecta la percepción, forma de pensar y funciones vitales del individuo

12. Continuar el interrogatorio durante la 
exploración física

 ● La relación de compenetración es una relación de entendimiento entre dos 
personas 

 ● Una pregunta neutra, es aquella que el paciente contesta sin que sea presionado o 
dirigido por la enfermera 

Métodos de
exploración

física

Palpación

Inspección

Medición

AuscultaciónPercusión

Figura 9-2. Métodos de exploración física.
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Cuadro 9-3
Normas durante la inspección

Normas Fundamentación 
1. Considerar las normas cuatro y 10 

enunciadas en el interrogatorio
 ● La evaluación sistemática asegura una recopilación completa de datos

2. Seguir de preferencia el orden señalado 
de los métodos durante la exploración 
física 

 ● Una observación de lo general a lo específi co, de cabeza a pies, de fuera hacia 
adentro, de la parte media a la lateral, de la parte anterior a la posterior y de la parte 
distal a la proximal son normas que guían la secuencia a llevar para lograr una buena 
inspección 

3. Observación cuidadosa y continua 
sobre: 

 ● Aspecto general 

 ● Modifi caciones del organismo en 
reposo o datos anatómicos o 
estáticos 

 

 ● Modifi caciones del organismo en 
movimiento o datos dinámicos o 
fi siológicos

 ● Los órganos receptores se sitúan en piel, aparato musculoesquelético, órganos de 
los sentidos y otras estructuras internas 

 ● El tipo, pulcritud, desaliño o manchas diversas de la vestimenta son indicadores de 
forma de cultura o alteraciones psicofi siopatológicas 

 ● Los valores somatométricos, motrices y sociales acordes a cada grupo de edad son 
parámetros de crecimiento y desarrollo normal 

 ● Ciertos tipos de calzado orientan hacia la búsqueda de deformidades en pie o 
columna vertebral, dermatitis, alteraciones de la marcha, entre otros 

 ● El refl ejo de las reacciones provocadas por el exterior, excitaciones o trastornos 
funcionales, se denominan facies 

 ● Las facies se clasifi can por nombre de autor, signos predominantes o por órganos 
enfermos 

 ● La conformación incluye valoración general en cuanto a facies, sexo, edad 
cronológica aparente o ambas, conformación y biotipo morfológico 

 ● El fenotipo o constitución total resulta de la integración de factores morfológicos 
psíquicos y funcionales (biotipo morfológico, temperamento y capacidad recreativa) 

 ● El hábito corporal, somático o biotipo morfológico, es el aspecto particular del 
cuerpo, dependiente de la combinación morfológica de sus segmentos 

 ● El biotipo normal es aquel cuyos datos biométricos (talla, peso, superfi cie corporal en 
relación con proporciones mutuas segmentarias) corresponden a su edad y sexo. 
Tiene desarrollo armónico de sistemas orgánicos, actividades metabólicas y 
psíquicas. Se clasifi ca en: 
- Pícnico o endomórfi co, que tiene predominio del diámetro posteroabdominal, 

cara, tórax y abdomen anchos, gruesos y cortos. Este biotipo puede indicar en 
especial padecimientos endocrinológicos, cardiovasculares, de la nutrición, 
reumáticos y del aparato respiratorio, 

- Leptosomático, asténico o cerebrotónico, con predominio del diámetro 
longitudinal vertical, hombros estrechos, tórax largo, aplanado y miembros 
alargados. Puede ser indicador de ptosis viscerales, envejecimiento prematuro, 
depresión e irritabilidad 

- Atlético o somatotónico con desarrollo importante del aparato musculoesquelético 
y que indica amplia longevidad por su potencia física 

 ● Las lesiones o procesos cutáneos son primarios u originales (mácula, pápula, 
vesícula, pústula, ámpula, nódulo, tumor y roncha) y secundarios o desarrollados a 
partir de los primarios (exfoliaciones, costras, excoriaciones, fi suras, úlceras, 
cicatrices y manchas) 

 ● La decoloración de la piel generalizada o circunscrita y transitoria o permanente, 
puede ser signo de padecimientos del aparato circulatorio, endocrino o estados 
emocionales 

 ● Las anomalías de uñas y pelo dependen de malformaciones congénitas, 
traumatismos o trastornos sintomáticos 

 ● La anomalía en la estructura anatomofuncional, pérdida de equilibrio o sentido de la 
posición, son indicadores de trastornos musculoesqueléticos potenciales o reales 

 ● La actitud o posición puede escogerse con libertad, instintiva, forzada o pasiva 
 ● El tipo de deporte puede causar posturas incorrectas 
 ● La deformación de la columna vertebral origina neuralgias segmentarías o 

alteraciones de órganos inervados o deformaciones toracoabdominales 
 ● Los movimientos corporales pueden ser desde el punto de vista de: 

- Normalidad: normales y anormales 
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 ● Observar y discriminar en forma precisa los ha-
llazgos anormales en relación con los normales.

Con fi nes didácticos, la inspección se divide de acuer-
do a los siguientes criterios:

Según la región a explorar:
 ● Local: inspección por segmentos.
 ● General: registro de conformación, actitud, mo-

vimientos, marcha, entre otros.

Según la forma en que se realiza:
 ● Directa: simple e inmediata. Se efectúa mediante 

la vista (observación).
 ● Indirecta: instrumental, armada o indirecta.

Por el estado de reposo o movimiento:
 ● Estática: o de reposo de un órgano o cuerpo.
 ● Dinámica: mediante movimientos voluntarios e 

involuntarios.

Con los diferentes tipos de inspección se obtiene infor-
mación de datos anatomofi siológicos y del comporta-
miento.

Palpación
Concepto: es el proceso de examinar el cuerpo, se uti-

liza el sentido del tacto (cuadro 9-4).
Objetivos:

 ● Detectar la presencia o ausencia de masas, dolor, 
temperatura, tono muscular y movimiento.

 ● Corroborar los datos obtenidos durante el inte-
rrogatorio e inspección (fi gura 9-3).

Igual que en el método anterior, la palpación se di-
vide en:

Según la forma en que se realiza:
 ● Directa o inmediata: por medio del tacto y la 

presión.
 ● Indirecta: armada o instrumental, mediante ins-

trumentos que permiten explorar conductos o 
cavidades naturales o accidentales (sondas aca-
naladas, catéteres, estiletes, entre otros).

Según el grado de presión:
 ● Superfi cial: con presión suave para obtener dis-

criminaciones táctiles fi nas (textura de piel, ta-
maño de ganglios linfáticos, entre otros).

 ● Profunda: con presión interna para producir de-
presión y así percibir órganos profundos.

 ● Unidigital o bidigital: para investigar puntos 
dolorosos, medir panículo adiposo, estudiar mo-
vilidad de piel y otros.

Según el tipo de exploración:
 ● Tacto: mediante uno o dos dedos. Se utiliza para 

exploración de cavidades rectal y vaginal.
 ● Manual: sencilla o bimanual; en esta última se 

emplean ambas manos, una para sentir (se colo-
ca contra el abdomen) y la otra como mano acti-
va aplicando presión mediante las protuberancias 
blandas de la palma de mano pasiva.

Percusión 
Concepto: es el método de exploración física que con-

siste en golpear con suavidad la mano o instrumen-
tos cualquier segmento del cuerpo (cuadro 9-5).

Objetivos:
 ● Producir movimientos, dolor y obtener sonidos 

para determinar la posición, tamaño y densidad 
de una estructura subyacente.

 ● Determinar la cantidad de aire o material sólidos 
de un órgano.

La percusión se divide en:
 ● Directa o inmediata: se golpea de forma directa 

la superfi cie del cuerpo con los dedos de manera 
suave, breve y poco intensa.

 ● Digitodigital: se realiza percutiendo con un 
dedo de la mano derecha sobre otro dedo de la 
mano izquierda, sobre la región a explorar.

 ● Indirecta: armada o instrumental, mediante gol-
pes sobre cualquier superfi cie osteomusculoar-
ticular.

La percusión debe ser suave, superfi cial y de igual in-
tensidad (fi gura 9-4).

Cuadro 9-3
Normas durante la inspección (Continuación)

Normas Fundamentación 
 ● Modifi caciones del organismo en 

movimiento o datos dinámicos o 
fi siológicos

- Control nervioso: voluntarios e involuntarios 
- Sitio de presentación: localizados y generalizados 

 ● La marcha es el resultado de una serie de de actos coordinados de inicio voluntario y 
a continuación automático 

 ● Ciertos padecimientos orgánicos o funcionales originan determinados tipos de 
marcha
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Cuadro 9-4
Normas durante la palpación

Normas Fundamentación

1. La palpación debe seguir a la inspección y complementarla, no 
sustituirla 

2. Colocar al paciente en posición cómoda  ● La reacción del paciente al malestar físico aumenta la tensión 
muscular 

3. Favorecer la relajación muscular de la región  ● La respiración profunda por la boca ayuda al paciente a 
relajarse 

 ● El alineamiento corporal favorece la relajación muscular

4. Evitar la tensión emocional  ● El equilibrio psicológico requiere un medio adecuado para 
comunicarse con los demás o de autoexpresarse

5. La temperatura de las manos del explorador debe ser similar a 
la del paciente 

 ● La temperatura corporal similar a la ambiental evita 
contracciones musculares

6. Realizar maniobras según el objetivo a perseguir  ● Mediante la palpación se tiene información sobre sitio, 
temperatura, dolor, estado de la superfi cie, tono muscular, 
movimientos espontáneos o fi siológicos y provocados 

 ● Las maniobras de palpación en áreas adyacentes a las 
adoloridas disminuye dolor, malestar físico y permiten la 
colaboración del paciente 

 ● Mantener contacto visual hacia el paciente durante la 
palpación incrementa la confi anza y seguridad de éste 

Figura 9-3. Palpación.
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Cuadro 9-5
Normas durante la percusión

Normas Fundamentación

1. Utilizar los dedos índice, medio y anular (los tres juntos)  ● Una combinación de habilidad manual y auditiva incrementa la 
destreza de la percusión 

 ● Las sensaciones táctiles incluyen sentidos del tacto, presión y 
vibración 

 ● Los corpúsculos de Meissner son muy sensibles, se 
encuentran en gran número en las yemas de los dedos 

 ● Las articulaciones de los huesos metacarpianos y las falanges 
son de tipo condilar, permiten la fl exión, extensión y cierto 
grado de aducción de dos dedos 

2. Golpear con las yemas de los dedos  ● La presión duradera puede provocar dolor 
 ● El dolor se percibe en la superfi cie corporal aunque se haya 

originado en una víscera

3. Detectar dolor, movimiento, ruidos  ● Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas, 
libres, distribuidas en capas superfi ciales de la piel, tejidos 
internos, periostio y superfi cies articulares 

 ● Los refl ejos simples se llevan a cabo a nivel de médula 
espinal, en tanto que las respuestas complejas se efectúan en 
la corteza cerebral 

 ● Las cualidades de sonidos son intensidad o fuerza, altura o 
tono, timbre y duración. 

 ● Los tonos de percusión son timpánico o fuerte, resonante 
(hueco de tono bajo), hiperresonante (muy fuerte y de tono 
bajo), monótono o alto y amortiguado de tono alto 

 ● Los órganos sin aire producen sonidos mate; los huecos, 
sonido timpánico; el pulmón emite un sonido claro y 
resonante 

 ● Los tonos producidos sugieren densidad de las estructuras 
subyacentes 

 ● Las estructuras superfi ciales que se encuentran entre 5 y 7 cm 
por debajo de la piel, pueden explorarse por medio de 
percusión

Figura 9-4. Percusión.
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Auscultación
Concepto. Es el método de exploración física que se 

efectúa por medio del oído (cuadro 9-6).
Objetivos:

 ● Valorar ruidos o sonidos producidos en los ór-
ganos (contracción cardiaca, soplos cardiacos, 
peristaltismo intestinal, sonidos pulmonares, 
entre otros).

 ● Detectar anomalías en los ruidos o sonidos fi sio-
lógicos mencionados.

La auscultación se divide en dos tipos: directa o 
inmediata e indirecta, mediata o instrumental por 
medio de fonendoscopio o estetoscopio (fi guras 9-5 
y 9-6).

EXPLORACIÓN FÍSICA O 
VALORACIÓN FÍSICA

En este apartado se aborda lo referente a somatome-
tría y signos vitales, mismos que forman parte del es-
tudio clínico. La medición es la comparación de una 

magnitud con una unidad antes establecida, ya que se 
utiliza para dar valor numérico a algunos atributos del 
paciente.

El desarrollo de este tema se muestra en la fi gu-
ra 9-7.

Cuadro 9-6
Normas durante la auscultación

Normas Fundamentación
1. Efectuar auscultación directa  ● Los ruidos intensos y puros se obtienen por auscultación directa 

 ● La proximidad al paciente, localización exacta del lugar lesionado y ciertas regiones 
como cara anterior de tórax en la mujer son inconvenientes para auscultación directa

2. Utilizar en forma adecuada el 
estetoscopio durante la auscultación 
indirecta

 ● El estetoscopio con diafragma y campana permite evaluar sonidos agudos (respiratorios, 
intestinales y cardiacos), sonidos vasculares graves (arterias carótida, aorta abdominal, 
vena yugular y válvula mitral) 

 ● La presencia de fugas a través del estetoscopio evita la correcta detección de los ruidos 
o sonidos 

 ● El oído contiene receptores sensitivos para el sonido y equilibrio 
 ● Los estetoscopios electrónicos simplifi can las ondas sonoras y regulan su intensidad y 

pureza 
 ● Las características de los sonidos son frecuencia o tono, intensidad o volumen, calidad 

o timbre y duración 
 ● Los sonidos respiratorios normales son: 

- Bronquiales: fuertes discordantes con alta tonicidad sobre tráquea y bronquios 
- Broncovesiculares: como de viento y tono moderado sobre vías aéreas principales 

en ambos lados del esternón 
- Vesiculares: como brisa suave y tono bajo sobre área periférica pulmonar 

 ● La frecuencia de una vibración es el número de ciclos de ondas generadas por segundo 
en el cuerpo que vibra 

 ● La intensidad del sonido está relacionada con la amplitud de la onda de sonido 
producida por el objeto que vibra 

 ● La calidad del sonido depende del grado de sonoridad y tono provenientes de órganos 
diferentes 

 ● Una buena auscultación del aparato respiratorio se inicia por tráquea y se sigue por 
árbol bronquial a ambos lados, así como lecho pulmonar de anterior a posterior 

 ● Una buena auscultación del aparato digestivo se inicia por el estómago, siguiendo el 
aparato gastrointestinal hasta la sínfi sis púbica, levantando el estetoscopio al pasar de 
un lado a otro

Figura 9-5. Auscultación.
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Tanto en somatometría como en la medición de 
signos vitales, se cuenta en la actualidad con produc-
tos de calibración automática, digitales o electrónicos 
y múltiples accesorios.

Somatometría

Concepto. Es la parte de la antropología física que se 
ocupa de las mediciones del cuerpo humano.

Objetivos:
 ● Valorar el crecimiento del individuo, su estado de 

salud-enfermedad.
 ● Ayudar a determinar el diagnóstico médico y de 

enfermería.

Dentro de la somatometría, las mediciones de impor-
tancia son: peso, talla, y perímetros. Por su impor-
tancia en la valoración de la salud del paciente, en 
este apartado sólo se describirán las mediciones de 
peso y talla.

Medición de peso y talla
Concepto:

 ● Peso: es la serie de maniobras para cuantifi car la 
cantidad en gramos de masa corporal.

 ● Talla: es la distancia que existe entre la planta de 
los pies del individuo a la parte más elevada del 
cráneo (cuadro 9-7).

Equipo y material: báscula con estadiómetro, hoja de 
registro y toallas desechables.

SIGNOS VITALES

La estimación de signos vitales debe basarse en me-
diciones confi ables, objetivas y gráfi cas, ya sea por 
métodos habituales o biosignográfi cos digitalizados 
basados en fenómenos reproducibles.

Los procedimientos de signos vitales se describi-
rán por separado, sólo con fi nes didácticos, a sabien-
das de que éstos deben tomarse en conjunto. Los 
signos vitales son los fenómenos o manifestaciones 
objetivas que se pueden percibir y medir en un orga-
nismo vivo en una forma constante, como la tempera-
tura, respiración, pulso y presión arterial o presión 
sanguínea. Recién se ha añadido al dolor como el 
quinto signo vital, que debe evaluarse al mismo tiem-
po que los cuatro cardinales (la valoración del dolor se 
estudia en el capítulo 14).

En personas sanas los signos vitales no varían, 
pero en deportistas de alto rendimiento o enfermos, 
pueden variar en forma considerable. Estas variaciones 
se consideran como factores importantes para formu-
lar un diagnóstico, conocer la evolución del padeci-
miento y la efi cacia del tratamiento que se está 
utilizando.

El conocimiento de los signos vitales en un indivi-
duo permite valorar el estado de salud o enfermedad y 
ayudar a establecer un diagnóstico. Deben tomarse en 
conjunto sin importar el orden en que se realice. Pero 
se recomienda que durante el tiempo asignado a la 
toma de temperatura, se realice de forma simultánea la 

Figura 9-6. Auscultación.
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Figura 9-7. Exploración física.
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valoración del pulso y la respiración, debido a que el 
paciente puede alterar ésta última si se toma en otro 
momento.

Valoración de la temperatura corporal

La temperatura en los organismos vivos varía según 
las especies. En el hombre se mantiene constante por 
la capacidad que tiene para regular, con independen-
cia de las variaciones climatológicas o estacionales. Su 
centro termorregulador se encuentra en el hipotálamo.

La temperatura corporal en estado normal perma-
nece constante por acción del equilibrio entre el calor 
producido o termogénesis y el calor perdido o termó-
lisis. Lo anterior permite conceptualizar a la temperatu-
ra como el grado de calor mantenido en el cuerpo por 
equilibrio entre termogénesis y termólisis (cuadro 9-8).

Concepto. La valoración de la temperatura corporal es 
el procedimiento que se realiza para medir el grado 
de calor del organismo humano en las cavidades oral 
(cuadro 9-9) o rectal (cuadro 9-10), en región axilar o 
inguinal (cuadro 9-11) y membrana del tímpano.

Cuadro 9-7
Técnica de peso y talla

Intervención Fundamentación
1. Colocar una toalla de papel en la plataforma y ajustar o calibrar 

la báscula
 ● El modo de transmisión de la dermatofi tosis se realiza por 

contacto directo o indirecto con lesiones cutáneas de personas 
infectadas, pisos u objetos contaminados 

 ● El cambio de toallas desechables por cada paciente previene 
infecciones o dermatofi tosis 

 ● Una báscula, calibrada, evita errores que traen consecuencias 
para la salud del paciente 

2. Ayudar al paciente a quitarse ropa y calzado  ● El exceso de ropa altera el resultado del peso corporal del 
paciente 

 ● El registro del peso en estado de ayuno o 3 h después de 
haber ingerido alimentos evita errores en la medición 

3.  Ayudar al paciente a subir sobre la plataforma de la báscula 
con el cuerpo alineado; es decir, con los talones y las 
escápulas, en contacto con el estadiómetro y la cabeza recta

 ● La pérdida de equilibrio postural favorece los accidentes

4. Mover las barras de la báscula (kg) hasta encontrar el peso  ● La pérdida de aumento de peso en aquel que no está acordé 
con su edad y talla, implica trastornos en su estado de salud

5. Colocar la rama horizontal del estadiómetro hasta tocar el 
vértice de la cabeza, de tal manera que las dos ramas del 
estadiómetro formen un ángulo recto

 ● La rama en ángulo recto, al tocar la parte más elevada del 
cráneo, proporciona los datos exactos de la talla

6. Hacer la lectura de la talla y bajar las ramas del estadiómetro  ● Una lectura correcta contribuye a la elaboración de un buen 
diagnóstico o la aplicación de un tratamiento específi co 

7. Ayudar al paciente a bajarse, vestirse y ponerse los zapatos  ● La relación de ayuda permite la empatía paciente-enfermera 

8. Hacer anotaciones en la hoja de registro  ● Los registros exactos permiten un diagnóstico de enfermería y 
una terapéutica acertada 

Cuadro 9-8
Valores normales de signos vitales

Edad Temperatura Respiración Pulso Presión arterial
Grado de calor 
mantenido en el cuerpo 
por equilibrio entre 
termogénesis y 
termólisis

Proceso donde se capta 
O2 y se elimina CO2 en el 
ambiente que rodea a la 
célula viva

Expansión rítmica de 
una arteria producida por 
el aumento de sangre 
impulsada en cada 
contracción del 
ventrículo izquierdo

Fuerza que ejerce la 
sangre contra las 
paredes arteriales, a 
medida que pasa por 
ellas 

Antes de nacer Similar a la materna Irregular 140 a 160/min 
(frecuencia fetal) 

40 a 60 mm Hg en los 
espacios intervellosos 
centrales 

Recién nacido 37.6 a 37.8 ºC 30 a 60/min 130 a 140/min (3 000 g [6.6 lb] ) 40 media
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Cuadro 9-8
Valores normales de signos vitales (Continuación)

Edad Temperatura Respiración Pulso Presión arterial
Primer año 37.0 a 37.5 ºC 30 a 40/min 120 a 130/min 95/65 mm Hg 

Segundo año 36.8 a 37.2 ºC 25 a 32/min 100 a 120/min De 2 a 10 años 
Sistólica: número de 
años x 2 + 80 
Diastólica: mitad de lo 
calculado en la sistólica 
+ 10 

Tercer año 36.8 a 37.2 ºC 25/min 90 a 100/min 

4 a 8 años 36.5 a 37 ºC 20 a 25/min 86 a 90/min 

8 a 15 años 36.5 a 37 ºC 18 a 20/min 80 a 86/min De 10 a 14 años 
Sistólica: número de 
años + 100 
Diastólica: mitad de lo 
calculado en la sistólica 
+ 10 

Edad adulta 36.5 ºC 16 a 20/min 72 a 80/min 150/80 mm Hg 
120/80 mm Hg

Vejez 36 ºC 14 a 16/min 60 a 70/min 140/90 mm Hg 

Cuadro 9-9
Técnica por método oral

Intervención Fundamentación
1. Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del 

paciente
 ● El termómetro clínico requiere mercurio; sustancia que se dilata con las 

variaciones de temperatura y la escala graduada de 34 a 41 °C 
 ● El calor del cuerpo dilata el mercurio contenido en el bulbo del 

termómetro y una cámara de constricción que evita su regreso 
 ● La escala termométrica abarca del punto de fusión del hielo al punto de 

ebullición del agua, ambos a la presión atmosférica de 760 mm Hg (0 a 
100 °C) 

 ● El intervalo termométrico entre los puntos de fusión del hielo y el de 
ebullición del agua a la presión atmosférica es de 100 °C y de 180 °F; 
este intervalo determina las constantes 5 y 9 indicando que cinco 
divisiones en grados centígrados corresponden a nueve divisiones en 
grados Fahrenheit 

Lectura en ºC
=

Lectura en º F – 32

5 9

de donde:

ºC = º F – 32 x
5

9

º F = ºC x
9

+ 32
5

 ● La forma alargada o redonda del bulbo del termómetro determina el uso 
bucal, axilar o rectal, de manera respectiva 

 ● El equipo en condiciones óptimas de integridad y uso, disminuye o evita 
riesgos o pérdida de tiempo y esfuerzo 
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Cuadro 9-9
Técnica por método oral (Continuación)

Intervención Fundamentación
2. Confi rmar que el paciente no haya ingerido 

alimentos o practicado algún ejercicio en los últimos 
30 min

 ● El calor tiene origen en la energía cinética y se aprecia mediante el sentido 
térmico 

 ● La producción de calor es resultante de las reacciones químicas o 
térmicas 

 ● La cantidad de O2 inhalado determina, en parte, la cantidad de calor que 
produce el organismo 

 ● La actividad muscular, tono muscular, acción dinámica específi ca de los 
alimentos y cambios en el índice basal metabólico son los principales 
mecanismos que regulan la termogénesis 

 ● La actividad muscular incrementa el índice metabólico de 4 a 10 veces 
sobre el nivel de reposo 

 ● El tono muscular aumenta con el frío y las emociones 
 ● La acción dinámica específi ca de los alimentos aumenta la producción de 

calor (proteínas 30%, grasas 6% y carbohidratos 4%) 
 ● La recepción de calor procedente de fuentes externas, ingestión de 

bebidas calientes y gran cantidad de ropa son mecanismos secundarios y 
extrínsecos que producen calor 

 ● La pérdida de calor o termólisis se regula de manera física mediante la 
conducción, radiación, convección y evaporación de agua 

 ● La eliminación de calor diaria se lleva a cabo en 68% por radiación, 
convección y conducción; 26% por evaporación de agua por la piel y 
pulmones; 19% por calentamiento del aire inspirado; 3.2% por eliminación 
de CO2 a través de pulmones y 0.9% por orina y heces

3. Explicar al paciente sobre el procedimiento y 
colocarle en decúbito dorsal o posición sedente

 ● La comunicación efectiva infl uye en la participación del individuo en su 
atención 

 ● El conocimiento y comprensión del comportamiento humano ayuda a 
disminuir la ansiedad o temor 

 ● Una posición correcta permite la realización óptima del procedimiento

4. Extraer el termómetro de la solución antiséptica e 
introducirlo en el recipiente de agua. A continuación, 
secarlo con torunda mediante movimientos rotatorios

 ● Existen soluciones con poder tóxico que dañan los tejidos 
 ● El enjuague con agua disminuye el efecto tóxico de sustancias y sabores 

desagradables

5. Verifi car que el mercurio se encuentre por abajo de 
34 °C de la escala termométrica; en caso contrario, 
hacer descender la columna de mercurio mediante 
un ligero sacudimiento

 ● La escala termométrica está señalada de 34 a 41 °C valores que oscilan 
alrededor de la temperatura corporal normal 

 ● Los grados centígrados contienen subdivisiones de dos décimas de grado 
 ● Una cara blanca y plana en la parte posterior del termómetro facilita la 

lectura de la temperatura 
 ● Los termómetros clínicos son de máxima fi ja para registrar temperaturas 

mayores a los 40 °C, y sólo descienden la columna de mercurio 
mediante movimiento rápido 

6. Colocar el bulbo del termómetro debajo de la lengua 
del paciente y orientarle para que mantenga los 
labios cerrados y dejarlo de 2 a 3 min, después 
retirar el termómetro de la cavidad bucal

 ● El contacto del bulbo con la cavidad bucal permite la transmisión del 
calor al mercurio 

 ● La mucosa de la cavidad bucal contiene gran cantidad de vasos 
sanguíneos y terminaciones nerviosas y sensitivas 

 ● En pacientes pediátricos, inconscientes, con problemas mentales o con 
padecimientos bucales infecciosos, se evita tomar la temperatura por vía 
bucal 

 ● La temperatura corporal en estado normal permanece constante por el 
equilibrio entre el calor producido (termogénesis) y el calor perdido 
(termólisis) 

 ● La temperatura interna del cuerpo o central (boca, recto, vagina) es 
mayor que la de la superfi cie o periférica (axila o pliegue inguinal) 

 ● La variación fi siológica máxima de temperatura es entre las 17 y 20 h del 
día 

 ● La edad, medio ambiente, actividad muscular, metabolismo, ciclo 
menstrual y condiciones patológicas son factores que infl uyen en las 
variaciones de la temperatura 

 ● Las variaciones normales de la temperatura causadas por ejercicio e 
ingestión de alimentos es de 1 ºC
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Cuadro 9-9
Técnica por método oral (Continuación)

Intervención Fundamentación
7. Limpiar el termómetro con torunda seca del cuerpo 

al bulbo con movimientos rotatorios
 ● La fricción ayuda a desprender el material extraño de una superfi cie 
 ● La saliva se segrega por las glándulas salivales en la cavidad bucal 

8. Hacer la lectura del termómetro y registrarla  ● La sujeción fi rme del termómetro y un lugar iluminado son factores que 
facilita la lectura de la temperatura 

 ● El punto de la escala termométrica que coincide con el mercurio dilatado 
determina el grado en temperatura corporal del paciente

9. Sacudir el termómetro para bajar la escala de 
mercurio e introducirlo en solución jabonosa. A 
continuación lavar los termómetros y colocarlos en 
recipientes con solución antiséptica

 ● El jabón saponifi ca las grasas 
 ● La disminución de productos biológicos en los objetos reduce la 

posibilidad de adquirir enfermedades e infecciones 
 ● La sanitización es un paso previo necesario para la destrucción parcial o 

total de microorganismos 

10. Dejar cómodo al paciente y arreglar el equipo de 
termometría para nuevo uso 

 ● Un equipo en óptimas condiciones de uso disminuye riesgos y redunda 
en una mejor atención al paciente 

11. Valorar la medición de temperatura obtenida
°C °F

42

41

40

39

38

37

36

35

34

Muerte

Muerte

107.6

105.8

104.0

102.2

100.4

98.6

96.8

95.0

93.2 Hipotermia

Fiebre

Valores

normales
Promedio

Hiperpirexia

 ● La temperatura central es mayor que la periférica (de 37.5 y 33 °C) 
 ● Las variaciones hipertérmicas, cuyo ascenso es mayor de 37.5 oC o 

hipotérmicas cuyo descenso es por abajo de 35 °C son patológicas 
 ● Los trastornos del mecanismo regulador de calor (termorreceptores, 

nervios periféricos, médula, haces espinotalámicos laterales, bulbo 
raquídeo y tálamo) son causa de fi ebre o pirexia 

 ● La fi ebre es síndrome invariable en la mayor parte de enfermedades 
infecciosas y procesos infl amatorios 

 ● Los casos de insolación, nerviosismo o procesos alérgicos pueden 
originar fi ebre 

 ● La fi ebre es un mecanismo de defensa en estados de infl amación o 
infección

 ● El síndrome febril se manifi esta por enrojecimiento de conjuntivas y piel 
de cara, mucosas deshidratadas, taquicardia y taquipnea, escalofrío, 
estupor, estado saburral de la lengua, polidipsia, pérdida de apetito y 
cefalea

Cuadro 9-10
Técnica por método rectal

Intervención Fundamentación
1. Seguir pasos 1 y 2 del procedimiento del 

método oral

2. Indicar al paciente que se coloque en 
posición de Sims lateral izquierdo 

 ● La medición de temperatura central en el recto es más exacta 
 ● La temperatura rectal es cerca de 0.5 a 1 °C más alta que en la boca 
 ● La posición de Sims izquierdo permite que el canal anal siga el trayecto anatómico 

en el recto 
 ● Situaciones de diarrea o infecciones, tumores, estenosis y otras anomalías 

rectales, son contraindicaciones para tomar la temperatura rectal

3. Seguir pasos 4 y 5 del procedimiento del 
método oral

4. Lubricar un cuadro de papel o gasa con el 
abatelenguas y aplicarlo al bulbo del 
termómetro en una superfi cie cerca de 3 cm 

 ● La lubricación del termómetro reduce la fricción, facilitando su inserción en el recto 
 ● Un mínimo de fricción en el recto evita o disminuye el refl ejo de la defecación y la 

irritación de recto y ano
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Objetivos:
 ● Valorar el estado de salud o enfermedad.
 ● Ayudar a establecer un diagnóstico de salud.

Material y equipo. Charola con termómetros en nú-
mero y tipo según necesidades, recipiente portater-
mómetros con solución antiséptica, recipiente con 
agua, recipiente con torundas secas, recipiente con 
solución jabonosa, bolsa de papel, hoja de registro, 
abatelenguas y lubricante en caso de tomar tempe-
ratura rectal.

Nota: en la actualidad la temperatura se puede medir 
con termómetro digital, electrónico, timpánico (infra-
rrojo) y químico (fi gura 9-8).

La medición de la temperatura a través de la 
membrana timpánica con termómetro electrónico 

(energía infrarroja), se realiza siguiendo las instruccio-
nes del fabricante como sigue:

 ● Colocar al paciente en posición cómoda con la 
cabeza hacia el lado contrario a la enfermera.

 ● Sacar la unidad del termómetro de la base de la 
carga, evitando no presionar el botón de expul-
sión.

 ● Deslizar la cubierta desechable del espéculo en-
cima del extremo de la lente, tipo otoscopio, 
hasta quedar trabada en posición para introdu-
cirla al oído.

 ● Introducir el espéculo en el canal auditivo para la 
colocación del sensor timpánico como sigue:
- En adultos tirar del pabellón de la oreja hacia 

abajo, arriba y afuera.

Cuadro 9-10
Técnica por método rectal (Continuación)

Intervención Fundamentación

5. Separar los glúteos de tal forma que 
permita visualizar el esfínter anal para 
introducir el termómetro de 2 a 3 cm

 ● La mucosa del canal anal está dispuesta en pliegues longitudinales denominados 
columnas anales 

 ● Las columnas anales poseen una red venosa y arterial que pueden lesionarse al 
introducir instrumentos 

 ● El ano es la abertura del canal anal y está custodiada por un esfínter interior de 
músculo liso y un esfínter externo de músculo estriado

6. Sostener el termómetro en el recto durante 
2 a 3 min y retirarlo de la cavidad rectal

 ● Un tiempo de 2 a 3 min en el recto es sufi ciente para medir la temperatura corporal 
 ● La toma de temperatura rectal puede ser una fuente de turbación y de ansiedad 

para el paciente

7. Seguir pasos 7 a 11 del procedimiento del 
método oral

Cuadro 9-11
Técnica por método axilar o inguinal 

Intervención Fundamentación
1. Seguir pasos del 1 al 5 del procedimiento 

del método oral

2. Secar axila o ingle con torunda y colocar el 
bulbo del termómetro en el centro axilar o 
la ingle

 ● Las glándulas sudoríparas de la axila, ingle y regiones subyacentes están infl uidas 
por el estado emocional del individuo, actividad muscular y procesos patológicos 

 ● Los termorreceptores se encuentran por debajo de la superfi cie cutánea 
 ● Las cifras son poco fi ables durante la fase de escalofríos de la fi ebre 
 ● El método está contraindicado para detectar fi ebre en niños pequeños y lactantes

3. Colocar el brazo y antebrazo del paciente 
sobre el tórax a fi n de mantener el 
termómetro en su lugar

 ● La pérdida de calor ocurre en especial por piel y pulmones

4. Dejar el termómetro de 3 a 5 min en la 
axila o la ingle y retirarlo

 ● La medición de la temperatura periférica en la axila es exacta 
 ● Los trastornos de la circulación, destrucción cutánea, desnutrición y edad extrema 

son situaciones de contraindicación 
 ● La temperatura axilar es 0.5 a 1 ºC menos de lo normal

5. Seguir pasos 7 a 11 del procedimiento de 
método oral
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- Mover el termómetro e introducir la cubierta 
del sensor en el canal auditivo.

- Ajustar el sensor en el canal y no moverse.
- Apuntar en dirección de la nariz.

 ● Apretar el botón del sensor, manteniendo el ter-
mómetro en posición hasta que suene la señal 
audible y la cifra de la temperatura aparezca en 
la pantalla digital.

 ● Con sumo cuidado sacar el espéculo del canal 
auditivo.

 ● Apretar el botón de expulsión de la unidad para 
desechar la cubierta de plástico del sensor en un 
recipiente adecuado para su limpieza.

Nota: existen algunos termómetros electrónicos que 
pueden ser utilizados para tomar la temperatura oral 
o axilar, pero no son más exactos que los termómetros 
de cristal. La ventaja de éstos es que las lecturas se 
realizan en segundos.

La temperatura corporal en estado normal per-
manece constate por el equilibrio entre la termogé-
nesis y la termólisis, pero el desequilibrio de estos 

factores ocasionan estados febriles o fi ebre (pi-
rexia). La representación gráfi ca de la temperatura 
indica su evolución, y es útil para establecer un diag-
nóstico al observarla. Dichas representación com-
prende tres etapas:

 ● Comienzo o invasión: suele caracterizarse por 
una sensación de escalofríos y malestar general. 
El inicio suele ser gradual o brusco, dependiendo 
del padecimiento o trastorno que la cause.

 ● Acmé o estadio: tiempo en el que la temperatu-
ra alcanza su máximo valor. Permanece más o 
menos constante durante horas o días.

 ● Defervescencia o declinación: tiempo en que la 
temperatura regresa a la normalidad, ya sea de 
forma brusca o por crisis, o bien, en forma gra-
dual o por lisis (fi gura 9-9).

Conforme las variaciones sufridas en el periodo de es-
tadio, la fi ebre puede ser constante o continua (con 
variaciones menores de 1 °C en 24 h o días), remiten-
te (con variaciones de 1. 5 °C durante el día pero sin 
llegar al valor normal) e intermitente (con elevación o 

Grados centígrados

Punta alargada

Punta corta y redondeada

Punta piriforme

A

Termómetro eléctricoB

80.90

Figura 9-8. Tipos de termómetros clínicos: oral, rectal (A) y 
electrónico (B).

Acmé o

estadio

Comienzo o

invasión Defervecencia o

declinación

Fecha

Hora 3 6 9 1215 18 2124 3 6 9 3 6 9121518 2124

41°

40.8

40.6

40.4

40.2

39.8

39.6

39.4

39.2

38.8

38.6

38.4

38.2

37.8

37.6

37.4

37.2

36.8

36.6

36.4

36.2

35.8

35.6

35.4

40°

39°

38°

37°

36°

Figura 9-9. Etapas de un cuadro febril.
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declinación súbita al valor normal en 24 h (fi guras 9-10 
a 9-12).

Así como la fi ebre tiene sus etapas, la hipotermia 
presenta determinadas características, las cuales se 
pueden ver en el cuadro 9-12:

Por último, las recomendaciones generales que se 
deben considerar para la realización de este procedi-
miento son las siguientes:

 ● Utilizar termómetro individual si se trata de un 
paciente con un padecimiento transmisible.

 ● Está contraindicado tomar la temperatura oral a 
niños, pacientes inconscientes, con problemas 
mentales o que padecen alguna infección bucal.

 ● En pacientes que han ingerido alimentos calien-
tes o fríos, dejar que pasen por lo menos 15 min 
antes de realizar la medición.

 ● No tomar temperatura rectal en aquellos con 
diarrea, infecciones rectales, tumoraciones, este-
nosis u otros padecimientos.

 ● Evitar tomar la temperatura axilar en individuos 
muy delgados, desnutridos o durante el puerpe-
rio al iniciarse la lactancia.

Fecha

Hora 3 6 9 1215 18 2124 3 6 9 3 6 9121518 2124

41°

40.8

40.6

40.4

40.2

39.8

39.6

39.4

39.2

38.8

38.6

38.4

38.2

37.8

37.6

37.4

37.2

36.8

36.6

36.4

36.2

35.8

35.6

35.4

40°

39°

38°

37°

36°

Figura 9-10. Gráfi ca de fi ebre continua.

Fecha

Hora 3 6 9 1215 18 2124 3 6 9 3 6 9121518 2124

41°

40.8

40.6

40.4

40.2

39.8

39.6

39.4

39.2

38.8

38.6

38.4

38.2

37.8

37.6

37.4

37.2

36.8

36.6

36.4

36.2

35.8

35.6

35.4

40°

39°

38°

37°

36°

Figura 9-11. Gráfi ca de fi ebre remitente.

Fecha

Hora 3 6 9 1215 18 2124 3 6 9 3 6 9121518 2124

41°

40.8

40.6

40.4

40.2

39.8

39.6

39.4

39.2

38.8

38.6

38.4

38.2

37.8

37.6

37.4

37.2

36.8

36.6

36.4

36.2

35.8

35.6

35.4

40°

39°

38°

37°

36°

Figura 9-12. Gráfi ca de fi ebre intermitente.
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Valoración del pulso

El pulso es una onda sanguínea generada por la con-
tracción del ventrículo izquierdo del corazón. Esta 
onda pulsátil corresponde a la expulsión del volumen 
de eyección y a la cantidad de sangre que pasa a las 
arterias en cada contracción ventricular. Con cada 
contracción ventricular, entran en la aorta en pro-

medio 60 a 70 mL de sangre (volumen sistólico). Con 
cada eyección de volumen sistólico, las paredes de la 
aorta se distienden, creando una onda del pulso que 
se desplaza con rapidez hacia el extremo distal de las 
arterias. 

Cuando esa onda alcanza una arteria periférica 
puede notarse palpando de forma ligera la arteria con-
tra el hueso o el músculo que hay debajo de ella a tra-
vés de un “salto”.

Concepto. Es un indicador a través del cual se valora la 
función cardiaca (cuadro 9-13).

Equipo y material: Reloj con segundero, hoja de re-
gistro y bolígrafo.

Nota: cuando en algunos pacientes no es posible va-
lorar el pulso en arterias distales, éste se toma en la 
zona apical, localizado entre el IV y V espacio inter-
costal, justo en el centro de la línea medio clavicular 
izquierda en los adultos. En los niños se toma como 
referencia el III y IV espacio intercostal hasta la edad 
de siete años.

Cuadro 9-12
Clasifi cación de la hipotermia

Característica Grados 
Celsius o ºC

Grados 
Fahrenheit o ºF

Leve 33.1 a 36 91.5 a 96.8 

Moderada 30.1 a  33 86.1 a  91.4 

Grave 27 a 30 80.6 a  86.0 

Profunda <27 <80.6 
Potter PA, Perry AG: Fundamentos de Enfermería. 5a ed. España: Harcourt/
Océano 2003(I, III, II).

Cuadro 9-13
Técnica para la valoración del pulso

Intervención Fundamentación
1. Cerciorarse de que el brazo del paciente 

descanse en una posición cómoda
 ● El pulso determina la frecuencia y tipo de latidos del corazón 
 ● La fuerza y la frecuencia del latido cardiaco están determinadas por la presencia 

de iones de calcio, sodio y potasio en la sangre 
 ● Los sitos para tomar el pulso son los correspondientes a las arterias temporal, 

facial carótida, braquial, radial, cubital, femoral, poplítea y pedia (fi gura 9-13)

2. Colocar las puntas de los dedos índice, 
medio y anular sobre la arteria elegida 

 ● Los latidos se perciben al tacto en el momento en el que la sangre es impulsada a 
través de los vasos sanguíneos por las contracciones cardiacas 

3. Oprimir los dedos con sufi ciente fuerza 
para percibir con facilidad el pulso

 ● Las paredes de las arterias son elásticas, ya que se contraen o expanden a 
medida que aumenta el volumen de sangre que pasa por ellas 

 ● La contracción o expansión de la artería hacen que la sangre se mueva en forma 
de ondas en su trayecto hacia los capilares. La rama ascendente de la onda de 
pulso corresponden a la sístole o fase de trabajo del corazón: la rama 
descendente pertenece a la diástole o fase de reposo cardiaco

4. Percibir los latidos del pulso y contarlos 
durante 1 min

 ● En condiciones normales de reposo, el corazón bombea cerca de 4 L de 
sangre/min 

 ● Los factores que modifi can el pulso son edad, sexo, ejercicio, alimentación, 
postura, aspectos emocionales, cambios de temperatura corporal, presión arterial 
y algunos padecimientos 

 ● Las características del pulso son: 
- Frecuencia: es el número de pulsaciones percibidas en una unidad de tiempo 
- Ritmo: es la uniformidad del pulso y abarca la igualdad entre las ondas, su 

regularidad y su frecuencia 
- Amplitud: es la dilatación percibida en la arteria al paso de la onda sanguínea 
- Volumen: está determinado por la amplitud de la onda del pulso que se percibe 

con los dedos al tomarlo; también depende de la fuerza del latido cardiaco y del 
estado de las paredes arteriales. Si el volumen es normal, el pulso será lleno o 
amplio; si el volumen disminuye será débil, fi liforme y vacilante 

- Tensión: es la resistencia ofrecida por la pared arterial al paso de la onda 
sanguínea. Los cambios de la tensión del pulso indican modifi caciones en ésta 

 ● Un pulso con frecuencia lenta signifi ca que el corazón toma periodos de descanso 
más prolongados entre los latidos
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Valoración de la respiración

Cada célula del organismo necesita oxígeno y nutrien-
tes para mantener la vida y su función normal. Los 
fenómenos químicos del metabolismo se efectúan 
dentro de las células, por tanto tienen un aporte de 
oxígeno y alimentos sufi ciente; es por esto que se dice 

que la respiración es una función metabólica de los 
organismos en condiciones de aerobiosis. Ningún ser 
viviente puede vivir más allá de unos minutos si no 

Cuadro 9-13
Técnica para la valoración del pulso (Continuación)

Intervención Fundamentación
5. Registrar el pulso en la hoja y sobre todo 

anotar las características encontradas
 ● El registro exacto de los datos contribuye a la determinación de un diagnóstico 

certero (fi gura 9-14) 
 ● La frecuencia con que se mida el pulso en un paciente grave suele ser útil para 

determinar su tratamiento 
 ● Las alteraciones más frecuentes son: 

- Arritmia: modifi caciones en el ritmo, igualdad, regularidad y frecuencia 
- Bigémino: caracterizado por dos latidos regulares seguidos por una pausa más 

larga de lo normal 
- Bradisfi gmia o bradicardia: disminución de la frecuencia a 60 pulsaciones o 

menos/min 
- Colapsante: el que golpea con debilidad los dedos y desaparece en forma 

brusca 
- Corrigan: espasmódico, caracterizado por una expansión plena, seguida de 

colapso súbito 
- Dicrótico: tiene dos expansiones notables en un latido arterial (duplicación en 

la onda) 
- Filiforme o débil: aumento en la frecuencia y disminución en la amplitud 
- Taquiesfi gmia o taquicardia: aumento de la frecuencia de 100 o más 

pulsaciones/min

Temporal

Carótida

Apical

Femoral

Poplítea

Posterior de

la tibea

Dorsal del

pie

Cubital

Radial

Branquial

Figura 9-13. Sitios para tomar el pulso. Figura 9-14. Valoración del pulso.
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respira. La supervivencia humana depende de la ca-
pacidad del oxígeno (O2) para alcanzar las células del 
organismo y eliminar el bióxido de carbono (CO2) de 
las células. Es entonces que la respiración implica tres 
procesos; ventilación, difusión y perfusión.

De acuerdo con lo anterior, se puede conceptuali-
zar la respiración como un proceso mediante el que se 
inspira y espira aire de los pulmones para introducir 
oxígeno y eliminar bióxido de carbono, agua y otros 
productos de oxidación, a través de los mismos.

Concepto. Es el procedimiento que se realiza para cono-
cer el estado respiratorio del organismo (cuadro 9-14).

Objetivos:
 ● Valorar el estado de salud o enfermedad.
 ● Ayudar a establecer un diagnóstico de salud.

Equipo y material: reloj con segundero, hoja de regis-
tro y bolígrafo.

Valoración de la presión arterial o presión 
sanguínea

La presión arterial depende de la fuerza de la actividad 
cardiaca, elasticidad de las paredes arteriales, resisten-
cia capilar, tensión venosa de retorno y del volumen y 
viscosidad sanguínea. Por tal razón, es necesario consi-

Cuadro 9-14
Técnica para valoración de respiración

Intervención Fundamentación
1. Colocar al paciente en posición sedente o 

decúbito dorsal. De ser posible, la 
respiración debe valorarse sin que éste se 
percate de ello (mientras se toma el pulso)

 ● Una posición correcta permite la realización óptima del procedimiento 
 ● La respiración voluntaria es controlada por el individuo con facilidad
 ● La respiración involuntaria es controlada por el bulbo raquídeo 
 ● Algunos individuos son hipersensibles a los sucesos ambientales 
 ● En condiciones normales, los movimientos respiratorios deben ser automáticos, 

regulares y sin dolor 
 ● Los tipos de respiración, según el sitio donde se localizan estos movimientos, en el 

varón son, costal inferior diafragmática o torácico abdominal; en la mujer, costal 
superior o torácico; en el niño, abdominal 

 ● El control de la respiración es de acción involuntaria

2. Tomar un brazo del paciente y colocarlo 
sobre el tórax, poner un dedo en la muñeca 
de su mano como si se estuviera tomando 
el pulso

 ● Son fases de la respiración, inspiración y espiración 
- Al momento de la inspiración el tórax se expande en todas direcciones, y es el 

acto por donde entra aire a los pulmones con 20.95% de O2, 79% de N2 y 
0.03% de CO2 

- La espiración es la relajación del diafragma y los músculos intercostales 
externos, disminuyendo de tamaño la cavidad torácica. Es el suceso por el que 
se expele aire de los pulmones con 17% de O2, 78.95% de N2 y 4% de CO2 

 ● El centro respiratorio del cerebro, fi bras nerviosas del sistema nervioso autónomo 
y composición química de la sangre son factores que ayudan a regular la 
respiración 

 ● La composición química de la sangre regula la frecuencia y profundidad de la 
respiración 

 ● La actividad del centro respiratorio aumenta en relación directa con la elevación o 
disminución de la concentración de CO2 en la sangre. Si ésta contiene poco CO2 y 
gran cantidad de O2, las respiraciones serán débiles y de frecuencia más lenta 

 ● El organismo capta O2 y elimina CO2 y otras sustancias de desecho a través del 
aparato respiratorio y del sistema circulatorio 

 ● El centro respiratorio, situado en el bulbo raquídeo, envía en forma automática 
impulsos nerviosos motores para causar la contracción de los músculos torácicos 
que son necesarios para la respiración

3. Observar los movimientos respiratorios y 
examinar el tórax o el abdomen cuando se 
eleva y se deprime

 ● La hematosis es el intercambio de gases entre los alvéolos y las células tisulares 
 ● Las células tisulares captan O2 proveniente de los pulmones. El CO2 y otras 

sustancias de deshecho de las células son transportadas por la corriente 
sanguínea a los pulmones para ser expulsadas 

 ● Cada célula del organismo necesita O2 y nutrimentos para mantener su vida y 
funciones normales 

 ● Los fenómenos químicos del metabolismo se efectúan dentro de las células 
 ● Los eritrocitos llevan O2 de los alveolos a los tejidos corporales 
 ● La difusión de O2 a la corriente sanguínea y la difusión de CO2 de ésta a los 

alveolos tienen lugar por la diferencia de presión de estos gases 
 ● El aire contiene 20% de oxígeno 
 ● La falta de oxígeno produce aprehensión y ansiedad al paciente
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derar este signo vital tanto en el estado de salud como 
de enfermedad. Para su medición se requiere un es-
fi gmomanómetro (baumanómetro) y un estetoscopio; 
el primero puede ser de mercurio o aneroide y el se-
gundo tiene un sistema de amplifi cación y control de 
tono. El esfi gmomanómetro consta de un manómetro 
de presión, un brazalete de compresión consistente en 
una bolsa de caucho insufl able protegida con cubierta 
no elástica, una perilla de presión fabricada de goma o 

caucho y con una válvula de tornillo para controlar la 
presión del aire insufl ado. Para medir la presión arterial 
se puede recurrir a los métodos palpatorio, auscultato-
rio u oscilométrico. Por el método palpatorio se obtiene 
sólo la medición de la presión sistólica; por el auscul-
tatorio o mediato, las presiones sistólicas o diastólicas 
debido a la interposición de un estetoscopio; y por el 
método oscilométrico se mide la presión arterial con un 
manómetro aneroide y las oscilaciones de la pared ar-

Cuadro 9-14
Técnica para valoración de respiración (Continuación)

Intervención Fundamentación
4. Contar las respiraciones durante 1 min y 

hacer la anotación en la hoja de registro
 ● Los factores que infl uyen en la frecuencia y carácter de la respiración son: edad, 

sexo, digestión, emociones, trabajo, descanso, enfermedades, medicamentos, 
calor, frío, fi ebre, dolor, hemorragia, choque, entre otros 

 ● Las características de la respiración son: 
- Frecuencia: es el número de respiraciones en una unidad de tiempo (1 min)
- La proporción entre frecuencia respiratoria y retorno del pulso es alrededor de 

4 a 5 pulsaciones por cada movimiento respiratorio 
- Ritmo: es la regularidad que existe entre los movimientos respiratorios 
- Amplitud o profundidad: es la mayor o menor expansión en los diámetros 

torácicos según el volumen de aire inspirado 
 ● El volumen máximo de expansión pulmonar incluye: 

- Volumen corriente: 7 a 10 mL de aire/kg de peso en cada ciclo respiratorio 
(500 mL) 

- Volumen de reserva inspiratoria: cantidad de aire inspirado sobre el volumen 
corriente (300 mL) 

- Volumen de reserva espiratoria: aire espiratorio de manera forzada más allá 
del volumen corriente (1 200 mL) 

5. Valorar alteraciones y tipos característicos 
de respiración

 ● Eupnea: respiración con frecuencia y ritmo normales 
 ● Algunas alteraciones relacionadas con la respiración son: 

- Apnea: suspensión transitoria del acto respiratorio 
- Bradipnea: lentitud anormal de la respiración 
- Disnea: difi cultad para respirar o respiración dolorosa 
- Hiperpnea: aumento anormal de profundidad y frecuencia de los movimientos 

respiratorios 
- Ortopnea: disnea intensa que obliga al paciente a estar en posición pedeste o 

sedente 
- Polipnea: frecuencia respiratoria aumentada 
- Taquipnea: movimientos respiratorios rápidos y superfi ciales 

 ● Son tipos característicos de respiración: 
- Abdominal: efectuada por músculos abdominales y diafragma 
- Anfórica: acompañada de un sonido semejante al producido al soplar por la 

boca de un frasco vacío 
- Costal: efectuada por los músculos intercostales 
- Cheyne Stokes: caracterizada por variaciones de intensidad, ciclos sucesivos 

de aumento gradual de la profundidad respiratoria mientras se alcanza la fase 
de disnea. Luego disminuye de manera gradual la profundidad respiratoria 
hasta que la respiración cesa durante un breve periodo 

- Diafragmática: realizada por diafragma 
- Estertorosa: acompañada con sonidos anormales producidos por el paso del 

aire a través de líquidos bronquiales 
- Forzada: realizada con difi cultad tanto con el tórax como con el abdomen 
- Irregular: con variación en profundidad y ritmo de expansión 
- Kussmaul: efectuada con difi cultad por presencia de paroxismos. Con 

frecuencia precede al coma diabético 
- Superfi cial: efectuada en la parte superior de los pulmones 
- De Biot: respiraciones anormales superfi ciales cada 2 o 3 seguidas por un 

periodo irregular de apnea
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terial originadas por diferentes presiones, de esta ma-
nera se transmiten en los tejidos subyacentes del punto 
donde se realiza la compresión.

En la actualidad, ya existen instrumentos digitaliza-
dos o electrónicos para medir la presión; sin embargo, 
debe tenerse precaución en darles mantenimiento y se-
guir las indicaciones del fabricante para no alterar las lec-
turas en perjuicio de la salud de las personas o pacientes. 
Los estetoscopios ultrasónicos se usan cuando el pulso 
arterial es débil, en niños pequeños, o cuando está indi-
cado llevar un registro de la presión en pacientes graves.

Concepto. Es el procedimiento para valorar la fuerza 
que ejerce la sangre bombeada a presión desde el 
corazón sobre las paredes de una arteria (cuadro 
9-15 y fi gura 9-16).

Objetivos:
 ● Ayudar a establecer un diagnóstico de salud.
 ● Valorar el estado de salud o enfermedad.

Equipo y material: esfi gmomanómetro de mercurio o 
aneroide, estetoscopio, hoja para registro y bolígra-
fo (fi gura 9-15).

Diagnósticos de enfermería en la valoración de 
signos vitales

La enfermera identifi ca los hallazgos valorados y re-
úne las características defi nitorias para formar un 
diagnóstico de enfermería en la valoración de signos 
vitales, para llevar a cabo un plan de cuidados; por 
ejemplo:

 ● Aumento de la temperatura corporal, piel enroje-
cida y caliente al tacto y taquicardia indican 
diagnóstico de hipertermia.

 ● Si se trata del pulso utiliza los datos de la valora-
ción como característica defi nitoria; por ejemplo, 
las características que defi nen un ritmo cardiaco 
anómalo, disnea por ejercicio y queja de fatiga lle-
van a diagnóstico de intolerancia a la actividad.

 ● En la respiración, las características defi nitorias 
de taquipnea, cambio en la profundidad de las 
respiraciones, cianosis y descenso de la SpO2 
conducen a diagnóstico de deterioro de inter-
cambio gaseoso.

Cuadro 9-15
Técnica para valoración  de la presión arterial

Intervención Fundamentación
1. Indicar al paciente que descanse, ya sea 

acostado o sentado. Ayudarle a colocar el 
brazo apoyado en la cama o mesa en 
posición supina

 ● En un paciente tranquilo, la lectura de la presión arterial es más precisa 
 ● La presión arterial es afectada por emociones, ejercicio, dolor y posición

2. Colocar el esfi gmomanómetro en un sitio 
cercano. El aparato debe colocarse de 
manera que la escala sea visible a la 
enfermera

 ● El mercurio reacciona rápido  a las variaciones leves de presión 
 ● El mercurio es 13.5 veces más pesado que el agua 

3. Situar el brazalete alrededor del brazo, con 
el borde inferior 2.5 cm por encima de la 
articulación del brazo a una altura que 
corresponda a la del corazón, evitando 
presión del brazo

 ● Un brazalete muy ajustado produce zonas de isquemia 
 ● Si el brazalete se encuentra fl ojo, los sonidos no se escuchan porque la cámara de 

aire no comprime lo sufi ciente la arteria 
 ● Un brazo pendiente puede determinar un ligero aumento en milímetros de la 

presión sanguínea

4. Poner el estetoscopio en los conductos 
auditivos externos con las olivas hacia 
delante

 ● El estetoscopio y el esfi gmomanómetro limpios previenen de infecciones cruzadas

5. Con las puntas de los dedos medio e 
índice, localizar la pulsación más fuerte, 
colocando el estetoscopio en este lugar, 
procurando que éste no quede por debajo 
del brazalete, pero sí que toque la piel sin 
presionar. Sostener la perilla de caucho 
con la mano contraria y cerrar la válvula del 
tornillo

 ● El endurecimiento de las arterias aumenta la presión arterial 
 ● Al disminuir el volumen circulante disminuye la presión arterial 
 ● El cierre perfecto de la válvula de la perilla permite una insufl ación correcta

6. Mantener el estetoscopio sobre la arteria. 
Realizar la acción de bombeo con la perilla 
e insufl ar rápido el brazalete, hasta que el 
mercurio se eleve 20 o 30 mm Hg por 
arriba del nivel en que la pulsación de la 
arteria ya no se escuche

 ● La circulación del brazo se suspende por la presión del brazalete 
 ● Insufl ar con lentitud el brazalete o hacer subir el mercurio a un nivel más alto que 

el necesario, obstruye la circulación 
 ● La medición frecuente puede evidenciar algún padecimiento que ponga en peligro 

la estabilidad cardiovascular
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Cuadro 9-15
Técnica para valoración  de la presión arterial (Continuación)

Intervención Fundamentación
7. Afl ojar con cuidado el tornillo de la perilla y 

dejar que el aire escape con lentitud. 
Escuchar con atención el primer latido 
claro y rítmico. Observar el nivel de la 
escala de mercurio y hacer la lectura. Esta 
cifra es la presión sistólica

Fases de Korotkoff

Fa
se

 1
Fa

se
 2

Fa
se

 3
Fa

se
 4

Fa
se

 5

Un ruido

agudo y seco

Un chasquido

o crujido

amortiguado

Un tono más

suave que el

golpeteo de

fase 1

Un ruido de

zumbido o 

susurro 

amortiguado

que se va

desvaneciendo

Silencio

140

130

120

110

100

90

80

 ● El escape de aire demasiado rápido no permite escuchar los sonidos 
 ● La transmisión del sonido a través del estetoscopio se hace posible en virtud de 

que las ondas sonoras pasan por vidrio, líquidos y sólidos 
 ● En la presión arterial infl uyen la fuerza con que se contrae el ventrículo izquierdo, 

el volumen de sangre impulsado por la aorta y la resistencia ofrecida por los vasos 
más pequeños 

 ● La fuerza de la contracción cardiaca está determinada por la acción del bombeo 
del corazón sobre el volumen de sangre circulante 

 ● Las grandes arterias con paredes musculares elásticas ofrecen presión y 
resistencia a la sangre que pasa por ellas, condicionando la circulación de la 
sangre en el aporte circulatorio 

 ● El valor de la presión arterial, en el torrente circulatorio, es variable en las 
diferentes etapas de la contracción cardiaca: durante la sístole o máxima es mayor 
y corresponde a la fuerza procedente del miocardio ventricular; es decir, refl eja la 
integridad del corazón, arterias y arteriolas. En la diástole es menor, representa la 
fuerza elástica de las arterias y equivale a la mínima 

 ● La resistencia es la difi cultad para el paso de la sangre en un vaso, pero no puede 
medirse de forma directa, ya que debe calcularse midiendo el fl ujo de sangre y el 
gradiente de presión en el vaso. Si el gradiente de presión a lo largo de un vaso es 
de 1 mm Hg y el fl ujo es de 1 mL/seg, se dice que es de una unidad de resistencia 
periférica. Por tanto, se puede decir que la resistencia periférica total es de 
100/100, esto es una unidad de resistencia periférica de la gran circulación 

 ● El volumen de sangre existente en un adulto en reposo es de 4 a 6 L/min 
 ● El volumen efi ciente de la contracción del ventrículo izquierdo es de 60 a 80 cm3 

(volumen sistólico). El gasto cardiaco es la resultante del volumen expulsado en 
cada sístole y la frecuencia de éstos 

 ● El instrumento que se utiliza para medir con precisión la presión arterial, transmite 
la presión que hay dentro de los vasos sanguíneos a la columna de mercurio 
donde puede leerse el resultado La presión sistólica corresponde a la sístole 
ventricular: 
- Desde el punto de vista clínico interesan tres valores de presión; sistólica 

diastólica y diferencial 
- Presión sistólica: presión máxima ejercida por la sangre contra las paredes 

arteriales a medida que se contrae el ventrículo izquierdo e impulsa la sangre 
hacia la aorta 

- Presión diastólica: cuando el corazón se encuentra en fase de reposo, de 
inmediato antes de la contracción del ventrículo izquierdo. 

- Presión diferencial: es la diferencia entre las presiones sistólica y diastólica. 
Representa el volumen que sale del ventrículo izquierdo. La presión del pulso 
indica el tono de las paredes arteriales y es importante en diagnóstico y 
tratamiento

8. Continuar afl ojando el tornillo de la perilla 
para que el aire siga escapando con 
lentitud y mantener la vista fi ja en la 
columna de mercurio. 
Escuchar cuando el sonido agudo cambia 
por un golpe fuerte y amortiguado. Este 
último sonido claro es la presión diastólica. 
Abrir por completo la válvula, dejando 
escapar todo el aire del brazalete y retirarlo

 ● Al disminuir la presión se reduce el fl ujo sanguíneo renal y la fi ltración glomerular 
 ● La presión diastólica corresponde a la diástole ventricular 
 ● La fuerza y frecuencia del latido cardiaco infl uyen en la presión arterial 
 ● La presión diastólica es la medición de la presión usual en las paredes de la 

arteria cuando el corazón se encuentra en la fase de relajación 
 ● La sangre de las venas, de la parte inferior del brazo, no podrá volver al corazón si 

existe una zona de presión 
 ● El retorno venoso depende en parte de la frecuencia cardiaca

9. Repetir el procedimiento para confi rmar los 
valores obtenidos o para aclarar dudas, 
después de 5 min

 ● Son causas de error tomar la presión arterial en una posición inapropiada del 
brazo, colocación incorrecta del brazalete, desinsufl ar de forma inadecuada el 
brazalete de compresión, colocación indebida de la columna de mercurio y 
aparatos defectuosos 

 ● Existe una diferencia de 5 a 10 mm Hg entre los brazos 
 ● Las diferencias de presión superiores a 10 mm Hg indican problemas vasculares 

en el brazo con la presión inferior 
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Cuadro 9-15
Técnica para valoración  de la presión arterial (Continuación)

Intervención Fundamentación
10. Valorar resultados obtenidos  ● Los factores que producen variaciones de la presión son edad, sexo, constitución 

corporal, dolor, emociones, estado patológico, otros 
 ● La presión aumenta de acuerdo con el trabajo cardiaco, posición (mayor al estar 

de pie que en la posición sedente y mayor en ésta que en la de decúbito) y 
ejercicio 

 ● La presión arterial disminuye de acuerdo con el aumento de la temperatura en 
estados de reposo, sueño y sexo (más baja en la mujer) 

 ● Cuando los valores de la presión de una persona están dentro de los márgenes de la 
normalidad, se dice que es normotensa; cuando los valores son menores de 60 mm 
Hg, es hipotensa, y cuando son superiores a 140 mm Hg (sistólica) es hipertensa 

11. Hacer las anotaciones correspondientes en 
la hoja de registro

 ● La valoración correcta de los resultados obtenidos contribuye a realizar un 
diagnóstico y tratamiento acertados

AuricularesBiariculares

Tubo

Campana

Pera de

goma

Válvula

Bolsa 

inflable

Manguito

Figura 9-15. Estetoscopio y brazalete.

A B

Figura 9-16. Valoración de la presión arterial.
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 ● En la presión arterial, las características defi nito-
rias de hipotensión, mareo, défi cit de pulso y 
arritmia, llevan a diagnóstico de disminución 
del gasto cardiaco.

MÉTODOS O PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Este apartado del estudio clínico permite confi rmar 
el diagnóstico del individuo mediante auxiliares 
diagnósticos, son muy variados según la especiali-
dad de que se trate. Las pruebas diagnósticas pue-
den utilizarse para la detección sistemática dentro 
de un estudio general del estado de salud, pero a 
menudo se utilizan para ayudar a confi rmar un diag-
nóstico, hacer seguimiento de una enfermedad u 
obtener información sobre la respuesta del paciente 
al tratamiento.

La enfermera debe conocer los estudios diagnós-
ticos y complementarios más frecuentes para enseñar 
al paciente y a sus familiares la mejor manera de 
prepararse para la prueba, y que ésta no resulte un 
fracaso con el consiguiente retraso en el diagnóstico, 
complicaciones, agravamiento del paciente o gasto 
de recursos económicos innecesarios. Desde antes de 
la prueba debe valorar aspectos educativos, cultura-
les, económicos, psicológicos y espirituales, así como 
el material y equipo necesarios para cada estudio. 

Durante el estudio, proporcionará el apoyo emo-
cional y físico necesario al paciente, al tiempo que lo 
orienta para su colaboración. Después de la prueba, 
observará las reacciones, y de ser posible, comparará 
los resultados con las pruebas anteriores, para modi-
fi car las intervenciones de enfermería.

Diagnósticos de enfermería

Los diagnósticos de enfermería se basan en los datos 
y las necesidades de los pacientes, pero se pueden en-
contrar los siguientes:

 ● Ansiedad o temor, relacionados con un posible 
diagnóstico de enfermedad aguda o crónica 
mientras se saben los resultados.

 ● Deterioro de la movilidad física, relacionado con 
el reposo en cama prescrito y la limitación del 
movimiento de alguna extremidad afectada.

 ● Déficit de conocimiento, relacionado con los 
conceptos erróneos recibidos sobre el proce-
so de la prueba.

Las pruebas diagnósticas pueden ser de dos tipos:

Estudios gráfi cos: no invasivos o invasivos realizados 
de manera directa al paciente en gabinetes, en espe-
cial, equipados, como electrocardiograma, imageno-
lógicos, nucleares, entre otros.

Estudios químicos o de laboratorio: se realizan en sus 
productos orgánicos (líquidos vitales, secreciones, 
tejidos), algunos de ellos hematológicos, microbio-
lógicos, inmunológicos y especiales.

Estudios gráfi cos
Electrocardiograma (ECG). Es un instrumento diag-
nóstico esencial. Proporciona valiosa información 
clínica sobre el estado del sistema cardiovascular y 
otros sistemas, problemas como la situación meta-
bólica, equilibrio de líquidos y electrólitos, y los efec-
tos de diferentes intervenciones terapéuticas. Es una 
representación gráfi ca de las fuerzas eléctricas que 
se generan en el corazón. El ECG está compuesto de 
12 derivaciones distintas (una derivación es un siste-
ma eléctrico que detecta la magnitud y la dirección 
del fl ujo de corriente en el corazón) y cada deriva-
ción capta la actividad cardiaca desde una perspec-
tiva única.

Concepto. Es la serie de pasos que permiten registrar 
de manera gráfi ca los potenciales eléctricos del co-
razón producidos junto con el latido cardiaco (cua-
dro 9-16).

Objetivos:
 ● Detectar con oportunidad las condiciones clíni-

cas cardiológicas.
 ● Descubrir desequilibrios en el metabolismo 

electrolítico, trastornos del ritmo y de la con-
ducción.

 ● Controlar procesos terapéuticos en padecimien-
tos cardiovasculares.

Equipo y material: aparato radioamplifi cador o de 
inscripción directa, pasta conductora de electricidad, 
alcohol o agua y cuadros de algodón de 2 x 3 cm.

Estudios radiográfi cos y nucleares. En los últimos 
años, el avance tecnológico en cuanto a la aplicación 
de radiación ionizante, electromagnética o corpuscular 
en la radioterapia y estudios especiales en medicina nu-
clear y radiodiagnóstico (tomografía general o cerebral, 
ultrasonografía, estudios de medicina nuclear, estudios 
genéticos, pruebas de detección de cáncer, estudios 
post mortem y otros), se utiliza para prescribir pruebas 
en forma habitual y ética conforme al diagnóstico pre-
suntivo del médico y los diagnósticos de enfermería. 
Asimismo, defi nir un diagnóstico específi co, diferenciar 
diagnósticos, vigilar y valorar evolución y manejo del 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para el mantenimiento del cuidado: valoración del estado de salud...

233

Cuadro 9-16
Técnica para valoración del electrocardiograma

Intervención Fundamentación
1. Conocer información básica de construcción y 

funcionamiento de los electrocardiógrafos
 ● El electrocardiógrafo es un dispositivo para obtener un diagrama de los 

potenciales eléctricos asociados con las contracciones del corazón. Los 
modelos pueden ser: 
- Radioamplifi cador o de inscripción directa 
- Cardioscopio con pantalla fl uorescente 
- Galvanómetro de cuerda o fotográfi co 

 ● El papel electrocardiográfi co es un papel milimétrico con cuadrícula de 
0.5 cm por lado, que corresponde en sentido vertical a 0.5 mV, y en 
sentido horizontal a 0.20 s, asimismo corre a 25 mm/s 

 ● Los electrodos, o piezas terminales de un aparato electrográfi co, ponen 
en contacto al conductor convencional con otro medio de transmisión 

 ● Conforme a la aplicación que requiera de corta o larga duración, 
presentan soportes de paño suave, plástico, microperforado, espuma, 
plástico transparente o plomo; con o sin gel. Los modelos son sencillos, 
de broche y de pestaña, para ofrecer aplicación rápida y fácil, bienestar 
en el sitio de aplicación, comodidad y permeabilidad 

 ● Los cables de los electrodos se identifi can como: 
- RA: brazo derecho 
- LA: brazo izquierdo 
- C: precordial 
- RL: pierna derecha 
- LL: pierna izquierda

2. Poseer conocimientos sobre la fi siología cardiaca  ● Las propiedades del miocardio son: 
- Automatismo: origina sus propios estímulos 
- Cronotropismo: tiene frecuencia y ritmo 
- Badtropismo: excitable a estímulos eléctricos y mecánicos 
- Dromatropismo: tiene velocidad de conducción en tejidos 
- Fonotropismo: tiene contractibilidad para expulsar sangre 

 ● El sistema de conducción cardiaca incluye: 
- Nodo sinusal o seno auricular con frecuencia de 60 a 80/min 
- Nodo auriculoventricular, seno coronario o de Aschoff-Tawara con 

frecuencia de 40 a 60/min 
- Haz de His con frecuencia de 40 a 60/min 
- Rama derecha e izquierda de haz de His 
- Sistema de Purkinje con frecuencia de 20 a 40 min

3. Conocer las diferentes derivaciones del trazo 
electrocardiográfi co 

P

Q
S

T

Despolarización

Despolarización

ventricular

Repolarización

ventricular

 ● El complejo PQRSTU corresponde a: 
- Onda P: despolarización auricular 
- Complejo QRS: despolarización ventricular 
- Onda T: repolarización ventricular; periodo de reposo entre los 

latidos 
- Onda U: potenciales específi cos de recuperación 

 ● El trazo electrocardiográfi co requiere de derivaciones periféricas (fi gura 
9-17) y precordiales (fi gura 9-18) 

 ● Derivaciones periféricas 
Bipolares (dos electrodos): 
- DI: brazo derecho a brazo izquierdo. Informa sobre la pared libre del 

ventrículo izquierdo 
- DII: brazo derecho a pierna izquierda. Informa sobre la actividad 

auricular 
- DIII: brazo izquierdo a pierna derecha Informa sobre la cara 

diafragmática del corazón 
Unipolares (un electrodo): 
- AVR: brazo derecho. Informa sobre el interior de la aurícula y el 

ventrículo derecho 
- AVL: brazo izquierdo. Informa sobre la pared libre del ventrículo 

izquierdo 
- AVF: pierna izquierda. Informa sobre la cara diafragmática del 

corazón 
 ● Derivaciones precordiales 

En la superfi cie epicárdica del ventrículo izquierdo: 
- VI: en cuarto espacio intercostal sobre la línea paraesternal 

derecha. Informa sobre ventrículo derecho, parte alta del tabique 
ventricular y las aurículas  
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Cuadro 9-16
Técnica para valoración del electrocardiograma (Continuación)

Intervención Fundamentación
- V2: en cuarto espacio intercostal y línea paraesternal izquierda. 

Informa sobre ventrículo derecho y tabique interventricular 
- V3: entre V2 y V4. Informa sobre la cara anterior del ventrículo 

izquierdo
En la superfi cie basal del ventrículo izquierdo: 
- V4: en quinto espacio intercostal y línea media clavicular izquierda. 

Informa sobre la cara anterior del ventrículo izquierdo 
- V5: en línea axilar anterior a la altura de V4. Informa sobre la cara 

lateral del ventrículo izquierdo 
En pared libre del ventrículo izquierdo: 
- V6: en línea media axilar en igual plano de V5. Informa sobre la 

cara lateral del ventrículo izquierdo

4. Preparación del ambiente y del equipo  ● El badtropismo o excitabilidad del miocardio se presenta ante estímulos 
eléctricos y mecánicos 

 ● La energía cardiaca es uno de los factores que regulan la circulación 
sanguínea 

 ● Un ambiente terapéutico interviene en el equilibrio psicológico del 
individuo

5. Orientación a la persona sobre el procedimiento  ● El equilibrio psicológico está infl uido y relacionado de manera compleja 
con la función cognitiva 

 ● El desarrollo de la capacidad cognitiva está en relación con las 
experiencias previas

6. Indicar a la persona que se quite la ropa, se ponga 
una bata y se coloque en decúbito dorsal 

 ● La colocación de electrodos para el registro electrocardiográfi co 
requiere de un mínimo de ropa, así como una posición que favorezca la 
relajación muscular 

7. Colocar los electrodos en región anterior del tórax 
cara interna antebrazos y piernas, mediante adhesivo 
conductor o bandas elásticas según corresponda 
previa aplicación de pasta conductora o cuadros de 
algodón con agua y alcohol

 ● Son factores que facilitan un trazo continuo de calidad, la baja 
impedancia u oposición al paso de la corriente alterna, y a la alta 
conductancia o propiedad que tienen las sustancias de permitir el paso 
de la corriente eléctrica 

 ● La conducción de electricidad se realiza más fácil a través de una 
sustancia 

 ● Los electrodos captan de la piel las señales eléctricas del corazón y las 
envían al monitor 

 ● Existen electrodos de contacto directo, fl otante o de disco y de agujas, 
todos ellos en modelos diferentes en cuanto a soporte, forma y tiempo 
de aplicación

8. Encender el ECG, presionar el botón de fi ltro y colocar 
el cable a tierra. Estandarizar el aparato a 1 cm por 
mv

 ● La lectura del electrocardiograma se facilita con la estandarización 
previa al registro de las derivaciones periféricas y precordiales

9. Registrar las derivaciones, utilizando el selector 
correspondiente. Esperar el término de cada derivación 
y que el estilete se centre para continuar el trazo 

 ● Un trazo claro y rítmico depende de la limpieza y colocación correcta de 
los electrodos, así como del buen funcionamiento del aparato 

 ● La unifi cación en relación con la secuencia del registro de derivaciones, 
evita o disminuye problemas en la valoración del trazo (derivaciones 
bipolares, unipolares y precordiales) 

10. Cortar el trazo electrocardiográfi co, registrar en el 
trazo si hubo dolor y rotularlo

 ● Todo documento correspondiente al paciente tiene carácter legal y 
médico

11. Retirar los electrodos y limpiar el exceso de pasta 
conductora de éstos y de la piel del paciente. Guardar 
los cables en orden

 ● La limpieza, orden y conservación del material y equipo ofrecen 
seguridad y rendimiento en cada una de las acciones 

 ● La agresión microbiana por factores mecánicos o químicos favorece la 
presencia de lesiones en la piel

12. Indicar o ayudar al paciente a que se vista, así como 
dar indicaciones en relación con el trazo o dar cita 
posterior

 ● El equilibrio psicológico requiere de la capacidad de percibir e 
interpretar cualquier mensaje 

 ● La percepción de cada individuo tiene infl uencia sobre su 
comportamiento
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Cuadro 9-16
Técnica para valoración del electrocardiograma (Continuación)

Intervención Fundamentación
13. Doblar el trazo en forma de acordeón y registrarlo en 

la libreta de control diario. 
Ubicarlo en el expediente clínico o entregarlo al 
médico

 ● La forma de doblado del trazo facilita la lectura y conservación de éste 
 ● El ECG diagnostica y vigila los ritmos cardiacos patológicos, isquemia 

miocárdica, hipertrofi a ventricular y auricular, retraso de la conducción 
auricular, ventricular, auriculoventricular y pericarditis; también 
determina efectos de medicamentos cardiacos (digital, antiarrítmicos), 
desequilibrio electrolítico y valora marcapasos y desfi briladores 
implantados 

 ● Las anomalías del ECG se pueden presentar en áreas de frecuencia y 
ritmo cardiaco, eje o posición del corazón, hipertrofi as e isquemias

RA LA

LL

RA LA

LL

A

RL

V

B

Figura 9-17. Derivaciones periféricas (A) y precordiales para el trazo electrocardiográfi co (B) (Por sus silgas en inglés RA: brazo 
derecho. LA: brazo izquierdo. C: precordial. RL: pierna derecha. LL: pierna izquierda).

V1V2V3

V4V5V6

Línea axilar media

Línea axilar interior

Línea axilar 

medioclavicular

Figura 9-18. Sitios de colocación de electrodos.
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seguimiento de los padecimientos, determinar combi-
nación de estudios, señalar estudios relacionados con 
eventos especiales y manifestaciones clínicas, así como 
detectar drogas en el organismo.

En la mayoría de las instituciones del sector salud, 
la enfermera está expuesta a la radiación ionizante. 
Esta situación le obliga a conocer la normatividad so-
bre estos métodos diagnósticos que complementan el 
estudio clínico para colaborar de forma directa o indi-
recta en la valoración y tratamiento (cuadro 9-17). Por 
lo que debe tener conocimientos con relación a:

 ● Atención del individuo en forma integral e identi-
fi cación de sus necesidades y problemas.

 ● Terminología, propósito, técnica y valores de los 
diferentes estudios.

 ● Importancia de mantener una comunicación clara, 
precisa y participativa sobre estudios a realizar.

 ● Factores que pueden interferir en la invalidez y en 
los resultados de los estudios.

 ● Precauciones universales para controlar enferme-
dades infecciosas.

 ● Acciones concernientes al método o técnica re-
querida para cada estudio y reducir problemas o 
errores técnicos.

 ● Acciones educativas para el paciente y familiares 
sobre participación previa, durante y posterior al 
estudio.

 ● Evaluación de los resultados con base en los va-
lores normales o promedio.

 ● Márgenes de error, variaciones bioculturales que 
interfi eran en el estudio.

 ● Unidades convencionales a unidades del sistema 
internacional.

 ● Registro de resultados o complicaciones en el ex-
pediente clínico.

Los estudios más frecuentes son:

 ● Imagenología mediante la aplicación de rayos X. 
Se reconocen estructuras del organismo que no 
son visibles al ojo humano.

 ● Radiografías simples mediante el estudio en que 
los rayos X penetran en elementos densos pro-
duciendo imágenes o sombras que se imprimen 
en una película fotográfi ca.
Las densidades tisulares como aire y agua en te-
jidos blandos, grasa y hueso, requieren contras-
tes naturales para obtener una placa; en algunos 
estudios se necesita de un medio de contraste 
por vía oral, rectal o parenteral para visualizar 
más el área.

 ● Fluoroscopia o estudio radiológico que con un 
haz de rayos X y apoyado con una pantalla fl uo-

roscópica e intensifi cador de imagen, produce 
una impresión dinámica en la que se estudian los 
movimientos, tamaño y posición de órganos 
contenidos en tórax y abdomen. Éste requiere 
una dosis mayor de radiación.

 ● Ultrasonido o estudio no invasivo para el paciente 
y sin efectos a los tejidos orgánicos. Se obtienen 
datos sobre posición, tamaño, forma y naturaleza 
de tejidos blandos, así como movimientos del in-
terior del organismo e imágenes diagnósticas en 
forma bidimensional por la recepción del rebote 
de ecos de ondas ultrasónicas.

 ● Resonancia magnética o estudio diagnóstico no 
invasivo que mediante campos magnéticos de 
radiofrecuencia y control electrónico, se visuali-
zan imágenes en diferentes planos y en forma 
volumétrica.

 ● Estudios nucleares seguros e indoloros que se reali-
zan para diagnosticar, clasifi car enfermedades y dar 
seguimiento a los tratamientos. Antes de adminis-
trar los elementos nucleares o radiofármacos, debe 
investigarse la existencia de embarazo, lactancia, 
alergias a éstos, tratamiento actual y uso reciente de 
otro psicofármaco, así como edad y peso para el 
cálculo del material radioactivo. También debe evi-
tarse el uso de prótesis, sondas, joyas y otros artícu-
los metálicos. Los estudios más frecuentes son:
- Gammagramas o visualización mediante de-

tectores de centelleo de órganos y regiones 
no observables en radiografías simples; se 
obtiene a través de imágenes estáticas en es-
calas de color gris, manchas de color caliente 
o fría debida a la mayor o menor captación 
de radiofármacos y por proyección dinámica 
o secuencial apoyada con una computadora.

- Estudios de laboratorio con radioisótopos en 
los que, previa inyección de sustancia radio-
activa, se analiza en el laboratorio su presen-
cia en sangre, material fecal, orina y otros 
líquidos corporales.

- Tomografía, estudio que mediante la emisión 
y combinación de positrones (oxígeno-15, 
nitrógeno-13, carbono-11 y fl úor), se deter-
mina el funcionamiento regional de tejidos, 
datos anatómicos y bioquímicos. Se obtiene 
una imagen de tejidos y órganos por planos 
paralelos; así como el correspondiente estu-
dio cuantitativo con una computadora de las 
medias, color y volumen de las densidades 
elementales de éstos.

- Tomografía computarizada. Tomografía me-
diante la adquisición y procesamiento por 
computadora, de los datos obtenidos a partir 
de la transmisión de rayos.
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Cuadro 9-17
Normas durante el radiodiagnóstico

Normas Fundamentación
1. Conocer contenidos de normas ofi ciales 

mexicana (NOM) relativas al diagnóstico 
médico con rayos X 
(NOM-002-SSA2-1993, 
NOM-056-SSA1-1996, 
NOM-064-SSA1-1995, 
NOM-208-SSA1-2004)

 ● Las NOM, son documentos de carácter obligatorio, relativas a responsabilidad 
sanitaria, requisitos técnicos para las instalaciones, protección y seguridad 
radiológica y especifi caciones técnicas para equipos, tendientes a garantizar la 
protección de pacientes, personal expuesto y público en general en territorio 
nacional 

 ● La observancia a ordenamientos legales, normatividad respecto al uso de equipo y 
dispositivos técnicos, garantiza protección y seguridad durante la realización de 
procedimientos de radiodiagnóstico (Comisión Nacional de Energía Nuclear y 
Salvaguardas) 

 ● El conocimiento y comprensión acerca de generalidades sobre la estructura de las 
áreas de servicio (ubicación, sistemas de blindaje, de inyección y extracción de 
aire o gases, de drenaje y disposición de aguas y deshechos, de iluminación, entre 
otros), del símbolo internacional de radiación ionizante, dispositivos y letreros con 
leyendas específi cas, disminuyen el riesgo de protección y seguridad. 

 ● Los tubos radiográfi co tienen cajas adecuadas de fi ltros para eliminar el exceso de 
radiación y proporcionar imágenes detalladas

2. Conocer las principales características de 
las radiaciones y los medios de contraste 
(iónicos y no iónicos)

 ● Radiación es la emisión y propagación de energía en forma de ondas, a través del 
espacio o de un medio material. Incluye rayos luminosos, calorífi cos, rayos X y 
energía emitida por isótopos radioactivos (cuerpos con igual número atómico, pero 
de diferente peso atómico) 

 ● Radiación ionizante, electromagnética o corpusculares capaz de producir iones de 
forma directa e indirecta, al interactuar con la materia. Se usa en seres humanos 
en forma de fármacos radioactivos para diagnóstico y tratamiento 

 ● La radiactividad es la propiedad que tienen algunos cuerpos de emitir en forma 
espontánea y continua radiaciones corpusculares (partículas α y ß) o 
electromagnéticas (partículas)

3. Recibir información, capacitación, equipo, 
accesorios y dispositivos de protección 
radiológica

 ● La capacitación sobre seguridad radiológica disminuye o evita errores en la 
aplicación de medidas o en la ejecución de procedimientos 

 ● El conocimiento de los manuales de protección, seguridad radiológica y 
procedimientos técnicos asegura la aplicación adecuada de las medidas y 
actividades inherentes a su ejercicio

4. Conocer generalidades de los estudios 
radiográfi cos frecuentes

 ● La investigación previa a la administración de radiación o radiofármacos sobre la 
existencia de embarazo, lactancia, alergias a éstos, tratamiento actual y uso 
reciente de otro psicofármaco; así como edad y peso para el cálculo del material 
radioactivo evita efectos secundarios, acumulativos o tóxicos durante el estudio. 
También debe evitarse la presencia de prótesis, sondas, joyas y otros artículos 
metálicos 

 ● La ingestión de material radiopaco facilita la visualización de órganos en cuanto a 
tamaño, posición, recomendaciones y precauciones relacionadas con alteraciones 
y malformaciones 

 ● La comprensión del objetivo, indicaciones e intervenciones de los diferentes 
estudios radiológicos, facilita la realización de la técnica correspondiente 

 ● La explicación al paciente y familiares sobre los estudios interfi ere de manera 
positiva en la preparación previa y en la participación durante éstos

5. Conocer políticas, normas de operación y 
la participación que tiene el personal de 
enfermería durante el radiodiagnóstico

 ● La valoración integral del paciente disminuye o evita complicaciones durante el 
estudio de riesgo 

 ● El uso adecuado del equipo, dispositivos y medidas especifi cas, inciden en una 
mejor protección radiológica y disminuyen el tiempo de exposición a la radiación 

 ● Todo estudio debe contar con un registro y autorización médica 
 ● El mandil y guantes de plomo, anteojos para protección del cristalino y collarín 

para protección de tiroides son dispositivos de protección radiológica 
 ● Son medidas de protección y seguridad: 

Para el personal: 
- Distancia mayor a 1.80 m del paciente cuando se utilice equipo móvil 
- Uso del dosímetro durante la jornada de trabajo, almacenarlo fuera de zona 

controlada y control periódico de éste 
- Vigilancia médica según la normatividad vigente 
- Contar con expediente que contenga certifi cado anual de dosis, vigilancia 

médica y constancia de capacitación en seguridad radiológica 
- Atenuar la radiación dispersa
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Estudios químicos
Existen técnicas para la obtención de muestras de los 
productos orgánicos, que el personal de enfermería 
debe conocer para tener una correcta participación 
con el laboratorio clínico a fi n de complementar el 
diagnóstico de la persona o paciente.

Se denomina producto, muestra o espécimen de 
laboratorio, a todo líquido vital, secreción o sección de 
un tejido orgánico que se toma con el propósito de 
analizarlo.

Objetivos:
 ● Defi nir un diagnóstico.
 ● Controlar un padecimiento.
 ● Para fi nes de investigación.

Las muestras de sustancias obtenidas para su estu-
dio microscópico o macroscópico, pueden ser con 
carácter:

 ● Sistemático: cuando los estudios se programan.
 ● De urgencia: cuando los estudios requieren rapi-

dez, ya que del resultado depende el control o 
tratamiento oportuno y adecuado del paciente 
en estado crítico o especial.

 ● Por horario: cuando se requiere de estudios de 
muestras con un control en cuanto a horario.

A su vez estos estudios, y de acuerdo con la situación, 
pueden ser especiales, preoperatorios o de control. 
Los procedimientos relativos al análisis de muestras de 
acuerdo con sus características se clasifi can en:

 ● Cuantitativos o valoración en cantidad determina-
da de elementos, sustancias o microorganismos.

 ● Cualitativos o determinación de presencia o au-
sencia de elementos, sustancias o microorga-
nismos.

 ● Macroscópicos o estudio de características ob-
servables a simple vista.

 ● Microscópicos o estudio de características visi-
bles con ayuda del microscopio.

Por el tipo de producto o muestra y las características 
propias de éstos, su estudio se realiza en diferentes 
servicios del laboratorio clínico como se explica en el 
cuadro 9-18.

En el laboratorio clínico deben existir, al igual que 
en los demás, servicios intrahospitalarios, medidas de 
seguridad y control para evitar la transmisión de enfer-
medades, así como la realización de procedimientos 
en forma aséptica (cuadro 9-19).

Algunas de estas medidas de seguridad son:

 ● Manejo aséptico de material y equipo.
 ● Técnicas adecuadas para cada procedimiento.
 ● Recomendaciones para obtención de muestras 

solicitadas (cantidad y calidad), momento de re-
colección y manejo de éstas.

 ● Evitar accidentes por incendio o explosión por 
uso de solventes infl amables, reactivos veneno-
sos, corrosivos y cáusticos, quemaduras con ob-
jetos calientes y secos, y heridas por manipulación 
de material de vidrio.

 ● Manejo y comprobación del funcionamiento de 
aparatos, entre otros.

Cuadro 9-17
Normas durante el radiodiagnóstico (Continuación)

Normas Fundamentación
Para el paciente: 
- Realizar procedimientos invasivos especializados de alto riesgo en salas 

quirúrgicas o de terapia intensiva 
- Exposición mínima indispensable del área de interés en cada estudio, cuidando 

la protección de gónadas 
- Información de la técnica radiológica e instrucciones para obtener su 

colaboración 
- Permanencia en sala de exposición, sin acompañantes, salvo en situaciones 

específi cas 
- Vigilancia y comunicación desde la consola de control 

 ● Mantener una distancia foco-piel no menor de 30 cm 

6. Detectar con oportunidad manifestaciones 
clínicas

 ● La exposición de radiaciones en cantidades elevadas en un periodo corto o el 
efecto acumulativo en cantidades menores en periodos prolongados, produce 
destrucción tisular, cambios somáticos en células reproductivas y tejidos varios 

 ● Náuseas, anorexia, malestar general, adinamia o estado de choque son 
manifestaciones clínicas que pueden presentarse durante el diagnóstico 

 ● Dermatitis, cáncer cutáneo, retraso en el crecimiento, lesiones óseas, lesiones 
intestinales y esterilidad se pueden presentar con frecuencia
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Cuadro 9-18
Tipo de estudios en laboratorio clínico

Servicio Estudios
Hematología Cuantifi cación de elementos celulares 

Medidas de coagulación, sangrado y protrombina 
Prueba pretransfusionales 
Factores plasmáticos 
Tipifi cación Rh y grupos sanguíneos 

Química clínica Análisis de elementos químicos y compuestos resultantes de su combinación 
Concentración de iones y electrólitos 
Glucosa 
Lípidos 
Proteínas 
Enzimas 
Productos terminales del metabolismo 
Pigmentos 
Gasometría arterial y venosa 
Ácidos orgánicos e inorgánicos 

Microbiología Estudios de microorganismos y sus interacciones con otros organismos y con el ambiente 
Bacterioscopia
Cultivos de secreciones, líquidos, jugos y exudados 
Búsqueda de bacterias, microbacterias, rickettsias, parasitosis, micosis, espiroquetas, virus 
Estudio micrográfi co 
Caracterización bioquímica 
Pruebas febriles 
Resistencia y susceptibilidad de bacterias aisladas a antimicrobianos 

Inmunología Detección cuantitativa de anticuerpos y antígenos 
Pruebas serológicas de enfermedades bacterianas, virales, micóticas y parasitarias 
Pruebas inmunológicas: inmunoelectroforesis, inmunohemoglobinas, anticuerpos 
Inmunohematología: prueba de hipersensibilidad e histocompatibilidad, y pruebas cruzadas 
Marcadores tumorales 

Estudios especiales Monitoreo de fármacos (antimicóticos, quimioterapéuticos, glucósidos cardiacos, antiarrítmicos, antiepilépticos, 
xantinas, entre otros.) 
Pruebas de funcionamiento hepático 
Pruebas de funcionamiento renal 
Valores hormonales 
Pruebas serológicas 
Pruebas citoquímicas 
Estudios genéticos 

Cuadro 9-19
Normas para la obtención de muestras

Normas Fundamentación
1. Comprender cada uno de los 

procedimientos relacionados con la 
obtención de muestras (recolección, 
manipulación, etiquetado, uso de 
conservadores)

 ● La fi rmeza en la aplicación de los conocimientos en determinadas actividades 
disminuye o evita la pérdida de tiempo, esfuerzo y material 

 ● A mayor comprensión de los conocimientos científi cos, menor posibilidad de 
errores técnicos 

2. Mantener un ambiente terapéutico durante 
los procedimientos 

 ● Los factores externos pueden infl uir en un organismo 
 ● El ambiente terapéutico comprende la interacción del personal de salud y el 

paciente 
 ● La conducta del individuo está determinada por estímulos físicos, sociales y 

psicológicos

3. Preparación del equipo en condiciones 
óptimas de uso

 ● El equipo en condiciones óptimas de uso disminuye o evita riesgos de accidentes 
o complicaciones, así como el retardo en la determinación del diagnóstico 

 ● El etiquetado de recipientes con nombre del paciente, servicio, número de cama, 
tipo de estudio, fecha y hora de obtención del producto, nombre y fi rma del médico 
solicitante, son elementos necesarios en la preparación del equipo
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Procedimientos para obtención de muestras para 
su análisis
Una vez comprendidas las normas generales para ob-
tener muestras, su estudio en el laboratorio clínico 
será más fácil y de esta manera se podrán entender las 
normas específi cas en cada uno de los procedimientos 
más utilizados para complementar el diagnóstico del 
paciente. Las muestras que en general envía el perso-
nal de enfermería al laboratorio clínico son de sangre, 
orina, materia fecal, esputo y exudados.

Obtención de sangre
Concepto. Serie de maniobras para obtener sangre a 

través de una venopunción (cuadro 9-20).
Objetivos:

 ● Valorar las características físicas y los componen-
tes sanguíneos.

 ● Detectar elementos anormales en la sangre.

Equipo y material: charola de canastilla con jeringas de 
5, 10 y 20 mL; agujas hipodérmicas calibre 19 a 23 con 
longitud de 2.5 a 3.8 cm; tubo y agujas para muestra; 
hojas Bard Parker núm. 11 o lancetas hematológicas; 
tubos de ensayo con tapón y conteniendo anticoagu-
lante (fi gura 9-19); compresa o protector de hule; liga-
dura y frasco con torundas impregnadas con alcohol. 

Obtención de orina
Concepto. Serie de maniobras para obtener una mues-

tra de orina para analizar sus características y realizar 
pruebas químicas (cuadro 9-21, fi guras 9-20 y 9-21).

Objetivos:
 ● Valorar el funcionamiento renal.
 ● Investigar la alteración y presencia de compo-

nentes normales en la orina.
Equipo y material: recipiente en proporción al volu-

men solicitado, con boca ancha, limpio o estéril, se-

Cuadro 9-19
Normas para la obtención de muestras (Continuación)

Normas Fundamentación
4. Confrontar el tipo de estudios solicitados 

con la solicitud correspondiente. Explicar el 
procedimiento al paciente

 ● La conducta del individuo está determinada por estímulos físicos, sociales y 
psicológicos del ambiente 

 ● La información, actitud y experiencia del personal de salud afectan la adaptación 
del individuo a situaciones de cambio 

 ● La ingestión de medicamentos (anticoagulantes, anticonvulsivos, antibióticos, 
hipoglucemiantes, hormonas, psicotrópicos), los medios de contraste, ayuno, 
duración del estudio, entre otros, son factores que pueden alterar los resultados 

 ● La alteración del estado emocional infl uye en la colaboración del individuo durante 
el procedimiento

5. Obtener la muestra en cantidad sufi ciente y 
en condiciones asépticas

 ● El análisis de los productos requiere de una determinada cantidad de muestra 
 ● Las muestras son consideradas como infecciosas 
 ● Es elemento a considerar en la preparación del equipo, el etiquetado del recipiente 

con nombre, servicio y número de cama del paciente, tipo de estudio solicitado, 
fecha y hora de obtención del producto, nombre y fi rma del solicitante 

 ● Las anotaciones claras y exactas facilitan la identifi cación de la muestra y la 
correcta información para la realización de determinado procedimiento

6. Indicar al paciente sobre las medidas 
especiales a realizar después del 
procedimiento

 ● La información oportuna infl uye en la adaptación del individuo a situaciones de 
cambio 

 ● La observación e interpretación del comportamiento y presencia de 
manifestaciones clínicas infl uyen en la atención del personal de enfermería

7. Ordenar la unidad al terminar el 
procedimiento 

 ● El orden favorece la adquisición de hábitos positivos durante la atención de 
enfermería 

8. Anotar los procedimientos en la libreta de 
control

 ● El control de actividades justifi ca el trabajo realizado

9. Anotar en el expediente clínico las 
reacciones o manifestaciones clínicas del 
paciente 

 ●  Las funciones del expediente son coordinar la atención del paciente, ser un 
elemento de enseñanza y un instrumento básico para la investigación clínica 

10. Enviar las muestras con solicitud de 
estudio al laboratorio

 ● El manejo correcto de las muestras durante el envío al laboratorio, facilita el 
análisis solicitado. 

 ● La observancia, respecto al envío de las muestras en un plazo reglamentario, evita 
alteración en las características del producto a analizar

11. Recoger los resultados y compararlos con 
los valores normales establecidos 

 ● Los valores normales de los estudios de laboratorio varían de acuerdo con el 
método empleado, laboratorio clínico y condiciones de obtención y conservación 
de muestras 
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Cuadro 9-20
Técnica para obtención de sangre

Intervención Fundamentación
1. Explicar al paciente sobre la realización del 

procedimiento en estado de ayuno y la 
selección del tipo de punción

 ● El tipo de estudio en sangre determina el tipo de sangre capilar, venosa o arterial 
 ● La ingestión de alimentos en las 3 h anteriores a la extracción de sangre altera o 

modifi ca los caracteres físicos y componentes sanguíneos 
 ● El tipo de muestra sanguínea determina el sitio de punción 
 ● La revisión del sitio de punción sobre un plano resistente y no sensible, facilita la 

visibilidad y palpación del vaso sanguíneo 
 ● La aplicación local del calor húmedo produce vasodilatación y, por tanto, el llenado 

venoso 
 ● En la piel abundan terminaciones nerviosas y sensitivas al dolor 
 ● La ligadura o compresión del sitio seleccionado incrementa la detención de la 

circulación venosa retrógrada 
 ● La sangre capilar se obtiene con facilidad en la yema del dedo, el lóbulo de la 

oreja y del talón 
 ● La obtención de sangre venosa se obtiene en las venas media, cefálica o basílica 

del pliegue del codo o dorso de manos y pies; de sangre arterial, de arterias 
humeral, radial y femoral 

 ● El uso frecuente de las venas de miembros inferiores aumenta el riesgo de 
trombofl ebitis

2. Realizar asepsia del sitio de punción  ● La punción es un acto quirúrgico que requiere ambiente y condiciones que 
garanticen seguridad, bienestar y respeto 

3. Puncionar el vaso sanguíneo seleccionado 
con jeringa y aguja hipodérmica, equipo 
Vacutainer o lanceta hematológica

 ● El pivote excéntrico de la jeringa disminuye el traumatismo a la punción y facilita la 
extracción de sangre 

 ● El sistema Vacutainer, de recolección de muestras de sangre, elimina la necesidad 
de preparar reactivos, reduce al mínimo la hemólisis y asegura una proporción 
exacta de sangre-aditivo 

 ● Los tubos del sistema Vacutainer tienen diferente capacidad, de 2 a 50 mL, así 
como diferentes colores de tapón de acuerdo con el tipo de estudio: tubo 
aspirador, portatubos y aguja desechable 
- Tapón rojo: tubos con y sin recubrimiento de silicón. Estudios en suero 
- Tapón rosa: estudios serológicos críticos 
- Tapón negro (oxalato de sodio): determinación del tiempo protrombina y otros 

procedimientos de coagulación 
- Tapón azul (citrato de sodio): igual que el anterior 
- Tapón amarillo (ácido-citrato-dextrosa): determinación del tiempo de 

coagulación activado (tierra silícea). Para estudios microbiológicos y de banco 
de sangre 

- Tapón lila: determinación de hematología y química en plasma o sangre total 
- Tapón gris (inhibidor glucolítico: oxalato de potasio o fl uoruro de sodio): 

determinaciones químicas en plasma o sangre total (oxalato de potasio o litio) 
(fi gura 9-20) 

 ● Las lancetas hematológicas tienen un afi lado que permite precisión y seguridad a 
la punción 

 ● La presencia de humedad o sustancias en el material y equipo, y región 
seleccionada, son factores que infl uyen en la hemólisis 

 ● Hemólisis es el proceso que se refi ere a la destrucción eritrocítica por la 
hemolisina, sustancias, agua o enfriamiento 

 ● La sujeción del brazo o de la región a puncionar evita roturas innecesarias de 
paredes vasculares y facilita su canalización 

 ● La tensión de la piel hacia abajo del sitio de punción facilita la entrada de la aguja 
hipodérmica en la dirección que sigue el vaso sanguíneo 

 ● La lesión de la pared vascular produce vasoconstricción refl eja, inmediata y temporal 
 ● Las plaquetas liberan serotonina que causa vasoconstricción prolongada

4. Obtener el volumen de sangre requerido 
para los estudios hematológicos 
solicitados: 

 ● Biometría hemática 
 ● Bacteriológico 
 ● Inmunológico 
 ● Parasitológico 
 ● Químico 

 ● La aspiración suave de la muestra evita la hemólisis 
 ● La determinación de hemoglobina, recuento celular, tipifi cación de grupos 

sanguíneos, determinación de tiempo de coagulación y sangrado, y determinación 
microquímica requieren muestra de sangre capilar 

 ● El recuento hemático, pruebas serológicas y química sanguínea requieren sangre 
venosa 

 ● La determinación de gases y pH sanguíneo requieren sangre venosa o arterial sin 
contacto con el aire 

 ● El uso de anticoagulantes en recipientes específi cos previene la aglutinación de 
las plaquetas y no modifi ca de forma signifi cativa los eritrocitos
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Cuadro 9-20
Técnica para obtención de sangre (Continuación)

Intervención Fundamentación
5. Suspender la ligadura o compresión  ● La presión circulatoria impulsa la sangre al exterior por el orifi cio de punción 

6. Retirar con fi rmeza la aguja hipodérmica 
del vaso sanguíneo previa colocación de 
torunda, ejerciendo ligera presión; si es 
posible, elevar un poco el brazo

 ● La compresión sobre el sitio puncionado evita la extravasación sanguínea en 
tejidos subyacentes. 

 ● La elevación de la extremidad evita la extravasación sanguínea por el sitio de 
punción

7. Pasar con suavidad la sangre al tubo de 
ensayo en caso de haber utilizado jeringa 
hipodérmica

 ● La presión, fuerza o fricción alteran la integridad celular sanguínea

8. Enviar la muestra al laboratorio clínico, 
rotulada y con la solicitud correspondiente

 ● El tipo de estudio determina las condiciones del envío de la muestra (sangre con 
anticoagulantes, en hielo, entre otros) 

 ● Existen estudios en sangre que deben realizarse de inmediato, después de su 
extracción

9. Atender al paciente  ● La vigilancia estrecha del individuo que se le ha extraído sangre, permite detectar 
y solucionar de forma oportuna problemas relacionados con necesidades básicas 
y signos vitales

10. Comparar los datos obtenidos con los 
valores normales preestablecidos

 ● La alteración en número, caracteres físicos y componentes de los diversos 
elementos sanguíneos, causan trastornos hematológicos 

 ● Los problemas más frecuentes con trastornos hematológicos son fatiga, tendencia 
hemorrágica, disnea, osteoartralgias, lesiones cutáneas, fi ebre, prurito y ansiedad

Azul intenso
(Heparina sódica sin EDTA)

Color (aditivo) Color (aditivo)

Verde
(heparina sódica o con litio)

Violeta
(Ácido etilendiaminotetracético

EDTA)

Gris
(Oxalato potásico/fluoruro de

sodio o floruro de sodio)

Rosa
(EDTA)

Beige
(Heparina sódica [tubos de vidrio]

EDTA [tubos de plastico])

Figura 9-19. Tubos de ensayo con anticoagulante (color del tapón de acuerdo al tipo de aditivo).

Cuadro 9-21
Técnica para obtención de orina

Intervención Fundamentación
1. Conocer los métodos de obtención de orina con un mínimo 

de contaminación externa: 
a) Obtención de orina en un recipiente limpio o estéril 
b) “Al chorro medio”. En la mujer, previo lavado de manos, se 

separan los labios menores y se limpian los genitales 
externos con una solución antiséptica; en el varón, se 
realiza asepsia del glande previa retracción del prepucio 
- Dejar salir la orina inicial en el cómodo. En el caso de 

la mujer separar los labios menores 
- Sin detener el chorro, se toma la segunda porción en 

un recipiente estéril. Una vez tomada, retirar el 
recipiente para evitar o prevenir contaminación con 
cualquier tipo de fl ora 

c) El cateterismo vesical se expondrá en el capítulo 12 
correspondiente a eliminación urinaria 

d) Punción percutánea suprapúbica: este método es 
ventajoso por los resultados bacteriológicos fi ables; se 
utiliza en pacientes pediátricos o inconscientes

 ● El contacto de orina con la secreción vaginal ocasiona hallazgos 
erróneos en su análisis 

 ● La fi mosis, malformaciones uretrales, obesidad, edad avanzada, 
puerperio, estado de coma o en los niños, son circunstancias que 
hacen difícil la obtención de orina por este medio 

 ● Tener vejiga vacía, cicatrices prevesicales, tumores o piuria 
manifi esta, son indicaciones para la realización del método por 
punción percutánea suprapúbica 

 ● La explicación de procedimientos invasivos ayudará al paciente 
con trastornos urológicos a aceptarlo o adaptarlo a sus 
necesidades 

 ● La presión o dolor a la introducción del catéter, sensación de 
plenitud vesical o sensación de urgencia para orinar, son 
manifestaciones que se presentan a la introducción del catéter 
vesical
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Cuadro 9-21
Técnica para obtención de orina (Continuación)

Intervención Fundamentación
2. Explicar al paciente cómo obtener la muestra de orina  ● Los impulsos cerebrales producen vasodilatación renal, 

aumentando la tasa de fi ltración glomerular 
 ● La orina emitida por la mañana reúne condiciones normales y 

alta concentración en solutos 
 ● La orina de la mañana contiene microorganismos patógenos que 

han proliferado durante la noche, en caso de infección

3. Obtención del volumen sufi ciente de orina para cada estudio  ● La fi ltración es el paso forzado de líquidos y sustancias disueltas 
a través de una membrana por una presión exterior 

 ● La tasa de fi ltración glomerular en un individuo sano, es de 125 
mL/min (1.8 L/día) 

 ● El volumen urinario está infl uenciado por la presión y concentración 
sanguínea, dieta, temperatura ambiente, diuréticos y el estado 
emocional 

 ● Los volúmenes inadecuados de orina interfi eren en su análisis 
correcto 

 ● El volumen de orina solicitado está en relación con el tipo de 
estudio a realizar

4. Enviar la muestra de orina al laboratorio clínico, antes 
rotulada con la solicitud correspondiente

 ● La orina recién emitida o refrigerada a 4 ºC permite su análisis sin 
temor a la existencia de alteraciones en sus características físicas 
o componentes anormales

5. Comparar los resultados obtenidos en la muestra con los 
valores normales establecidos

 ● La disminución o aumento del pH son indicadores de acidosis 
diabética, fi ebre, diarrea, deshidratación y de infecciones del 
aparato genitourinario o insufi ciencia  renal 

 ● La proteinuria en cantidad normal depende de una dieta 
hiperproteica, frío o ejercicio excesivo 

 ● La proteinuria elevada es indicador de trastornos renales, 
toxemia gravídica, hipertensión arterial y diabetes mellitus 

 ● Glucosa indica estado metabólico de los carbohidratos 
 ● La glucosuria elevada indica diabetes, estado de choque y 

traumatismos craneoencefálicos 
 ● La presencia de cuerpos cetónicos indica una diabetes no 

controlada, aplicación excesiva de insulina y deshidratación 
 ● La existencia de bilirrubina muestra trastornos hepáticos, 

obstrucción biliar e intoxicaciones 
 ● Hematuria, hemoglobinuria y mioglobinuria sugieren trastornos 

renales 
 ● La ausencia o elevación de urobilinógeno indica obstrucción de 

los conductos biliares y trastornos hepáticos 
 ● La aparición de cristales en la orina guarda relación con el pH y 

la concentración urinaria 
 ● La aparición de elementos anormales (cilíndricos, células 

epiteliales renales, eritrocitos y leucocitos) en sedimentos 
urinarios son indicadores de infecciones renales

Figura 9-20. Asepsia en la mujer para la obtención de muestra 
de orina.

Figura 9-21. Asepsia en el hombre para obtener muestra de 
orina.
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gún el caso: orinal o cómodo, vaso graduado y 
etiqueta.

Obtención de materia fecal
Concepto. Maniobras para obtener una muestra de 

materia fecal (cuadro 9-22).
Objetivos:

 ● Valorar características físicas de las heces.
 ● Detectar elementos anormales o parásitos en ellas.

Equipo y material: recipiente de cristal, plástico o 
cartón encerado de boca ancha; tubos de ensayo 
estériles, abatelenguas, cómodo con cubierta, papel 
higiénico, etiqueta y bolígrafo.

Obtención de exudado faríngeo
Concepto. Es la obtención de una muestra de exudado 

faríngeo para realizar el cultivo (cuadro 9-23).
Objetivo:

 ● Identifi car microorganismos patógenos que pro-
duzcan un proceso infeccioso en las vías respira-
torias altas.

Material: abatelenguas, frasco con medio de cultivo y 
aplicador estéril.

Obtención de esputo
Concepto: es el procedimiento que se realiza para la 

obtención de esputo (cuadro 9-24).

Cuadro 9-22
Técnica de obtención de materia fecal

Intervención Fundamentación
1. Explicar al paciente cómo obtener la 

muestra de materia fecal
 ● Los movimientos peristálticos impulsan la materia fecal del colon sigmoides hacia 

el recto 
 ● La distensión resultante de las paredes rectales estimula los receptores  

propiosensitivos 
 ● Las concentraciones voluntarias del diafragma y de los músculos abdominales 

contribuyen a la defecación

2. Indicar al paciente que evacúe en el 
cómodo y con un abatelenguas deposite la 
cantidad de materia fecal solicitada, de 
acuerdo con tipo de estudio solicitado:

 ● Macroscópico 
 ● Macroscópico después de dilución 
 ● Microscópico 
 ● Parasitológico 
 ● Químico 
 ● Bacteriológico 
 ● Citológico 

Nota: en caso de paciente dependiente, la 
enfermera realizará esta maniobra

 ● El contacto de material fecal con orina provoca hallazgos erróneos 
 ● La cantidad de materia fecal solicitada está determinada por el tipo de estudio 

requerido 
 ● Una dieta rica en vegetales o carnes aumenta o disminuye, la calidad de materia 

fecal 
 ● Las heces de consistencia líquida o dura (coprolitos) son indicadores de trastornos 

en la eliminación intestinal 
 ● La consistencia de las heces depende de la falta de absorción, aumento de 

secreciones e hiperperistaltismo 
 ● El tipo de alimentación y presencia en mayor o menor cantidad de pigmentos 

biliares vertidos en el intestino, determina el color: 
- Café: por esquema cárnico 
- Amarillo claro: por régimen lácteo 
- Castaño: por dieta mixta 
- Grisáceo o blanquecino: por síndrome hemolítico 
- Verde: por hiperperistaltismo 
- Negro o rojizo: por ciertos alimentos o medicamentos y por presencia de 

sangre

3. Enviar la muestra de materia fecal al 
laboratorio clínico, antes rotulado y con la 
solicitud correspondiente

 ● Los datos correctos previenen de confusiones en los resultados

4. Comparar los resultados obtenidos en la 
muestra con los valores normales 
establecidos 

 ● El pH ácido o alcalino son indicadores de dispepsia, hiperperistaltismo y 
pancreatitis, colitis o insufi ciencia gástrica

 ● El estudio macroscópico después de la dilución informa la presencia de elementos 
anormales (moco, membranas, restos alimentarios, tejido conjuntivo y grasa) 
ocasionados por el tipo de régimen alimenticio 

 ● La detección de almidón, creatorrea, esteatorrea y cristales, indican alteraciones 
gástricas, pancreáticas y procesos alérgicos locales y parasitarios 

 ● El hiperperistaltismo gastrointestinal causa trastornos en la digestión y absorción 
de nutrimentos 

 ● El estudio parasitológico positivo informa la presencia de Taenia solium y Taenia 
saginata, áscaris y sus respectivos huevecillos 

 ● La fl ora intestinal normal incluye Escherichia coli, Clostridium, Proteus, Salmonellas 
y Shigellas 

 ● El estado de disentería ocasiona necrosis crónica de las células intestinales y de 
los macrófagos
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Cuadro 9-23
Técnica obtención de exudado faríngeo

Intervención Fundamentación
1. Colocar al paciente en posición sedente y 

dirigir su cara hacia una fuente de luz, 
previa explicación del procedimiento

 ● Una iluminación adecuada permite la visualización correcta del sitio para tomar la 
muestra 

2. Retirar el aplicador estéril del frasco de 
cultivo 

 ● El polvo y las partículas de materia contaminan con facilidad un área estéril 

3. Pedir al paciente que abra la boca e 
introducir el abatelenguas para deprimir la 
lengua

 ● Una presión excesiva puede provocar traumatismos de la mucosa o lesiones del 
tejido amigdalino 

 ● La vía aérea superior, calienta, fi ltra y humidifi ca el aire inspirado; ello permite que 
el aire que llega al árbol traqueobronquial sea estéril y húmedo 

 ● La tos efectiva se produce creando una presión intratorácica frente a la glotis 
cerrada

4. Friccionar con el aplicador estéril la parte 
posterior de la garganta y enseguida el 
área amigdalina

 ● La mucosa faríngea enrojecida y las amígdalas infl amadas cubiertas con exudado, 
indican invasión bacteriana 

 ● La hipertrofi a amigdalar y periamigdalar puede progresar hasta obstruir la vía 
aérea 

 ● Se reconocen tres tipos de faringitis crónica: hipertrófi ca, atrófi ca y crónica 
granular 

 ● Los pacientes con faringitis crónica presentan una irritación constante, 
acumulación del moco en la garganta que se expulsa con la tos y difi cultad en la 
deglución

5. Retirar el aplicador y colocarlo en el frasco, 
procurando que la punta de éste quede 
dentro del medio de cultivo

 ● Los cultivos se siembran en agar sangre de carnero, con lo que se pueden obtener 
resultados preliminares en 12 a 24 h 

 ● La sensibilidad de estos cultivos es de 95 a 99%, y su especifi cidad de 90% 
 ● Los cultivos tienden a ser menos útiles cuando las infecciones son recidivantes, ya 

que en ese caso, los microorganismos están muy incrustados en el tejido linfoide y 
son poco accesibles al raspado 

 ● Para valorar la presencia de Neisseria gonorrhoeae se debe utilizar una torunda 
de dacrón, ya que el algodón inhibe el crecimiento de este microorganismo 

 ● Los nuevos métodos para detectar el estreptococo β hemolítico del grupo A son 
por aglutinación de látex, análisis inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA)

6. Poner etiqueta al tubo y enviarlo al 
laboratorio

Cuadro 9-24
Técnica para obtención de esputo

Intervención Fundamentación
1. Explicar al paciente los mecanismos para 

expulsar secreciones del aparato 
respiratorio

 ● La secreción bronquial no motiva expectoración 
 ● La expectoración es el acto de arrojar por la boca las secreciones que se 

depositan en laringe, tráquea y bronquios 
 ● Los mecanismos para expulsar algún material extraño en el aparato respiratorio 

son motilidad ciliar y refl ejo tusígeno 
 ● El refl ejo tusígeno consiste en una inspiración breve, seguida del cierre de glotis y 

un esfuerzo respiratorio violento 
 ● El esputo es un exudado formado en el curso de una infección broncopulmonar 
 ● El empleo de sustancias broncodilatadoras, mucolíticas o solución fi siológica 

caliente por aerosol, facilita la expulsión de las secreciones broncopulmonares 
 ● Ayuno para obtener esputo, evita los restos alimentarios en la muestra

2. Conocer cómo obtener esputo en 
situaciones difíciles:

 ● Por percusión torácica 
 ● Por presión torácica con ambas manos 

durante la espiración 
 ● Por drenaje postural

 ● La obtención del esputo en ayunas por técnicas específi cas, evita regurgitación o 
vómito 

 ● Con tres muestras recolectadas en tres días para su estudio consecutivo se 
obtiene material de elección 

 ● La fuerza ejercida sobre una superfi cie altera o tiende a afectar los movimientos 
 ● La percusión sobre la superfi cie posterior torácica durante la espiración, facilita el 

desprendimiento y expulsión de secreciones broncopulmonares
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Objetivo:
 ● Valorar caracteres físicos y el tipo de proceso 

anormal broncopulmonar.
Material: frasco de cristal de boca ancha o caja ence-

rada estériles, etiqueta y pañuelos desechables.

Obtención de exudado vaginal
Concepto. Procedimiento que se efectúa para obtener 

exudado vaginal (cuadro 9-25).
Objetivo:

 ● Investigar la presencia de microorganismos y cé-
lulas neoplásicas.

Equipo y material: espéculo vaginal de Cusco (gran-
de, mediano o pequeño, según el caso), agua estéril, 
guantes estériles; aplicadores o hisopos, pipeta con 
bulbo de hule o espátula de Ayre; portaobjetos de 
cristal limpiados con éter; tubos de ensayo estériles 
y con solución salina tibia, así como fi jador comercial 
o solución alcohol-éter o fl ama.

Reactivos químicos
La participación de la enfermera en la realización de 
técnicas con reactivos químicos para diagnóstico in vi-
tro es importante, ya que su constante relación con el 

paciente y por situaciones específi cas, debe detectar la 
presencia o ausencia de algunos elementos en diferen-
tes muestras en un corto tiempo.

Los reactivos químicos, al igual que las tiras y ta-
bletas, son sencillos, prácticos, efectivos, traen instruc-
ciones de uso y manejo.

Los cartuchos son analizadores de orina o sangre 
mediante un lector de código de barras del instrumen-
to que determinan de forma automática los resultados 
en las pantallas.

Las tiras están elaboradas con plástico o celulosa 
fi rme y tienen impregnado un sistema químico que re-
acciona a sustancias anormales en orina, sangre o ma-
teria fecal (fi gura 9-22).

Algunas tiras tienen varias zonas reactivas (pH, 
glucosa, proteínas) que se separan para su uso, me-
diante una banda impermeable de agua para no inter-
ferir en los resultados.

Este sistema produce rangos colorimétricos en 
tiempos antes establecidos, ante la presencia o au-
sencia de elementos contenidos en las diferentes 
muestras. Cuando existen varias pruebas, cada zona 
se protege con una barra de plástico impermeable al 
agua.

Cuadro 9-24
Técnica para obtención de esputo (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Enviar la muestra de esputo al laboratorio 

clínico, antes rotulada con la solicitud 
correspondiente 

 ● El esputo emitido en las primeras horas de la mañana, sin incluir restos 
alimentarios, reciente o conservado en refrigeración, son factores que infl uyen en 
un diagnóstico con un mínimo de error 

4. Valorar los resultados obtenidos en la 
muestra de esputo 

 ● El diagnóstico acertado depende en gran parte del estudio del esputo desde el 
punto de vista macroscópico, microscópico, bacteriológico, bioquímico y citológico 

 ● La cantidad abundante de esputo se denomina broncorrea 
 ● El color del esputo varía según el padecimiento 

- Blanco o amarillo: originado por bronquitis 
- Amarillo verdoso: por bronquitis crónica, abscesos, tuberculosis pulmonar 
- Verde: por ictericia o neumonía 
- Rojo ladrillo: por neumonía bacilar 
- Tonos diversos de rojo: por hemoptisis, tumores, edema agudo de pulmón, 

entre otros 
- Achocolatado: por abscesos del hígado o bronquios 

 ● La viscosidad del esputo guarda relación con las condiciones infl amatorias, moco 
o material purulento 

 ● El olor depende de los microorganismos que actúan sobre las proteínas del esputo 
 ● Los resultados respecto a anomalías en el esputo permiten detectar cambios 

atípicos benignos, metaplasia, cambios virales, degenerativos, infecciones 
micóticas y parasitarias 

 ● Trombos, cálculos, áscaris lumbricoides, partes de tejidos y restos alimentarios, 
son elementos adicionales que puede contener el esputo 

 ● El estudio bacteriológico detecta el tipo de agente infeccioso y refl eja cómo se 
realiza la defensa orgánica (fenómeno alterativo y exudativo de la infl amación) 

 ● El estudio fi sicoquímico determina la causa de la viscosidad y la mayor o menor 
facilidad de expulsión 

 ● El estudio citológico detecta la presencia o ausencia de células neoplásicas 
 ● El estudio microscópico da a conocer la presencia de cristales, células faríngeas 

bronquiales, hemáticas, neoplásicas, bacterias, hongos, entre otras
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Cuadro 9-25
Técnica de exudado vaginal

Intervención Fundamentación
1. Indicarle a la paciente que orine antes del 

procedimiento y colocarla en posición 
ginecológica o litotomía

 ● La presión intravesical estimula los centros superiores donde se hace consciente 
la micción 

 ● La conservación del equilibrio psicológico en el individuo requiere de un medio 
para defi nirse a sí mismo y a la situación en que se encuentre 

 ● El apoyo emocional ante una situación de cambio evita un comportamiento que 
desoriente al individuo

2. Calzarse los guantes e introducir el 
espéculo vaginal bivalvo correspondiente 
de manera que pueda visualizarse la 
mucosa y el cuello uterino

 ● Los traumatismos directos en la uretra pueden ser ocasionados por la introducción 
inapropiada del espéculo, en cuanto a tamaño y dirección 

 ● La aplicación de lubricante en el espéculo modifi ca el pH del exudado

3. Obtener la muestra en el hocico de tenca 
del cuello uterino o del fondo de saco de 
Douglas con un hisopo humedecido en 
solución salina o una espátula de Ayre, 
según el tipo de estudio

 ● La muestra obtenida en el cuello uterino informa 90% de precisión para la 
detección de lesiones cervicales 

 ● El cáncer cervicouterino es el más frecuente de las neoplasias en la mujer 
 ● En el frotis vaginal existen células escamosas superfi ciales, intermedias y parabasales 

Frotis: 
 ● El epitelio vaginal, por infl uencia endocrina, experimenta una regeneración 

constante a partir de la capa basal 
 ● La fricción puede alterar la producción de moco en la mucosa 
 ● La espátula de Ayre facilita la obtención de exudado de la circunferencia completa 

del orifi cio cervical 
 ● La muestra obtenida y colocada en capa fi na sobre una laminilla facilita su estudio 
 ● El uso de fi jador sobre la muestra en laminilla evita su secado y destrucción celular 

Citología vaginal: 
 ● El cáncer cervicouterino se origina en la zona de conjunción del cuello uterino 
 ● El lavado vaginal o las relaciones sexuales dentro de las 12 h previas a la toma de 

muestra del exudado vaginal modifi ca el estudio solicitado 
 ● Las mucosidades del fondo de saco posterior se obtienen con facilidad mediante 

una pipeta de bulbo de hule 
 ● El estudio de células exfoliativas de los tejidos y líquidos orgánicos informa 

número, tamaño, forma, aspecto y propiedades de tinción, adaptaciones 
funcionales e inclusiones, así como el estado de núcleo celular y diferencias con 
las células normales 

 ● La muestra se coloca en capa fi na en cubreobjetos y se sumerge en solución 
fi jadora, evita la desecación o distorsión celular

4. Retirar el espéculo vaginal; cubrir y ayudar 
a la paciente a bajarse de la mesa de 
exploración para que se vista

 ● La sensación de malestar físico o psicológico puede indicar lesión o peligro de 
lesión del organismo 

 ● Fricción es la fuerza que se opone al movimiento entre dos superfi cies en contacto

5. Enviar la muestra al laboratorio clínico, 
antes rotulado y con la solicitud 
correspondiente

 ● La solución salina estéril conserva sin alteración las propiedades de la muestra 
 ● El uso de fi jadores en la muestra evita su secado y destrucción celular

6. Valorar los resultados obtenidos en el 
exudado vaginal 

 ● El gonococo, bacilo de Koch, monilia, tricomona y hongos son elementos que 
forman parte de la fl ora patógena en el exudado vaginal 

 ● El aspecto celular se caracteriza por el tamaño y grado de estratifi cación del 
epitelio, número de núcleos picnóticos, coloración citoplasmática y 
comportamiento de la membrana celular 

 ● La respuesta oncológica celular (Papanicolaou) se clasifi ca en: 
I. Ausencia de células atípicas o normales 
II. Citología atípica, pero sin signos infl amatorios de neoplasia 
III. Citología que sugiere neoplasia 
IV. Presencia de células quizá malignas 
V. Presencia de células neoplásicas malignas 

 ● En la práctica, el estudio citológico se informa como infl amatorio, benigno, atípico, 
sospechoso o positivo
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Las tabletas se elaboran bajo el mismo principio 
de las tiras, y responden en el momento en que se hu-
medecen con la muestra correspondiente. El tiempo 
de reacción de los reactivos está estandarizado para 
cada categoría.

Los reactivos químicos deben conservarse en fras-
cos oscuros, etiquetados y bien tapados, en un sitio 
fresco y seco con temperatura entre 15 y 30 ºC. La re-
frigeración altera la zona impregnada, dando resulta-
dos incorrectos. Estos reactivos no reemplazan a los 
métodos analíticos efectuados en el laboratorio clíni-
co, sino que detectan niveles aproximados de elemen-
tos presentes en las muestras. Pierden sus características 
a los cuatro meses de abrir el frasco que los contiene, 
razón por la que deben revisarse a diario o cuando se 
va a utilizar. Cualquier alteración que se presente en los 
reactivos debe informarse de inmediato y, si es posible, 
al fabricante.

La confi abilidad en los resultados por medio de 
éstos, depende de la observación y ejecución de las 
instrucciones de conservación y manejo. Un cambio en 
el color de los reactivos debe considerarse como signi-
fi cativo de un indicador anormal.

MECÁNICA CORPORAL

La información relativa a mecánica corporal es uno 
de los métodos que se utilizan para la valoración del 
estado de salud de la persona y como parte de las 
tecnologías de mantenimiento que la enfermera rea-
liza durante la movilización y traslado o transferencia 
de la persona o paciente con fi nes diagnósticos y te-
rapéuticos.

Para proporcionar un cuidado de calidad, la prácti-
ca clínica de la enfermera relacionada con la moviliza-
ción y su funcionamiento, requiere la incorporación de 
conocimientos de los sistemas musculoesquelético y 
nervioso para efectuar los movimientos del cuerpo y 
poder levantarlo o desplazarlo. El conocimiento y fun-
ciones de los músculos para mantener la postura y el 
movimiento es vital para intervenciones seguras y el 
mantenimiento de la movilidad tanto para las enfer-
meras como para los pacientes (recordar que el cuerpo 
es un instrumento del cuidado).

Concepto. Estudia el equilibrio y movimiento de los 
cuerpos aplicado a los seres humanos, y se conceptua-
liza como la disciplina que trata del funcionamiento 
correcto y armónico del aparato musculoesquelético 
en coordinación con el sistema nervioso.

Objetivos:
 ● Disminuir el gasto de energía muscular.
 ● Mantener una actitud funcional y nerviosa.
 ● Prevenir complicaciones musculoesqueléticas.

Estos objetivos se basan en los efectos que la mecánica 
corporal tiene en la piel (liberación de desechos, se-
creción sebácea y sudorípara, excitación nerviosa, esti-
mulación del mecanismo vasomotriz cutáneo), aparato 
respiratorio (intercambio gaseoso, ventilación y rendi-
miento pulmonar), circulación sanguínea (transporte 
de oxígeno y bióxido de carbono, hormonas, enzimas, 
vitaminas y productos de desecho); generación de calor 
y nutrición celular, sistema musculoesquelético (creci-
miento, volumen y fuerza muscular y ósea, recupera-
ción de elasticidad y contractibilidad, evitar formación 
de adherencias y falsos tejidos en caso de lesiones o 
fracturas); tejido nervioso (efectos vigorizante y sedan-
te) y tejido adiposo (reabsorción de grasas).

Aumentar o restablecer la capacidad corporal de 
un individuo o de cualquier parte de su cuerpo para 
realizar actividades funcionales, mejorar su aspecto 
físico, evitar o disminuir desequilibrios fi siopsicoso-
ciales y favorecer su independencia hasta donde sea 
posible. Precisa de un trabajo en equipo para coor-
dinar, dirigir no sólo la alineación corporal, sino 
también para lograr una estimulación neuromuscu-
loesquelética mediante masaje; ejercicios con fi nes 
deportivos, de diagnóstico o terapéuticos; moviliza-
ción para lograr descanso y efectos biológicos o psi-
cológicos progresivos; transferencia o desplazamiento 
de un lugar a otro; uso de elementos o dispositivos 
de apoyo y seguridad.

En el cuadro 9-26 se sugieren algunas normas 
concernientes a la mecánica corporal, mismas que de-
ben considerarse al efectuar alineación corporal, ma-
saje, ejercicio, movilización y transferencia.

Figura 9-22. Tiras reactivas.
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Cuadro 9-26
Normas aplicadas a la mecánica corporal

Normas Fundamentación
1. Tener conocimientos sobre el aparato 

musculoesquelético
 ● La mecánica corporal trata del funcionamiento correcto y armónico del aparato 

musculoesquelético en coordinación con el sistema nervioso 
 ● Los estados de equilibrio y movimiento del aparato musculoesquelético dependen de la 

coordinación que tiene con el sistema nervioso 
 ● El esqueleto tiene la capacidad de crecimiento, remodelación (continuo recambio óseo) 

y reparación mediante los osteoblastos responsables de la síntesis de la matriz ósea; de 
los osteocitos que se incorporan al hueso durante la formación de la matriz ósea y los 
osteoclastos; de las células multinucleadas con abundantes enzimas, en especial la 
fosfatasa ácida 

 ● Los huesos se clasifi can en tubulares, cuboides, planos e irregulares; tienen un sistema 
vascular aferente, eferente e intermedio (arteria nutricia central, vasos del periostio y 
vasos de la región metafi siaria); minerales, como el calcio, potasio, magnesio, sodio y cinc 

 ● La resistencia ósea depende del osteoide (que pertenece al hueso), apatita (mineral de 
calcio y fósforo en fi bras colágenas) y dirección de esfuerzos a los que está sometido el 
hueso 

 ● Las articulaciones se clasifi can en inmóviles o sinartrosis, semimóviles o anfi artrosis y 
móviles o diartrosis 

 ● Los extremos articulares de los huesos largos se encuentran recubiertos por cartílago, 
tejido no vascularizado, traslúcido y blanco azulado que con el tiempo se torna opaco y 
amarillento. El cartílago recibe nutrientes del líquido sinovial; tiene fi brillas de colágena y 
un gel de glucoproteínas hidratado que le confi ere propiedades de deslizamiento, 
elasticidad, duración y resistencia. Por su superfi cie uniforme favorece la movilidad; por 
su superfi cie suave, lisa y deslizante evita la erosión mutua; por su fl exibilidad, las 
superfi cies en contacto se adaptan una a otra; su elasticidad amortigua y disipa las 
lesiones mecánicas 

 ● De acuerdo con sus funciones, los músculos esqueléticos son de fl exión, extensión, 
rotación interna, rotación externa, aducción y abducción 

 ● Los músculos agonistas son los primarios o esenciales que dan fuerza para efectuar los 
movimientos 

 ● Los músculos antagonistas son los de acción contraria que tienden a neutralizar los 
efectos de los agonistas. Contribuyen a los movimientos suaves para mantener el tono, 
así como relajarse y permitir el movimiento del grupo fl exor 

 ● El sistema nervioso coopera con los líquidos del organismo para coordinar las 
actividades del cuerpo humano. Está formado por el tejido nervioso, tiene propiedades 
de irritabilidad (capacidad para responder a los estímulos) y conductividad (poder de 
transmitir estímulos o impulsos nerviosos a otras células). Sus órganos terminales son 
sensitivos y motores 

 ● Los núcleos vestibulares y los relacionados con la formación reticular, transmiten 
impulsos continuos a la médula espinal, y de ahí a los músculos extensores para dar 
rigidez a los miembros y así sostener el peso corporal contra la gravedad

2. Conocer posiciones del personal del 
equipo de salud y movimientos 
coordinados

 ● Una posición correcta permite la realización óptima de la exploración física y la 
aplicación de tratamientos 

 ● Los siguientes son principios básicos del funcionamiento de la mecánica corporal; 
conservar bajo el centro de gravedad, apoyar el cuerpo sobre una base de sustentación 
y alinear las relaciones corporales. 

 ● El centro de gravedad de un cuerpo es el punto en el que está centrada la masa 
corporal (fi gura 9-23) 

 ● La base de sustentación, centro y línea de gravedad, son elementos que intervienen en 
la estabilidad de un cuerpo 

 ● La alineación más cercana a las posiciones básicas ayudan a mantener el 
funcionamiento orgánico (fi gura 9-24) 

 ● El uso de músculos largos, grandes y fuertes evitan lesiones musculoesqueléticas, en 
especial de la columna vertebral 

 ● La colocación del personal de salud en dirección del movimiento que se va a efectuar, la 
ampliación de la base de sustentación y el acercamiento del objeto o persona que se va 
movilizar, son factores que inciden en una posición correcta

 ● La planeación del trabajo en equipo con objetivos bien delimitados para la movilización 
y traslado del paciente, así como la seguridad, tiempo, resistencia y destreza, son 
factores que inciden en una posición correcta 

 ● La comprensión de objetivos relativos a la movilización y traslado, evita o disminuye 
lesiones musculoesqueléticas y nerviosas, tanto para el personal de salud como para el 
paciente 
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Cuadro 9-26
Normas aplicadas a la mecánica corporal (Continuación)

Normas Fundamentación
 ● En la mecánica corporal, los mecanismos posturales, el movimiento voluntario y la 

función motora perceptual son aspectos fundamentales 
 ● Los mecanismos posturales son: 

- Mecanismo de antigravedad 
- Fijación postural de un cuerpo como un todo 
- Mecanismo de contraposición o postural (equilibrio durante el movimiento) 
- Reacción de incorporación para adoptar una posición 
- Reacción de balance para mantener el equilibrio 

 ● Reacciones a la caída o respuestas de protección 
 ● Reacciones de locomoción para iniciar, seguir o detener la marcha

3. Ofrecer un ambiente terapéutico  ● Un ambiente terapéutico precisa de recursos humanos o físicos adecuados a cada 
situación 

Nota: confrontar información respecto al ambiente terapéutico. La aplicación de las 
adaptaciones es conveniente cuando los factores físico-funcionales son temporales, 
aprovechables e indispensables. Cuando los factores psíquico-ambientales son 
estimulantes y acondicionados, así como cuando el factor médico es prescrito

4. Explicar al paciente la posición que 
debe adquirir

 ● El estado mental o emocional del individuo infl uye en su comportamiento 
 ● El equilibrio psicológico del individuo requiere de un medio adecuado para comunicarse 
 ● El conocimiento de la personalidad del paciente y familiares facilitan la realización de 

ejercicios, movilización, traslado 
 ● La repetición, estimulación, incentivación, información y ejecución, son técnicas de 

aprendizaje que conllevan a la motivación 
 ● La resistencia y los estímulos, sensoriales o aferentes (tacto, precisión, tracción, 

compresión, extensión, efectos propioceptivos musculares y estímulos auditivos) 
facilitan el movimiento 

 ● La fl exión-extensión-abducción-aducción y rotación interna-rotación externa son 
modelos de movimiento 

 ● La participación de la familia es la base para el éxito de todo programa de masaje, 
ejercicios, movilización y transferencia

5. Explorar al paciente  ● Una evaluación integral determina el tipo de estimulación neuromuscular a realizar en el 
individuo para obtener, conservar o recobrar la locomoción posible 

 ● La exploración física, etapa del estudio clínico, detecta trastornos de locomoción 
potenciales o reales (anomalías en la estructura anatomofuncional, pérdida del equilibrio 
o sentido de la posición

6. Alinear segmentos corporales cada 2 
o 3 h para prevenir úlceras por 
presión

 ● Los benefi cios de una mecánica corporal correcta redundan tanto en el personal de 
salud como en el paciente 

 ● El aparato musculoesquelético es un medio de locomoción que sirve de sostén y 
protección para los elementos anatómicos 

 ● La valoración de riesgo para el desarrollo de úlceras por presión e instauración del 
tratamiento, abarca estado físico general, estado mental, deambulación, movilidad 
corporal y control de la eliminación urinaria e intestinal 

 ● La inmovilización articular origina reducción circulatoria y estasis del líquido sinovial 
 ● El esfuerzo o tensión muscular innecesarios alteran el equilibrio de la alineación corporal 
 ● La alineación corporal se adecúa de manera intencional con fi nes de comodidad, 

diagnóstico o terapéutico 
 ● La columna vertebral soporta el peso corporal, protege la médula espinal y facilita la rotación 
 ● La presión por más de 2 h sobre cualquier área cutánea o prominencias óseas 

disminuye el aporte sanguíneo y, por consiguiente, causa isquemia tisular

7. Ofrecer comodidad y seguridad  ● Un plan de atención para la recuperación funcional del paciente tiende a considerar sus 
necesidades de independencia, movilización, traslado con o sin utilización de 
implementos de apoyo, comunicación, recreación y trabajo

 ● La movilización frecuente y de una posición correcta previenen lesiones 
neuromusculoesqueléticas y formación de úlceras por presión 

 ● El reposo prolongado en cama ocasiona rigidez articular, atrofi a muscular, problemas 
cardiocirculatorios, estreñimiento, alteraciones relativas al descanso y sueño, 
complicaciones trombóticas, infecciones hipostáticas en pulmones o vías urinarias y 
úlceras por presión 

 ● La tracción combate el espasmo muscular doloroso 
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Cuadro 9-26
Normas aplicadas a la mecánica corporal (Continuación)

Normas Fundamentación
 ● Los apoyos para la alineación (bandas o cinturones, marcos, arcos, soportes, cojines, 

bolsa de arena) ofrece seguridad, previenen o corrigen problemas de posición y 
disminuyen el apoyo en regiones prominentes óseas 

 ● La ortesis (férulas o aparatos ortopédicos) se emplean para limitar o evitar el 
movimiento para prevenir deformidades causadas por desequilibrio neuromuscular o 
para compensar una debilidad muscular 

 ● La pérdida de sensibilidad, contracturas, deformidades, aceptación de la ortesis o 
padecimientos dolorosos son factores que disminuyen la efectividad de la ortesis

8. Evitar lesiones mecánicas del aparato 
musculoesquelético

 ● La identifi cación oportuna de necesidades y problemas en el paciente, en relación con 
la mecánica corporal, permite trazar un plan efectivo de atención de enfermería 

 ● La movilización periódica infl uye en la circulación, respiración, eliminación, apetito y 
estado anímico 

 ● La sensación de malestar físico puede indicar presencia o peligro de lesión 
neuromusculoesquelética 

 ● La extensión y presión prolongada en las extremidades provoca cansancio, malestar 
general y lesiones neuromusculoesqueléticas 

 ● Las lesiones neurales periféricas son factores que producen insensibilidad o parálisis en 
regiones correspondientes 

 ● La estasis, presión y obstrucción venosa, son factores que limitan el volumen sanguíneo 
 ● La presión continua, falta de limpieza y humedad en áreas de apoyo con prominencias 

óseas, son factores de riesgo en la formación de úlceras por presión 
 ● Las áreas occipital, escapular y sacrococcígea; así como hombros, codos, caderas, 

rodillas y talones, son puntos de apoyo propensos a la formación de úlceras por presión 
 ● Las úlceras por presión se clasifi can en estadio I (eritema con leves manifestaciones de 

temperatura local y sensación de purito o dolor); estadio II (pérdida parcial de epidermis 
y dermis manifestada como ámpula y coloración oscura); estadio III (pérdida total de piel 
con necrosis tisular); y estadio IV (pérdida total de piel con necrosis tisular, lesión 
muscular y estructuras de sostén) 

 ● La ausencia o defi ciencia de movilización, alineación incorrecta de segmentos 
corporales, inadecuado uso de aparatos de sujeción y defi ciencia en la aplicación de 
ejercicios, movilización y traslado, son factores de riesgo de lesiones mecánicas 

 ● La inmovilización prolongada causa pérdida de fuerza del aparato locomotor, de las 
funciones circulatoria y de la capacidad aeróbica, atrofi a muscular, absorción de 
estructuras óseas, debilitamiento de tendones y ligamentos 

 ● Fuerzas excesivas provocan lesiones de ligamentos, como esguince (distensión o rotura 
parcial), rotura en la sustancia (separación de fi bras), desinserción (separación de la 
inserción ósea) y fractura por avulsión en inserción ósea 

 ● La actividad excesiva provoca infl amación ligera con dolor, infl amación crónica y 
alteraciones degenerativas (bursitis prepatelar, tenosinovitis, lesiones de inserción 
muscular y aponeurótica) 

 ● Los pacientes con signos neurológicos pueden presentar contracturas musculares 
(atrofi a progresiva hasta formar tejido fi broso), rigidez articular (orientación de colágeno 
a lo largo de las líneas de esfuerzos), deformidad por desequilibrio muscular de 
actividad contrarrestada por sus antagonistas, lesiones por disminución de sensaciones 
táctiles o dolorosas, pérdida de sentido de su posición en el espacio (incapacidad por 
lesiones en médula espinal o parálisis cerebral) 

 ● El deslizamiento, tracción o rodamiento de un objeto o persona, son medidas a considerar 
para evitar lesiones en la columna vertebral
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Alineación corporal

La alineación corporal es determinante en toda acti-
vidad funcional tanto del personal de salud como del 
paciente a su cuidado, para evitar lesiones neuromus-
culoesqueléticas.

Conforme a la alineación corporal y a los objetivos 
que se persiguen, es necesario diferenciar los términos 
postura y posición.

La postura es la alineación corporal que se adopta 
de manera espontánea en forma correcta o incorrecta; 
la posición es la alineación de segmentos orgánicos 

que se adecúa de forma intencional con fi nes de co-
modidad, diagnósticos o terapéuticos (fi gura 9-25).

Los objetivos de las posiciones son:

 ● Mantener el funcionamiento corporal en equili-
brio de los sistemas circulatorio, respiratorio, uri-
nario y musculoesquelético.

 ● Contribuir a la exploración física.
 ● Apoyar en la aplicación de algunos tratamientos.
 ● Favorecer el estado anímico del individuo.

Las posiciones básicas son tres:

Línea de

gravedad

Centro de

gravedad

Base de apoyo

Línea de

gravedad

Centro de

gravedad

Base de apoyoA B

Figura 9-23. Centro de gravedad situado en la línea media y ampliación de la base de sustentación.

A B
Fuerza

Objeto que 

se va a mover

Punto de apoyo

Figura 9-24. Alineación cercana a los objetos y uso correcto de los músculos largos y fuertes.
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 ● Posición erguida o anatómica.
 ● Posición sedente.
 ● Posición yacente o en decúbito.

Estas posiciones tienen a su vez variaciones diversas 
(fi gura 9-26 y cuadro 9-27).

Masaje y ejercicios 

Además de la estimulación neuromusculoesquelética 
en condiciones de salud, debe considerarse un plan 
de reacondicionamiento cuando el paciente presenta 
limitaciones físicas. Este plan debe integrar acciones 

de atención básica, prácticas de masaje, ejercicios, mo-
vilización y transferencia a continuación se describen 
algunas normas (cuadro 9-28).

Las medidas de rehabilitación previenen y dismi-
nuyen los efectos de las complicaciones causantes de 
incapacidad (impedimento de la función ocasionada 
por una defi ciencia), discapacidad (pérdida o daño de 
un órgano o extremidad) y minusvalía (inhabilidad de 
funcionamiento efectivo). Conservan la movilidad den-
tro de los límites normales la tonicidad muscular; y ca-
pacitan al paciente para lograr su independencia. Estas 
medidas se refi eren a la aplicación de calor o frío, repo-
so y sueño, ejercicio, masaje, tracción, reeducación de 
la postura, ortesis, apoyos para la marcha, reeducación 
funcional en actividades de la vida diaria, adaptaciones 
en el entorno que rodea al paciente, rehabilitación psi-
cosocial, terapia psicosexual, terapias de relajación, 
medicamentos e intervenciones quirúrgicas.

Los ejercicios aplicados de forma adecuada y pro-
gresiva mejoran la circulación sanguínea, linfática, 
fuerza y elasticidad muscular, el funcionamiento y des-
empeño general, incrementan la resistencia estática y 
dinámica, así también propician el aumento de la den-
sidad ósea.

Los ejercicios más frecuentes son los isométricos o 
de contracción estática; de movilización pasiva, activa y 
con resistencia; de fortalecimiento, de entrenamiento 
físico. Antes de su ejecución, debe consultar prescrip-
ción médica, conocer tipos, frecuencia y cantidad de 
ejercicios, valorar estado físico, signos vitales, así como 

A B C

Figura 9-25. Posiciones correctas para levantar objetos.

Figura 9-26. Posiciones de alineación corporal.

Erguida o anatómica

Dorso/sacra

Dorsal con piernas elevadas

Ginecológica o de litotomía

Rossier

Trendelenburg

Decúbito ventral o prona

Genupectoral o de Bozeman

Genucubital

Kraske o navaja sevillana

Decúbito lateral 

Sims 

Sedente

Fowler elevada

Fowler,

Semi fowler

Yacente o

en decúbito

Decúbito dorsal

o supina

Decúbito ventral

o prona

Decúbito lateral
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Cuadro 9-27
Variaciones y observaciones de las posiciones de alineación corporal

Posiciones básicas
I. Posición erguida o anatómica
Anatómica o erguida Observaciones

Descripción:
Paciente de pie, cabeza y espalda recta, alineación de  segmentos 
corporales en sentido vertical con  extremidades superiores a los lados 
del cuerpo, manos en pronación, pies dirigidos hacia adelante separados 
según el caso

II. Sedente
Variaciones
Sedente

Observaciones

Descripción: 
Paciente sentado en silla o cama con el tronco en posición vertical, 
miembros inferiores apoyados sobre un plano resistente 
Indicaciones: 

 ● Exploración física de región anterior del cuerpo 
 ● Alimentación 
 ● Favorecer exhalación respiratoria adicional 
 ● Disminuir tensión muscular abdominal y lumbar 
 ● Aplicación de algunos tratamientos o intervenciones quirúrgicas en 

cabeza o cara 
 ● Descanso 

Fowler Descripción: 
Paciente sentado en cama con elevación de la cabeza a un ángulo de  
45°  y ligera fl exión de extremidades inferiores y una pequeña almohada 
bajo los muslos
Indicaciones: 

 ● Similares a la anterior a excepción de la tercera indicación 
 ● Favorecer la respiración
 ● Problemas cardiacos

Semifowler Descripción: 
Paciente semisentado en cama con elevación de la cabecera a  un 
ángulo de 30° y ligera fl exión de extremidades inferiores 
Indicaciones: 

 ● Similares a la posición de Fowler 
 ● Favorecer el descanso y facilitar la respiración

III. Yacente o en decúbito dorsal o supina
Dorsal con piernas elevadas Observaciones

Descripción:
Paciente en decúbito dorsal o supina con extremidades inferiores 
elevadas sobre almohadas o piecera de la cama 
Indicaciones: 

 ● Favorecer relajación muscular y retorno venoso
 ● Disminuir edema de extremidades inferiores
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Cuadro 9-27
Variaciones y observaciones de las posiciones de alineación corporal (Continuación)

III. Yacente o en decúbito dorsal o supina (continuación)
Decúbito dorsal o supinap Descripción:

Paciente acostado sobre su espalda, con la cabeza y hombros elevados 
de manera leve con una almohada, extremidades superiores a los lados 
del tórax y abdomen, las inferiores extendidas
Indicaciones: 

 ● Exploración física de región anterior del cuerpo 
 ● Relajación muscular 
 ● Aplicación de tratamientos específi cos en región anterior del cuerpo 
 ● En laparotomías

Dorsosacra Descripción:
Paciente en decúbito dorsal o supina con miembros inferiores 
fl exionados, separación de rodillas y pies apoyados sobre un plano 
resistente 
Indicaciones: 

 ● Similares a las anteriores

Ginecológica o litotómica Descripción:
Paciente en decúbito dorsal con región glútea apoyada en el borde de 
mesa de exploración, extremidades inferiores fl exionadas y separadas 
por medio de pierneras
Indicaciones:

 ● Atención en el parto 
 ● En intervenciones médicas y quirúrgicas de órganos pélvicos

Rossier Descripción:
Paciente en decúbito dorsal con almohada debajo de los hombros para 
producir hiperextensión de cuello 
Indicaciones: 

 ● Favorecer la ventilación pulmonar 
 ● Exploración e intervenciones quirúrgicas en el cuello

Trendelenburg Descripción: 
Paciente en decúbito dorsal con elevación de piecera de la cama a un 
ángulo entre 30 a 45°, de tal manera que la cabeza se encuentre en un 
plano más bajo que los pies 
Indicaciones: 

 ● Favorecer drenaje postural 
 ● Incrementar riego sanguíneo cerebral 
 ● Intervenciones quirúrgicas de vejiga y colon 
 ● Favorecer retorno venoso
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Cuadro 9-27
Variaciones y observaciones de las posiciones de alineación corporal (Continuación)

IV. Decúbito ventral o prona
Variaciones
Decúbito ventral o prona

p

Observaciones

Descripción:
Paciente acostado sobre su abdomen, cabeza de lado, extremidades 
superiores extendidas a los lados  del tórax y abdomen y las inferiores en 
extensión 
Indicaciones: 

 ● Exploración de región posterior del cuerpo 
 ● Aplicación de tratamientos en región dorsal y dorso-sacra
 ● Recuperación posanestésica

Genupectoral o de Bozeman Descripción:
A partir de la posición prona, el paciente descansa sobre su tórax y 
cuello, así como la cabeza lateral, las extremidades superiores alrededor 
de ésta. La cadera queda más elevada que el cuerpo con las rodillas 
apoyadas en una superfi cie plana 
Indicaciones: 

 ● Similares a la genucubital

Genucubital Descripción:
A partir de la posición prona, el paciente descansa sobre brazos y 
rodillas, con la cabeza de lado 
Indicaciones: 

 ● Exploración de región pélvica 
 ● Exploración sigmoidoscópica 
 ● En tratamientos rectosigmoideos

De Kraske o navaja sevillana Descripción:
Paciente en decúbito ventral con inclinación de muslos formando un 
ángulo de 90° y piernas apoyadas sobre la parte inferior de la mesa de 
exploración. Inclinar parte superior de la mesa o cama, de tal forma que 
la cadera quede más elevada que el cuerpo 
Indicaciones: 

 ● Exploración e intervenciones quirúrgicas en recto 
 ● Aplicación de tratamientos en recto

V. Decúbito lateral
Variaciones
Decúbito lateral

Observaciones

Descripción:
Paciente acostada sobre el lado derecho o izquierdo, extremidades 
superiores en ligera fl exión y la extremidad inferior del lado opuesto 
fl exionada sobre la otra, colocar un cojín pequeño entre ambas 
extremidades
Indicaciones: 

 ● Favorecer la relajación muscular 
 ● Recuperación posanestésica 
 ● Aplicación de varios tratamientos
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Cuadro 9-27
Variaciones y observaciones de las posiciones de alineación corporal (Continuación)

V. Decúbito lateral (continuación)
De Sims Descripción:

Paciente en decúbito lateral izquierdo o derecho, el peso se apoya en las 
caras anteriores de los hombros y la cadera; una de las  extremidades  
superiores se eleva por encima de la cabeza, por detrás, la otra se 
fl exiona en hombro y codo; una de las extremidades inferiores 
ligeramente fl exionada, la otra fl exionada hasta casi tocar el abdomen 
Indicaciones:

 ● Aplicación de enemas 
 ● Exploración de recto 
 ● Relajación muscular  o pacientes inconscientes
 ● En pacientes en reposo prolongado

Cuadro 9-28
Aplicación de masaje y ejercicios

Normas Fundamentación
1. Proporcionar masaje en diferentes formas 

para conseguir varios efectos en el 
paciente

 ● El masaje es un método terapéutico, manual o instrumental, con fi nes estimulantes 
o resolutivos 

 ● El masaje es un sistema de contacto terapéutico en el que el tacto, además de 
lograr efectos fi siológicos, estimula y gratifi ca de manera emocional; dado que una 
de las funciones de la piel es recibir impresiones mediante receptores específi cos 
y corpúsculos reactivos, trasmitirlas y procesarlas para elaborar sensaciones 

 ● Los efectos del masaje son: 
- Incremento sanguíneo o linfático en la región tratada 
- Disminución de infl amación periarticular 
- Relajamiento muscular 
- Prevención o disminución de fi brosis 
- Reducción a la tendencia de atrofi a muscular 
- Restaurar la vitalidad 

 ● Son formas de masaje: 
- Golpeteo superfi cial, rítmico, suave y lento para producir una acción refl eja (12 

a 15 golpes/min), con uno o dos manos o con los dedos 
- Golpeteo profundo en dirección natural de la circulación linfática y sanguínea 

para lograr su vaciamiento 
- Apretar, jalar u oprimir una región con una o ambas manos para mejorar la 

circulación venosa y linfática, estirar músculos y tendones retraídos, y mejorar 
tensión muscular 

- La fricción o presión fuerte en forma circular sobre una región favorece la 
absorción de derrames locales y el desprendimiento de bridas o cicatrices 

- Percusión o golpeteo rápido con una mano sobre una región para evitar o 
retardar atrofi a, mejorar metabolismo, mejorar la circulación y resorción del 
edema, previa aplicación de calor 

- Algunos padecimientos que requieren prescripción de masaje son: artritis, 
fi brosis, parálisis facial, esguinces, contusiones, enfermedades ortopédicas y 
neurológicas

2. Realizar ejercicios pasivos o activos con el 
paciente

 ● Son objetivos de la aplicación de ejercicios el desarrollar fuerza, movilidad y 
equilibrio neuromuscular; mejorar funcionamiento de sistemas y aparatos del 
organismo; favorecer descanso y sueño; disminuir estados de ansiedad, riesgo de 
infecciones pulmonares y urinarias 

 ● Son etapas de la sesión de ejercicios: el calentamiento, la programación de 
ejercicios y el enfriamiento 

 ● El conocimiento de efectos fi siológicos, dosis, frecuencia y duración de los 
ejercicios son elementos a considerar en un programa de ejercicios. Este 
programa se basa en las necesidades del paciente, colaboración de éste y sus 
familiares, así como el conocimiento sobre la mecánica corporal. La evaluación 
clínica permite conocer la restitución, mejoramiento o conservación de la fuerza 
(capacidad del músculo para contraerse), elasticidad (capacidad del músculo para 
relajarse o contraerse) y coordinación (capacidad del músculo para trabajar de 
forma simultánea con otros músculos) que presenta un paciente 
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Cuadro 9-28
Aplicación de masaje y ejercicios (Continuación)

Normas Fundamentación
 ● La longitud y tensión muscular determina el tipo de contracción, ya sea isométrica 

(aumento de la tensión muscular sin variar la longitud), isotónica (alargamiento o 
acortamiento muscular, producción de movimiento sin cambios tensionales), 
concéntrica (acortamiento muscular con aumento de tensión) y excéntrica 
(alargamiento muscular sin cambios en la tensión) 

 ● Todo músculo tiene efectos antagónicos: fl exión-extensión, aducción-abducción, 
supinación-pronación, eversión-inversión: 
- Flexión: movimiento, se dobla una sección sobre otra situada por encima de 

ella 
- Extensión: movimiento por el que se apartan y disponen dos regiones en línea 

recta 
- Aducción: acercamiento de un miembro u órgano, al plano medio 
- Abducción: alejamiento de una parte del cuerpo, respecto a la línea media 
- Supinación: movimiento de rotación del antebrazo por el que la palma de la 

mano se hace superior o anterior 
- Pronación: movimiento del antebrazo que tiene por resultado poner el dorso de 

la mano hacia delante o arriba
- Rotación: movimiento de un cuerpo alrededor de su eje 
- Movimiento circular o semicircular de un miembro, alrededor del eje del cuerpo 
- Eversión: acción de girar una parte hacia fuera 
- Inversión: acción de girar una parte hacia adentro 

 ● Son métodos auxiliares en los ejercicios: el masaje de músculos hipotónicos, 
movimiento pasivo de articulaciones, movilidad asistida activa, movilidad activa, 
movilidad resistida, descanso, equilibrio y actividades diarias 

 ● Los movimientos pasivos son los que se aplican al paciente, sin que éste realice 
esfuerzo. Los activos son los realizados de forma voluntaria por el paciente y sin 
ayuda. 

 ● Los asistidos son los que lo ayudan a estimular articulaciones mediante personal o 
aparatos. Los resistidos son aquellos en los que se aplica una resistencia 

 ● Son ejercicios terapéuticos: 
- Movimientos de amplitud total en todos los planos posibles. Pueden ser 

activos, pasivos o resistidos 
- De reeducación muscular para reaprender la función normal de uno o varios 

músculos 
 ● En casos de debilidad, pérdida de coordinación o parálisis 

- Resistivos/presores para fortalecer uno o varios músculos o estructuras de 
sostén de una articulación, en forma manual o instrumental. 

- De resistencia en forma repetitiva para aumentar la fortaleza muscular 
- De coordinación para mejorar precisión del movimiento muscular 
- De relajación para disminuir contracción muscular prologada 
- Posturales para mantener una relación adecuada entre las regiones corporales 
- De acondicionamiento para conservar la fuerza muscular 
- Extensores para restablecer los arcos de movilidad que limitan los movimientos 

articulares 
- Respiratorios para corregir o reducir al mínimo las defi ciencias respiratorias y 

para mejorar estabilidad del tronco y postura, 
- Los espasmos musculares refl ejan daño muscular por exceso o prolongación 

del ejercicio, defi ciente riego sanguíneo, infl amación de tejidos adyacentes o 
fractura 

- Son ejercicios útiles en cama los efectuados en decúbito dorsal (mover cabeza, 
traslado lateral, rotar, arrastre, movimiento de miembros torácicos y podálicos); 
en decúbito ventral (levantar cabeza, elevar tronco, arrastre, movimientos de 
miembros torácicos y podálicos), en posición sedente (elevación, giro del 
tronco); inclinación en diferentes direcciones, movilización de miembros 
podálicos, equilibrio y balanceo

3. Evaluación de efectos inducidos por el 
ejercicio 

 ● Son efectos benéfi cos, inducidos por el ejercicio, el incremento de la capacidad 
funcional, disminución de manifestaciones clínicas por reposo prolongado, 
mejoramiento de signos vitales, de la distribución circulatoria periférica y de 
retorno venoso, incremento del tono muscular y mejoramiento de los elementos 
sanguíneos a nivel bioquímico 
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grado de dolor. Durante los ejercicios debe tomarse en 
cuenta una superfi cie fi rme, vigilar la postura, mani-
festaciones ocasionadas por fatiga o ejercicios inade-
cuados.

Los ejercicios de movilización activa para miem-
bros superiores son (fi gura 9-27):

Movilización y transferencia

La valoración de la movilidad del paciente se centra en 
la amplitud de movimientos, marcha, ejercicio y tole-
rancia a la actividad física, así como alineamiento cor-
poral. La enfermera valora los movimientos mientras el 
paciente está acostado en la cama y lo tiene que pasar 
a una camilla, silla de ruedas, sentarlo y por último ini-
ciar la marcha. Estos pasos deben de ser progresivos, 
para evitar lesiones o traumatismos que pueden dejar 
secuelas.

La amplitud de movimientos es la máxima canti-
dad de éstos que puede efectuar una articulación en 
uno de los tres planos del cuerpo: sagital, frontal o 
transverso. El plano sagital es una línea que cruza el 
cuerpo desde su parte delantera hasta la espalda, divi-
diéndola en parte izquierda y parte derecha. El plano 
frontal pasa a través del cuerpo de un lado a otro y lo 
divide en parte delantera y parte posterior. El plano 
transverso es un plano horizontal que divide el cuerpo 
en parte superior e inferior (fi gura 9-28).

La movilización de un paciente y su transferencia a 
diferentes sitios, se apoya en la fundamentación en 
las normas correspondientes a la mecánica corporal, a 

continuación se presentan algunas técnicas enuncian-
do sólo las intervenciones a seguir.

Acercamiento del paciente al borde de la cama 
(fi gura 9-29 y 9-30)
Material: sábana y hule clínico, almohadas.

Abducción

Aducción

Flexión

Extensión

Pronación

Supinación

Hiperextensión Rotación hacia adentro Rotación hacia afuera

Figura 9-27. Ejercicios de movilización activa de miembros superiores e inferiores.

Plano sagital

Plano 

transversal

Plano 

frontal

Medial     LateralSuperior

Inferior

Figura 9-28. Planos del cuerpo.
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Intervenciones:
 ● Informar al paciente qué se va hacer y explicar 

cómo puede colaborar.
 ● Colocarlo en decúbito dorsal, semifowler o fowler 

y cubrirlo.
 ● Mantener una amplia base de sustentación con 

un pie delante del otro.
 ● Apoyar en la cama con los muslos y fl exionar las 

rodillas.
 ● Colocar las manos debajo del paciente, acercarse 

y mantener erguida la espalda.
 ● Si el paciente puede ayudar, que coloque su 

mano sobre el hombro de la enfermera.
 ● Movilizarse hacia atrás, desplazando el peso de 

un pie al otro, a medida que se desliza hacia el 
borde de la cama.

 ● Cubrirlo y colocarle aditamentos de apoyo si es 
necesario.

Movilización del paciente a posición de decúbito 
lateral
Material: almohadas o cojines y sábanas.
Intervenciones:

 ● El paciente debe estar en posición de decúbito 
dorsal.

 ● Dejar al alcance una almohada para usarla des-
pués, y ayudarlo a fl exionar el brazo proximal y 
colocar éste sobre el tórax.

 ● Pedirle que fl exione las rodillas, y cruzar el brazo 
distal sobre el proximal.

 ● Colocar una mano atrás del hombro distal y otra 
atrás de la cresta iliaca del paciente.

 ● Deslizarlo con las manos o con la sábana clínica 
hasta que se encuentre en decúbito lateral.

 ● Centrarlo en la cama y colocarle de forma longi-
tudinal la almohada a la espalda con una mano y 
con la otra protegerlo; evitar que los miembros 
podálicos queden debajo del cuerpo.

 ● Trasladarse al lado opuesto de la cama y arreglar-
le cadera y hombros.

 ● Colocar un cojín almohada o sábana en medio de 
las extremidades inferiores para proteger las 
protuberancias óseas.

 ● Colocarle un cojín bajo el brazo que quedó libre.
 ● Ponerle un cojín entre la barbilla y el hombro.
 ● Colocarle una última almohada o cojín para sos-

tener el abdomen (fi gura 9-31).
 ● Elevar la cabecera de la cama.

Movilización del paciente a posición sedente
Intervenciones:

 ● Comunicar al paciente qué se va a realizar para 
obtener su colaboración.

 ● Colocarse a un lado de la cama y ampliar la base 
de sustentación con un pie adelante del otro.

A B

Figura 9-29. Acercamiento del paciente al borde de la cama con ayuda de la enfermera.

A B

Figura 9-30. Acercamiento del paciente al borde de la cama sin apoyo de otra persona.
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 ● Explicarle la forma de enlazar los brazos con la 
enfermera(o).

 ● El brazo del paciente apoyarlo en el hombro cer-
cano de la enfermera(o).

 ● Usar una mano para apoyar espalda y cuello del 
paciente, con la otra, el hombro. Levantar de for-
ma lenta y suave al paciente y apoyarlo con los 
brazos enlazados o con un cojín en su espalda 
(fi gura 9-32).

 ● Continuar dándole apoyo con un brazo bajo la 
espalda y cuello, con la otra ayudarlo a que se 
acueste por sí mismo.

Movilización del paciente hacia la cabecera de la 
cama
Intervenciones:

 ● Colocarlo en posición horizontal y decúbito dor-
sal, retirando colcha y cobertor.

 ● Indicarle que fl exione las rodillas haciendo pre-
sión fi rme con los pies, y contra el colchón se 
apoye en sus codos.

 ● Colocar un brazo debajo del cuello y hombros, el 
otro debajo de sus muslos.

 ● A la señal de “uno, dos, tres”, moverlo hacia la 
cabecera, apoyándose él sobre los codos e im-
pulsándose con los pies. Cuando el paciente es 
incapaz de colaborar, pedirle a otra persona que 
ayude, utilizando para ello una sábana auxiliar. La 
movilización hacia la cabecera también se puede 
realizar mediante dos personas, colocando los 
brazos, uno debajo de la espalda y otro debajo 
de la cadera. Se le pide al paciente que colabore 
con fl exión de miembros podálicos (fi gura 9-33).

Transferencia del paciente de su cama a la silla de 
ruedas
Objetivo:

 ● Ayudar al lograr un cambio de posición que be-
nefi cie su actitud mental y favorezca la actividad 
de algunos grupos musculares.

 ● Trasladarlo de un servicio a otro o de un lugar a otro.
Equipo y material: Silla de ruedas, colcha o cobertor, 

sábana estándar, almohadas o cojines, bata y pantu-
fl as del paciente, cinturones de seguridad o sujeta-
dores para la silla de ruedas.

Intervenciones:
 ● Disponer de una silla que se encuentre en buenas 

condiciones de uso.

A

B

Figura 9-31. Movilización del paciente a decúbito lateral.

A

B

Figura 9-32. Movilización del paciente a posición sedente.

C

Figura 9-33. Movilización del paciente hacia la cabecera de la 
cama.
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 ● Valorar signos vitales.
 ● Explicarle el procedimiento y sugerirle formas en 

que puede colaborar.
 ● Colocarle la silla cerca de la cabecera de forma 

paralela a la cama y asegurar las ruedas (poner 
freno), procurando que los estribos de los pies 
estén plegados.

 ● Colocarle cobertores y sábana extendidos sobre 
la silla y en el asiento de ésta, si lo desea.

 ● Sentarlo con lentitud. En ese momento observar 
su coloración y expresión facial.

 ● Ayudarlo a deslizar sus piernas hacia el borde de 
la cama y sentarlo colocándole bata y pantufl as.

 ● Pedirle que apoye ambos pies en el banco de altura.
 ● Ayudarle a sentarse en la silla como sigue:
- Colocarse frente a éste ampliando la base de 

sustentación.
- Indicarle que coloque sus manos sobre los 

hombros de la enfermera(o).
- Colocar una mano de cada lado de las axilas 

del paciente (fi gura 9-34).
- Desplazarse hasta la silla con el paciente ha-

ciéndole girar, hasta que su espalda quede 
hacia la silla.

- Hacer que alcance el respaldo y se apoye en 
los brazos de la silla para que descienda hasta 
el asiento.

- Colocar sus pies sobre los estribos y sujetarlos 
si es necesario.

- Cubrir piernas y pies. Si es necesario colocar 
una almohada en el respaldo de la silla y tras-
ladarlo.

Transferencia del paciente de la silla de ruedas a 
su cama
Intervenciones:

 ● Retirarle la ropa excedente, así como la almohada 
del respaldo de la silla y plegar los estribos.

 ● Abrazarlo por la cintura, pedirle que con un brazo 
se sostenga del hombro de la enfermera para 
impulsarse a ponerse de pie, a un lado de la 
cama (fi gura 9-35).

 ● Ayudarlo a subir al banco de altura, sentarlo al 
borde de la cama y retirarle las pantufl as.

 ● Colocar un brazo en el dorso del paciente a nivel 
de los hombros y el otro debajo de las rodillas. 
Ayudarlo a acostarse.

 ● Cuando es incapaz de colaborar, este procedi-
miento deberá realizarse entre dos o más perso-
nas, para prevenir accidentes tanto de éstos 
como del paciente.

 ● El procedimiento se realiza de la misma forma 
cuando se pasa al paciente a una silla o sillón de 
descanso.

 ● Registrar las características del pulso, estado ge-
neral y tiempo que permaneció sentado en la 
silla.

Transferencia del paciente de la cama al carro-
camilla
Concepto. Es la acción de trasladar al paciente de la 

cama al carro-camilla cuando éste no puede hacerlo 
por sí mismo.

Objetivo:
 ● Facilitar la movilización del paciente de un lugar a 

otro.
Equipo y material: carro-camilla preparado con la 

ropa y cinturones de seguridad.
Recomendaciones:

 ● Prestar atención y cuidado para prevenir lesiones 
durante el traslado a la camilla.

 ● Abrochar los cinturones tan pronto como el pa-
ciente se haya instalado en la camilla y se haya 
cubierto para evitar caídas o traumatismos.

Intervenciones:
 ● Trasladar el carro-camilla a la unidad del pa-

ciente, acercar la cabecera de la camilla a la 
piecera de la cama, formando ángulo recto. 
Asegurar las ruedas de la cama y camilla (poner 
freno).

 ● Bajar las ropas que lo cubren hasta la piecera, 
protegiéndolo sólo con una sábana.

Figura 9-34. Transferencia a silla de ruedas.
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 ● Acercarlo al borde de la cama con las manos 
sobre el tórax.

 ● Realizar la acción con dos personas colocadas 
del mismo lado de la cama.

 ● La primera persona desliza un brazo por deba-
jo de los hombros del paciente y el otro, por 
debajo de la espalda. Esta persona es quien di-
rige la acción.

 ● La segunda persona, situada al centro, desliza 
un brazo debajo de la espalda del paciente y el 
otro, debajo de los glúteos.

 ● La tercera persona al nivel de los pies del pa-
ciente desliza un brazo debajo de los muslos, y 
el otro, debajo de las piernas.

 ● Las tres personas se apoyarán con los pies se-
parados, uno delante del otro y fl exionando las 
rodillas, al oír la señal “uno, dos, tres”, elevarán 
al paciente de la cama, y se dirigirán al frente 
del carro-camilla para depositarlo con lentitud 
(fi gura 9-36).

 ● Cubrirlo con la ropa, asegurarlo con los cintu-
rones y colocar los barandales al carro-ca-
milla.

Dispositivos de apoyo y seguridad
Para la alineación corporal, movilización, transferen-
cia y deambulación, existen dispositivos que apoyan 
y ofrecen seguridad al paciente con problemas mus-
culoesqueléticos. La seguridad en su manejo depende 
del grado de conocimiento de su construcción e ins-
trucción de uso. Algunos requieren medios de sujeción 
para evitar traumatismos sobre todo discapacitados o 
confusos.

Para la alineación corporal y evitar contracturas o 
deformidades se requiere:

 ● Almohadas, colchones, sacos de arena y rollos.
 ● Tablero para pies.
 ● Férulas.
 ● Soportes para la espalda.

Para movilización de pacientes con movimientos res-
tringidos:

 ● Camas eléctricas.
 ● Cama de Stryker con giro de 360°.
 ● Cama CircOlectric.
 ● Elevador de Hoyer.
 ● Marco de Thomas.

Para la transferencia:

 ● Silla de ruedas.
 ● Carro-camilla.

Figura 9-35. Transferencia del paciente a su cama.

Figura 9-36. Transferencia del paciente con el apoyo de dos o 
tres personas.
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Para ambulación (mejorar seguridad y equilibrio):
 ● Bastones.

 ● Muletas de varios tipos (fi gura 9-37).
 ● Andaderas (fi gura 9-38).

Figura 9-38. Paciente con andadera.

BIBLIOGRAFÍA

Figura 9-37. Paciente con muletas.
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Tecnologías para 
la higiene

Capítulo 10

INTRODUCCIÓN

La higiene física y mental son dos necesidades básicas 
imprescindibles para que las personas vivan y se desa-
rrollen en armonía con su entorno. Cuando éstas en-
ferman, los cuidados básicos de higiene, por parte de 
la enfermera, constituyen parte integral del programa 
total del tratamiento; junto con el apoyo que debe rea-
lizarse para aumentar la adaptación del paciente a un 
nuevo ambiente hospitalario, a costumbres que quizá 
no tenía en el hogar, o a enseñarle nuevas alternativas 
para aumentar su autoestima y su autoconcepto.

La manera en que la enfermera facilite los cuida-
dos higiénicos, infl uirá sobre la percepción que tendrá 
el paciente para cubrir esas necesidades, pero también 
dependerá del estado físico de éste y de la capacidad 
para proporcionarse o no sus propios cuidados, de 
manera efi caz.

En este capítulo se abordan las tecnologías sobre 
higiene, entendiéndola como parte del equilibrio físi-
co, social, mental y espiritual de las personas, así como 

parte de la satisfacción de las necesidades de bienestar 
realizadas en su vida diaria, ya sea en el hogar, trabajo, 
escuela y de acuerdo a los roles que le toca desempe-
ñar. Tanto los cuidados de aseo como el descanso y 
sueño, son necesidades básicas que se deben priorizar 
para el mantenimiento de la vida de una persona sana 
o enferma.

Complementando estos aspectos de higiene, se 
abordan también las terapias alternativas que la enfer-
mera debe conocer, aplicar y ofrecer al paciente para 
brindarle una mejor calidad de vida en el hospital o en 
su hogar.

OBJETIVO

Prodigar cuidados de enfermería para mantener una 
óptima higiene física y mental del paciente como par-
te de sus necesidades básicas indispensables, para el 
mantenimiento de la vida, aumentar su autoestima y 
prevenir complicaciones.

Introducción 265
Objetivo 265
Generalidades 266
Descanso y sueño 266
Proceso de enfermería 269

Normas para fomentar hábitos 
de limpieza corporal 271
Tratamientos alternativos y 
complementarios 274
Bibliografía 280
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GENERALIDADES

Higiene es la ciencia que se ocupa de las prácticas que 
conducen a una buena salud (física y mental) y su con-
servación; entendiendo que una buena higiene personal 
es importante para la salud de los individuos, pero la hi-
giene mental es imprescindible para vivir y desarrollarse 
en armonía consigo mismo y con los demás; ambas for-
man parte de las necesidades básicas de las personas.

En la mayoría de las sociedades, desde etapas 
tempranas, se les enseña a las personas a llevar a cabo 
una serie de medidas de higiene para conservar su sa-
lud y prevenir las enfermedades; así, a los niños se les 
enseña a lavarse las manos antes de comer, después de 
orinar o defecar, lavarse los dientes después de cada 
comida, bañarse diario, cambio de ropa interior, cor-
tarse las uñas, peinarse, entre otras. Estas prácticas las 
conservarán hasta la etapa adulta, lo que repercutirá 
en su estado de bienestar, salud o enfermedad.

Las costumbres higiénicas varían mucho en las per-
sonas de acuerdo a sus patrones culturales, nivel econó-
mico, disposición de recursos, educación familiar e 
idiosincrasias individuales. Por ejemplo, si en algunas 
comunidades las personas compran el agua para to-
marla, entonces ellas se bañan una vez a la semana por 
esta carencia; o en los ancianos el baño suele realizarse 
con menos frecuencia, porque su piel es más delgada, 
seca y menos elástica; también, algunas personas con 
base en su sistema de valores, no reconocen los efectos 
de conservar la piel limpia para evitar infecciones y eli-
minar del cuerpo los productos de desecho excretados 
por esta vía, ni la importancia que tiene para su salud 
lavarse la boca o acudir con un profesional para prevenir 
las caries u otros problemas periodontales.

La salud general de un individuo es muy importan-
te, en relación con su capacidad para conservar la hi-
giene personal y sobre los problemas de la piel y sus 
anexos. La mala salud, sea cualquiera la razón, suele 
refl ejarse en el estado de la piel, porque las personas 
enfermas suelen ser más sensibles a infecciones como 
dermatitis, gastroenteritis, desnutrición. Y en los que se 
encuentran hospitalizados y con poco o nulo movi-
miento, la falta de aseo junto con la defi ciente circula-
ción y deterioro de movilidad, predispone a la aparición 
de úlceras o escaras.

Con base en estos aspectos, el problema más co-
mún que encuentra la enfermera, en el cuidado de pa-
cientes es la incapacidad para mantener una buena 
higiene o aseo personal, y es posible que algunos, sean 
dependientes para cubrir estas necesidades de limpie-
za de manera parcial o total.

La persona enferma suele ser poco resistente a 
infecciones, por ello, la presencia de ciertos microor-

ganismos a su alrededor representa una amenaza 
constante a su salud. Para que se sientan más cómodos 
y descansados, tanto física como mental, debe realizar 
prácticas higiénicas relativas a la limpieza.

Mantener o fomentar los buenos hábitos de lim-
pieza es una de las funciones primordiales, como se ha 
comentado, en algunos individuos el aseo depende en 
gran parte de los patrones culturales practicados por el 
grupo procedente; por tal razón, algunos ingresan al 
hospital con buenos hábitos de higiene y otros necesi-
tan ser instruidos.

DESCANSO Y SUEÑO

Junto con la higiene física o hábitos de limpieza, se 
debe valorar la higiene mental como parte del equi-
librio biopsicosocial en su vida, así como la satisfac-
ción de las necesidades de bienestar. Por ello dentro 
de las actividades diarias realizadas en el trabajo, ho-
gar, escuela y de acuerdo a los roles desempeñados, 
es fundamental estar tranquilo consigo mismo y con 
el entorno, a través de la práctica de hábitos de sueño 
y descanso o reposo, para la liberación de tensiones 
físicas y emocionales (cuadro 10-1).

El descanso y el sueño son necesidades fi siológicas 
que han sido manejadas de manera análoga. El descan-
so es sinónimo de reposo o relajación, y es un estado de 
quietud que implica la liberación de tensión emocional 
y molestias físicas (cuadro 10-2). El sueño, principal for-
ma de descanso, es la suspensión normal periódica de 
los procesos integrativos (conciencia y vida de relación) 
por la interrupción de estímulos aferentes sensoriales y 
eferentes motrices. O también es, un periodo de dismi-
nución de la viveza mental y la actividad física forma 
parte del patrón diario rítmico de todos los seres vivos.

Existen causas que alteran el reposo o el sueño, 
dentro de las que se pueden considerar las siguientes:

 ● Contaminación ambiental de agua, suelo, (pestici-
das, plaguicidas) y atmósfera (ruidos, gases, ozono).

 ● Naturales: catástrofes, climas extremos.
 ● Sociales: farmacodependencia, delincuencia, vio-

lencia, desintegración familiar, distribución del 
tiempo para realizar tareas, ejercicios, medita-
ción o descanso.

 ● Económicas: salarios bajos, competencia de lujo, 
costos altos.

 ● Laborales: presiones, excesos, inconformidad.
 ● Políticas: injusticias, corrupción, normas, leyes.
 ● Fisiológicas: transiciones en el desarrollo.
 ● Psicológicas: estados emocionales, depresión, 

enfrentamiento a crisis vitales.
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Cuadro 10-1
Normas para la satisfacción de descanso y sueño

Norma Fundamentación
1. Conocimiento 

sobre el 
descanso

 ● El hipotálamo controla funciones vegetativas e interviene en la conducta, generando trastornos de la actividad 
(dinamismo, pasividad) e impulsos sensoriales, según la estimulación del área de satisfacción (serenidad, 
docilidad, placer) o del área de aversión (dolor, ira, miedo, ansiedad, huida) 

 ● La hostilidad, tedio, monotonía, fatiga, lentitud, irritabilidad, bajo rendimiento y esclavitud de sí mismo, son 
manifestaciones por falta de descanso 

 ● Existen sustancias que en cantidades pequeñas aumentan o disminuyen las actividades corporales, y por 
ende, afectan la conducta, dado que alteran o inhiben la velocidad neural para liberar transmisiones sinápticas 
Algunas afectan los niveles de actividad general (estimulantes y depresores), la recepción sensorial (opiáceos, 
péptidos, opioides, anestésicos locales), o la respuesta motora (estimulantes, depresores y alcohol)

2. Identifi car 
formas de 
descanso que 
realiza de 
forma usual

 ● La identifi cación de intereses, motivaciones y limitaciones físicas o mentales que tiene el paciente, así como 
de los factores respecto a la comprensión sobre el equilibrio biopsicosocial, desarrollo de estímulos 
intrínsecos (cultivo, educación y reeducación) y del ambiente terapéutico, facilita una planeación individual de 
actividades basada en la selección, orientación y ejecución para llegar al descanso, a la creatividad y al 
progreso físico-mental 

 ● La fatiga por exceso de actividades físicas o mentales, desencadena trastornos en el ciclo vigilia-sueño

3. Estimularlo 
para descansar

 ● El trabajo conjunto enfermería-paciente necesita comprensión de la situación del paciente, de la valoración de 
su estado de salud y de su capacidad para resolver problemas para determinar prioridades y establecer metas 
tendientes a conservar o fomentar la salud 

 ● La sincronización de aspectos racionales, lógicos y deductivos con los intuitivos, artísticos y espirituales en 
cada una de las actividades, conlleva a adquirir mejores hábitos personales y por consiguiente, un estilo de 
vida saludable 

 ● El sentido de libertad, sensación de bienestar y seguridad, creación de una atmósfera de serenidad y alegría, 
placer de lo que se hace, satisfacción de necesidades biológicas, perfeccionamiento de actitudes, control de 
estados emocionales y realización de actividades espirituales, son algunos factores que propician el descanso 

4. Seleccionar 
formas de 
descanso

 ● Un plan de descanso que considere un medio educativo y el entorno del individuo, incrementa la sensibilidad 
en cuanto al conocimiento, selección, modifi cación o creación de actividades que impulsan el desarrollo 
psicofísico 

 ● La educación física, deporte, juegos, trabajo y actividades de esparcimiento generan descanso
 ● La educación física tiende a promover la armonía corporal, los movimientos (velocidad, precisión, fuerza, 

rendimiento y estilo) y el desarrollo intelectual y espiritual 
 ● El deporte basado en el desarrollo armónico, resistencia física, reglas específi cas y objetivos, ofrece efectos 

sobre el sistema neuromuscular y cardiorrespiratorio, así como en las relaciones interpersonales. Éste se 
realiza de forma individual o grupal; al aire libre o en espacios restringidos y en diferentes modalidades 

 ● La ludoterapia, trabajo de construcción y creación, favorece la integración de la personalidad, acceso a la 
comunicación, obtención del placer, dominio de la angustia y desarrollo de la sociabilidad. Existen juegos que 
llegan al desarrollo perceptivo, motor, de procesos de pensamiento y social, o bien incrementan las 
capacidades para descargar tensiones o excesos de energía, atención, concentración, audición, autocontrol y 
reforzamiento de la información aprendida 

 ● El juego sirve en los niños para expresar confl ictos; en los adultos para estimular la movilización, desarrollar 
habilidades, mejorar relaciones interpersonales, conservar recursos naturales y asociar conocimientos diversos 

 ● La ergoterapia, trabajo mediante el ejercicio muscular o de actividades laborales en función de las condiciones 
biopsicosociales, conlleva a la adaptación o al esparcimiento 

 ● La expresión de la belleza ofrece descanso mediante la observación y participación en: 
- Arquitectura o arte del espacio 
- Pintura, representación lineal o colorida de imágenes sobre una superfi cie 
- Poesía o expresión rítmica de percepciones del mundo y sí mismo 
- Música o arte de los sonidos 

 ● Actividades que ofrecen descanso, esparcimiento y conocimiento: 
- Arreglos fl orales o frutales 
- Colecciones de artrópodos, fl ora, objetos, otros 
- Convivencia con la naturaleza 
- Jardinería o arte de cultivar las plantas 
- Lectura 
- Observación de elementos bióticos y abióticos, fenómenos naturales 
- Origami o elaboración de fi guras de papel 
- Tarjetería 
- Tejidos, bordados 
- Visitas 
- Viajes para conocer historia, geografía, naturaleza, economía, arqueología cultura, costumbres de uno o 

más países
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Cuadro 10-2
Normas para inducir y controlar el sueño

Norma Fundamentación
1. Conocer 

el ciclo 
vigilia-sueño

 ● El sueño es el estado fi siológico con pérdida del conocimiento, el individuo puede despertar con estímulos 
sensoriales u otros. Es una respuesta adaptativa que aumenta la oportunidad de supervivencia y está regido 
por factores psicológicos, sociales y biológicos 

 ● El sueño, como parte del ciclo vigilia-sueño, es una de las formas para recuperar la energía perdida durante el 
día y, por tanto, generan descanso físico y mental 

 ● Los ritmos fi siológicos o ciclos circadianos son patrones repetitivos de actividades cada 24 h, en condiciones 
normales, como sueño, glucemia, capacidad sensorial, minerales en sangre, entre otros. Éstos pueden tener 
variabilidad individual e infl uencia del ambiente externo 

 ● Los impulsos dolorosos y de sensibilidad propioceptiva infl uyen en la porción mesencefálica del sistema 
reticular activador, produce un estado normal de vigilia

 ● El encéfalo tiene una actividad eléctrica que varía ante cualquier excitación y se manifi esta en ondas 
cerebrales, percibidas en el electroencefalograma. Éstas se clasifi can en α, β, θ y δ; las dos primeras están 
presentes en estado de vigilia, actividad mental, estados tensionales, por frustraciones y trastornos cerebrales 

 ● Los efectos fi siológicos en el estado de vigilia son los relativos a la actividad simpática; y en el estado de 
sueño hay restablecimiento del equilibrio entre los centros neuronales, disminución de actividad simpática y 
aumento de actividades parasimpáticas 

 ● El sueño es la suspensión normal periódica de los procesos integrativos (conciencia y vida de relación) que se 
desarrollan en la corteza cerebral, debido a la interrupción de estímulos aferentes sensoriales y eferentes 
motrices. Produce anulación del consciente de la atención de la interpretación intelectiva y de la iniciativa 
motriz; sin embargo, se conservan activos varios refl ejos o movimientos involuntarios 

 ● Los ciclos de sueño aparecen de cuatro a seis veces en el curso de una noche; cada ciclo dura de 90 a 120 min 
 ● El tiempo requerido para la vigilia es de 15 a 18 h, y para dormir es variable: 

- En recién nacidos 14 a 18 h 
- En niños 10 a 14 h 
- En adolescentes y adultos de 7 a 9 h 

 ● Las fases de sueño son: 
Sueño normal; de movimientos oculares lentos (no-MOR) o de ondas cerebrales lentas. Se caracteriza por 
lentitud y sincronización de ondas. Según su profundidad tiene cuatro estadios: 

I Inicia con sopor o adormecimiento. El ritmo a se torna irregular (8 a 13 ciclos por segundo); estas ondas 
están presentes en la vigilia y en la actividad cerebral moderada. Existe relajación muscular y disminución 
respiratoria 

II Sueño ligero: aparece alrededor de los 10 min del estadio I. Surgen husos o ráfagas de ondas de 12 a 14 
ciclos/s entrecortados por una gran onda lenta 

III Periodo de transición con disminución de ondas cerebrales, desaparición de husos de sueño ligero, y 
aparición de ondas δ de dos a tres ciclos/s.  Aumenta el tono vagal, el relajamiento muscular es casi total 
por la inactividad del número de impulsos aferentes. Si se despierta al individuo en este estadio, presenta 
desorientación en tiempo y espacio. 

IV Sueño profundo: descenso de la presión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura 
corporal 

Este sueño propicia descanso y restablecimiento del organismo 
Sueño paradójico o de movimientos oculares rápidos (MOR). Dura de 5 a 20 min en los que aparecen 
desincronizadas las ondas β y δ. Existe actividad mental tan intensa como en el estado de vigilia, requiriendo 
por esto mayor consumo de oxígeno. Hay difi cultad para despertar; el tono muscular se deprime, las 
frecuencias cardiaca y respiratoria son irregulares y los movimientos oculares son rápidos 
En esta etapa se producen los sueños o sucesión de imágenes y símbolos relacionados con experiencias 
vivenciales que revelan pensamientos y sentimientos del individuo; su interpretación permite conocer 
confl ictos entre el consciente y el inconsciente, y su ausencia puede ocasionar irritabilidad, polifagia y 
nerviosismo 

 ● Son trastornos del sueño: 
- Insomnio: falta de sueño o cambio notorio en el patrón percibido de sueño 
- Hipersomnia: sueño excesivo patológico 
- Narcolepsia: accesos recidivantes irresistibles de sueño profundo 
- Pesadillas: sueños angustiantes con contenido terrorífi co (terrores nocturnos) 
- Enuresis nocturna: micción involuntaria que se presenta en la etapa IV del sueño profundo. Es frecuente en 

niños y adolescentes por estrés o problemas físicos 
- Sonambulismo: realización de actos o deambulación durante el sueño profundo en el estadio IV
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 ● Espirituales y crisis existenciales.
 ● Patológicas: lesiones, afecciones, que compro-

meten la salud del individuo.

Estos problemas generan pérdida de energía, displa-
cer y mal funcionamiento físico-mental. El descanso 
ofrece la posibilidad de convivir con entusiasmo y 
vitalidad para obtener un desarrollo físico y mental, 
siempre y cuando se lleve un estilo de vida basado 
en su valoración como persona con dignidad que 
le haga autoconsciente, único, responsable y capaz 
de amar. Algunas formas de descanso estriban en 
la satisfacción de necesidades biológicas (alimenta-
ción, sueño, ejercicio, respiración), emocionales, es-
pirituales o bien, en la observación y participación 
en actividades deportivas, culturales, ludoterapéuti-
cas, ergoterapéuticas o de esparcimiento, según las 
características biopsicosociales, ciclo vital o procesos 
patológicos del individuo.

PROCESO DE ENFERMERÍA

Valoración de enfermería

En la valoración clínica inicial, la enfermera puede y 
debe obtener información sobre los hábitos de higiene 
del paciente a partir del interrogatorio y la observa-
ción del estado actual. Con relación al aseo o limpieza 
personal, se valorará la integración de piel, pelo, uñas, 
dientes, boca. Junto con las observaciones preguntará 
al paciente si existe algún dolor, prurito o algún otro 
signo que presente.

Sobre los hábitos de sueño o descanso, la enferme-
ra necesita conocer los patrones acostumbrados del 
sueño, trastornos crónicos, problemas específi cos, na-
turaleza de cualquier alteración, estado actual de co-
modidad y plan de tratamiento con fármacos y otros. 
Esta información la complementa con la observación 

Cuadro 10-2
Normas para inducir y controlar el sueño (Continuación)

Norma Fundamentación
2. Conocer las 

prácticas 
ordinarias que 
utiliza el 
paciente para 
dormir

 ● El ciclo vigilia-sueño se desarrolla en edad temprana, así como el aprendizaje de patrones de sueño (horario, 
duración, ambiente) 

 ● Son prácticas que induce el sueño, baños tibios, ingestión de leche tibia, lectura tranquila, música suave, 
entre otras

 ● Los sedantes ansiolíticos tratan la ansiedad y neurosis, en tanto los hipnóticos producen sueño. Ambos 
causan dependencia

3. Investigar datos 
sobre el sueño 
que tiene el 
paciente

 ● La evolución del paciente en cuanto a la cantidad, y manifestaciones en torno al sueño, permite ayudarlo a 
intervenir en la satisfacción de necesidades o solución de problemas respectivos 

 ● Las manifestaciones clínicas en la privación del sueño son cansancio general, disminución en el desempeño 
físico o mental, irritabilidad, desorientación progresiva, cambios del comportamiento 

 ● La capacidad de adaptación que tiene el individuo para controlar su ambiente depende de factores como 
edad, nivel de conciencia, estado de enfermedad, limitaciones físicas, elementos físicos y biológicos en su 
entorno, experiencias, costumbres, creencias religiosas, situación socioeconómica, información recibida, otros

4. Atención al 
individuo en la 
inducción y 
conservación 
del sueño

 ● La duración del sueño para reponer la energía perdida durante el día y mantener un funcionamiento físico-
mental en óptimas condiciones depende de la edad, características fi siopatológicas y ambiente 

 ● La comunicación en torno a dispositivos médicos, estudios diagnósticos, medidas terapéuticas, recursos 
físicos y humanos, así como normas disminuyen estados de ansiedad 

 ● La reducción de estímulos provenientes de la corteza cerebral y periférica deprime el sistema reticular y 
aparece el sueño, en tanto que el estado de vigilia se presenta al estimular el sistema activador reticular y los 
mecanismos de retroalimentación de la corteza cerebral y periférica (dolor, precisión, estímulos sensoriales y 
sensaciones viscerales) 

 ● Una siesta, ejercicio o actividades en el transcurso de la mañana facilitan la inducción del sueño y la 
restauración de patrones normales de sueño 

 ● Es medida de comodidad, la disposición de un ambiente en óptimas condiciones de limpieza y físicas 
(iluminación tenue, eliminación de ruidos innecesarios, acercamiento de artículos personales y de 
comunicación) que proteja al paciente de riesgos mecánicos, químicos o térmicos 

 ● Son medidas de seguridad una supervisión constante y cautelosa antes y durante el sueño, respecto a: 
- Aseo personal (aseo vespertino y uso de ropa holgada) 
- Medidas para lograr una eliminación urinaria 
- Aditamentos de protección y seguridad 
- Medidas relajantes: masaje, baño tibio, ingestión de leche tibia, lectura, música suave, entre otras 
- Narcoterapia 
- Detección de manifestaciones durante el sueño 
- Atención psicológica si el caso lo amerita 
- Registro en expediente clínico
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directa del paciente a través de signos como inquietud, 
palidez, tensión, rigidez, taquicardia, diaforesis, ojos 
hundidos, edema palpebral, ojos brillantes y apagados, 
temblor de manos, irritabilidad, cansancio, letargia, aisla-
miento, confusión e incoordinación, entre otros.

En cuanto a los estudios de apoyo diagnóstico se 
encuentran: electroencefalograma se realiza cuando el 
paciente está dormido, a través de los electrodos coloca-
dos en el cuero cabelludo para transmitir la energía des-
de la corteza cerebral a unos indicadores o trazadores 
registrando las fl uctuaciones de las ondas cerebrales en 
gráfi cas de papel. La espirometría, electrocardiograma y 
oximetría (esta última, a través de un oxímetro colocado 
en el dedo o en el lóbulo de la oreja) (fi gura 10-1).

En el cuadro 10-3 se muestran los diagnósticos de 
enfermería.

Planeación de enfermería

La planeación para el cuidado del paciente en la higie-
ne corporal o de descanso y sueño debe considerar los 
siguientes aspectos: preferencias personales, cultura, 
grado de salud o enfermedad, tiempo, equipo, insta-
laciones y personal disponibles. La enfermera ayuda 
de manera directa o indirecta a los pacientes conside-
rando estos aspectos, pero también debe involucrar a 
la familia en los cuidados, esto permitirá, promover la 
circulación, autoestima, restaurar el estado nutricional, 
corregir el défi cit o excesos de líquidos o prevenir los 
problemas asociados con la inmovilidad. Respecto al 
descanso y sueño, la planeación estará relacionada con 
los diagnósticos de enfermería, incluir disminución de 
las distracciones ambientales, aportar medidas de se-
guridad, enseñar a reducir el estrés a través de técnicas 

de relajación y promover la autoestima entre algunas 
que se sugieren.

Ejecución de enfermería

Uno de los objetivos de la implementación en las prác-
ticas de higiene física o corporal y en la higiene mental, 
es educar al paciente para que sea capaz de administrar 
la propia higiene o mejorar los hábitos adquiridos, para 
prevenir riesgos, complicaciones y fomentar hábitos de 
limpieza en caso necesario. A continuación se describen 
las técnicas de aseo prioritarias para mantener la salud.

Aseo parcial y aseo total 
Las necesidades de aseo del paciente pueden satisfa-
cerse en forma parcial o total. Dentro del aseo parcial 

Cuadro 10-3
Diagnósticos de enfermería

Diagnósticos de higiene o limpieza Diagnósticos de reposo y sueño
 ● Défi cit de autocuidado: bañarse/higiene 
 ● Deterioro de la integridad cutánea en relación con:

- Irritación química
 ● Detrimento de la integridad tisular en relación con: 

- Riesgo de infección
 ● Riesgo de deterioro de la integridad cutánea en relación con: 

- Trastornos de autoestima 
- Défi cit de conocimiento sobre las prácticas higiénicas 

 ● Dolor en relación con: 
- Fatiga

 ● Deterioro de la movilidad física en relación con:
- Impotencia

 ● Alteraciones de la mucosa bucal en relación con: 
- Deterioro de la membrana mucosa oral 
- Riesgo de infección 
- Trastornos de la dentición

 ● Trastornos del patrón del sueño en relación con: 
- Posibilidad de lesión en relación con el sonambulismo 
- Alteración de la autoestima en relación con enuresis nocturna 
- Cansancio en relación con insomnio 
- Posibilidad de deterioro del intercambio gaseoso en relación 

con apnea del sueño 
- Défi cit de conocimiento

Figura 10-1. Oxímetro colocado en el dedo medio.
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se tiene: cepillado bucal, lavado de cabello, aseo de 
genitales y pediluvio.

En cuanto al aseo total, se encuentran el baño con 
regadera y el baño a paciente encamado.

Aseo parcial
La técnica de estos aseos parciales se aborda en forma 
integral en la descripción de baño al paciente encamado, 
por tanto se incluyen las intervenciones en donde se en-
cuentra lo que corresponde a cada una de estas técnicas.

El aseo matinal se refi ere a las prácticas higiénicas 
de lavado de cara y manos, aseo bucal y afeitado que 
el paciente realiza con o sin ayuda durante las primeras 
horas de la mañana. Su objetivo es prepararlo para el 
desayuno y visita médica.

El aseo vespertino se refi ere al de manos y boca 
realizada por la tarde antes de dormir para obtener 
bienestar físico y psíquico previo al acto.

El lavado de cabello es la limpieza que se hace del 
cabello y cuero cabelludo del paciente imposibilitado 
para realizarlo por sí mismo. Tiene como fi nalidad mante-
nerlo limpio (considerar los puntos 1, 2, 3, 4, 9 al 16 y 39 
al 41 del procedimiento “baño al paciente encamado”).

El aseo de los genitales externos femeninos tiene 
como objetivo eliminar la secreción para evitar infecciones 
y preparar a la paciente para cualquier intervención del 
aparato genitourinario (considerar los puntos 1, 2, 3, 33 al 
37 y 41 del procedimiento “baño al paciente encamado”).

El pediluvio es el aseo que se realiza a los pies del 
paciente para mantenerlos limpios y proporcionar una 

sensación de bienestar mediante su descanso (consi-
derar los puntos 1, 2, 3, 27 al 31, 41 del procedimiento 
“baño al paciente encamado”).

NORMAS PARA FOMENTAR HÁBITOS 
DE LIMPIEZA CORPORAL

Los objetivos de estas normas son: contribuir a que se 
sienta saludable física y mental, así como ayudarlo a 
estar limpio (cuadro 10-4).

Cepillado bucal (cuadro 10-5)

Concepto. Es la limpieza de dientes, espacios inter-
dentales y estructuras blandas de la boca.

Objetivos:
 ● Fomentar o mantener hábitos higiénicos de la 

cavidad oral.
 ● Remover detritos y placa dentobacteriana.
 ● Estimular la circulación en el tejido gingival.
 ● Promover sensación de limpieza y bienestar 

físico.

Equipo y material: cepillo dental, dentífrico, hilo den-
tal, limpiador de lengua, enjuague bucal, agentes reve-
ladores, guantes limpios, bandeja riñón y vaso.

Cuadro 10-4
Normas para la limpieza corporal

Norma Fundamentación
1. Conocer la anatomía y fi siología de 

piel y anexos
 ● La edad es factor determinante en los cambios de la piel en cuanto a elasticidad, 

pigmentación e hidratación

2. Conservar la piel y mucosas sanas e 
íntegras

 ● La piel y mucosas son las primeras líneas de defensa contra agentes patógenos

3. Orientar sobre hábitos higiénicos  ● La gran diversidad de normas higiénicas dentro de la sociedad refl ejan las normas 
culturales de los diversos grupos que la constituyen 

 ● Las prácticas higiénicas varían, según las clases socioeconómicas existentes 
 ● La mayor parte de los individuos aprenden las prácticas higiénicas en su hogar y sobre 

todo en la infancia

4. Suministrar alimentos, agua y 
oxígeno en cantidad y calidad 
sufi cientes

 ● La salud de la piel y las mucosas depende en gran parte de una nutrición e ingestión de 
líquidos adecuados 

 ● El metabolismo celular varía en relación directa con la cantidad de oxígeno disponible

5. Proteger la piel contra lesiones 
producidas por sequedad, una edad 
excesiva, calor, frío, sustancias 
químicas, microorganismos y 
traumatismos

 ● Entre los factores que afectan la resistencia de la persona, fi guran el estado general de 
salud y la cantidad de tejido subcutáneo 

 ● El uso de emolientes proporciona humedad y vitalidad de la piel 
 ● La pigmentación anormal de la piel se origina por trastornos de la hemoglobina, alto 

consumo de carotenos o aumento de melanocitos 
 ● Un aporte sanguíneo defi ciente y una nutrición inadecuada, deshidratación o edema, 

traumatismos y exposición prolongada a agentes físicos o químicos, son causa de 
trastornos en piel y mucosas
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Cuadro 10-5
Técnica para cepillado bucal

Intervención Fundamentación
1. Preparar el equipo  ● El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo

2. Explicar al paciente los efectos de la fl ora 
bucal y la importancia del aseo 
correspondiente

 ● Una comunicación efectiva infl uye en la colaboración del paciente 
 ● La conducta del individuo está determinada por estímulos físicos, sociales y 

psicológicos 
 ● La fl ora bucal tiene efecto benéfi co al participar en la nutrición a través de síntesis 

vitamínica y digestión de ciertas sustancias nutritivas, además de ofrecer 
inmunidad frente a diversos agentes infecciosos 

 ● La fl ora bucal tiene efecto perjudicial, dado que produce procesos patológicos de 
dientes y estructuras de soporte, en especial caries y gingivitis; desencadena 
procesos relativos a candidiasis, actinomicosis y endocarditis bacteriana 
subaguda 

 ● La caries es una enfermedad infecciosa causada por la invasión de 
microorganismos patógenos y la adherencia de placa dentobacteriana en la 
superfi cie dental, produce una acción descalcifi cante, con la consecuente 
destrucción y formación de cavidades 

 ● Son factores causantes de halitosis: exceso de comer, fumar y beber; presencia 
de placa dentobacteriana y caries o infecciones bucales, enfermedades 
gastrointestinales y hepáticas 

 ● La placa dentobacteriana incluye: cocos grampositivos, espiroquetas, bacilos 
anaerobios gramnegativos 

 ● El control de placa dentobacteriana depende de alimentación sufi ciente y 
balanceada, así como regulación de carbohidratos; eliminación mecánica a través 
de cepillado y uso de hilo dental; supresión química con dentífricos, enjuagues y 
agentes reveladores; apoyo odontológico periódico para orientación, estimulación 
y atención

3. Enjuagar la boca y revisar condiciones de 
la cavidad oral

 ● La eliminación de material orgánico de la cavidad oral previo al cepillado, produce 
una remoción signifi cativa de detritos y placa dentobacteriana

4. Limpiar con seda los espacios interdentales 
(30 a 40 cm de hilo enredado en los dedos 
índice, y apoyo con el pulgar de cada 
mano)

 ● El hilo dental es suave para no lesionar el tejido gingival; tienen 0.190 mm de 
calibre que permite su expansión para eliminar detritus y placa dentobacteriana; 
una resistencia traccional de 25 kg; cantidad sufi ciente de hilos para evitar que se 
deshilache y ayudar a eliminar la placa en áreas interdentales; su presentación es 
con cera y saborizantes, sin cera, la primera para personas con espacios 
interdentales estrechos 

 ● El movimiento del hilo en forma de “violín” propicia lesiones gingivales y 
periodontales, en tanto que el apoyo de éste en caras interdentales y el barrido de 
la encía hacia el área masticatoria, favorece la remoción de detritos

5. Ofrecer cepillo con dentífrico y en su caso 
el limpiador de lengua

 ● El cepillo ideal tiene una estructura de: 
- Mango anatómico para su fácil manejo y limpieza de áreas difíciles 
- Extensión del mango o cabeza de preferencia pequeña con superfi cie plana y 

punta roma para evitar lesión en tejidos blandos 
- Cerdas de material natural o sintético, de preferencia nailon, dispuestas en 

penachos, una longitud de 10 a 15 mm y 0.007 a 0.015 pulgadas de diámetro; 
son más duros los de mayor número para que permitan dar mejor alcance en 
áreas interdentales y sublinguales, así como seguir el contorno natural de 
piezas dentales y encías 

 ● El cepillo eléctrico tiene cabeza removible y pequeña, la cual realiza movimientos 
básicos de limpieza 

 ● El limpiador de lengua facilita la remoción de restos de alimento, células de 
descamación y bacterias 

 ● La efi cacia de los dentífricos (pasta o polvo) depende de la no agresividad a 
encías y dentina; de su poder inhibidor de la adhesión bacteriana en superfi cies; 
de su acción neutralizante del pH; de su sabor agradable y de su fórmula que 
tienda a prevenir caries (fl uoruro de sodio), combatir hipersensibilidad (nitrato de 
sodio), combatir hipersensibilidad (nitrato de potasio), disminuir o eliminar dolor 
producido por contacto o cambio térmicos (hidroxiapatita) y combatir infecciones 
(triclosán)
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Limpieza de prótesis parciales y totales, y 
aparatos ortodóncicos fi jos y removibles

Para ello es necesario seguir las mismas acciones y fun-
damentación de la técnica de cepillado bucal, así como 
considerar las siguientes observaciones:

 ● Los pacientes con prótesis removibles deben cepi-
llarse la cavidad oral cuando menos una vez al día, 
con movimientos vibratorios, largos y rectos.

 ● La limpieza dental de aquellos con prótesis requiere 
de dos cepillos, uno para los dientes naturales y 
otro para las prótesis.

 ● Cuando no se usen las prótesis removibles, dejarlas 
en agua con un limpiador bactericida que asegure 
el uso, elimine el sarro, manchas, evite halitosis y 
ofrezca un sabor refrescante.

 ● La información sobre el cuidado de prótesis debe 
abarcar manejo y uso para mejorar el habla, facilitar 
la alimentación y recuperar el aspecto físico.

 ● La atención bucal a pacientes inconscientes exige 
de rotación de cabeza, uso de hisopos para separar 
mejillas y labios, equipo de aspiración si es necesa-
rio y pequeñas cantidades de agua bicarbonatada.

Aseo total

Baño en regadera 
Concepto. Es la limpieza general del cuerpo con jabón 
y agua corriente (cuadro 10-6).

Objetivos:
 ● Eliminar las células muertas, secreciones, sudor y 

polvo.
 ● Reanimar y favorecer el estado emotivo.
 ● Permitir a la piel realizar sus funciones protectoras.
 ● Proteger la apariencia exterior.

Equipo y material: toallas (facial y de baño) jabonera 
con jabón, bata o pijama, sandalias de hule, guantes lim-
pios, silla o banco y tapete de caucho (antiderrapante).

Baño al paciente encamado
Concepto. Es la limpieza general que se proporciona a 
un paciente en su cama, cuando no puede o no le está 
permitido bañarse en regadera o tina (cuadro 10-7).

Objetivos:
 ● Eliminar las células muertas, secreciones, sudor y 

polvo.
 ● Favorecer la función circulatoria por medido de la 

movilización y el masaje.
 ● Lograr comodidad y bienestar.

Equipo y material: dos recipientes, uno con agua fría 
y otro con agua caliente; lavamanos o lebrillo; recipien-
te para agua sucia; jabonera con jabón; 1 o 2 toallas 
grandes; dos toallas faciales o paños; apósitos, torun-
das de algodón; camisón o pijama; aplicadores; juego 
de ropa para cama; guantes limpios, pinza, talco, loción 
o alcohol y un recipiente para ropa sucia o bolsa de 
plástico, cómodo.

Cuadro 10-5
Técnica para cepillado bucal (Continuación)

Intervención Fundamentación
6. Según la forma y distribución de dientes, 

cepillar la cavidad oral de la siguiente 
manera: 
- Girar el cepillo de manera sistemática, 

ejerciendo ligera presión sobre la 
superfi cie dental externa a partir del 
margen de la encía 

- En igual forma, cepillar superfi cie 
interna, de la encía hacia el diente o las 
superfi cies masticatorias de los molares 

- Cepillar con movimientos vibratorios los 
espacios interdentales. 

- Cepillar la superfi cie lingual superior

 ● La forma y uso respecto a los alimentos, los dientes son incisivos con borde 
cortante para morder, caninos con bordes puntiformes agudos para morder y 
desgarrar, premolares o bicúspides para triturar, y molares con amplias coronas 
que tienen pequeñas salientes puntiformes para triturar 

 ● La adhesión de la placa dentobacteriana surge en las superfi cies y hendiduras 
donde hay colonización lenta de microorganismos, sobre todo en el dorso lingual, 
espacios gingivales, saliva y placas dentales 

 ● Las papilas linguales retienen bacterias y residuos que pueden eliminarse con 
movimientos de barrido vertical, vibratorios y circulantes

7. Enjuagar la boca las veces que sea 
necesario y aplicar enjuague bucal

 ● Los enjuagues bucales tienden a disminuir las caries, combatir gingivitis, reducir la 
formación de placa dentobacteriana y removerla, así como desinfl amar estructuras 
blandas

8. Confi rmar si hay placa dentobacteriana  ● Los agentes reveladores son colorantes (eritrosina) que visualizan la placa 
dentobacteriana en especial lengua, tercio cervical del diente y en el surco 
gingival 

 ● Los enjuagues bucales tienden a disminuir las caries, combatir gingivitis, reducir la 
formación de placa dentobacteriana, removerla y desinfl amar estructuras blandas 
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Evaluación de enfermería

Una enfermera que desea que su paciente cambie há-
bitos de higiene corporal o mental, dedicará un tiempo 
valioso en prodigarle una serie de herramientas para 
que se sienta cómodo y seguro en la estancia hospita-
laria o en el hogar. La experiencia y el conocimiento de 
la enfermera, proporcionan perspectivas importantes 
cuando analiza, interpreta y toma acciones sobre las 
observaciones de los cambios realizados con el pa-
ciente y cuando éste actúa de manera independiente. 
La forma en cómo las expectativas del paciente se ha-
yan cumplido, con el apoyo de la enfermera en adquirir 
hábitos o reafi rmarlos, es importante para determinar 
el grado de satisfacción.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS Y 
COMPLEMENTARIOS

La ciencia y la tecnología han avanzado para que las per-
sonas vivan más años con una mejor calidad de vida. Sin 
embargo, a pesar de los éxitos de la medicina alopática 
(medicina occidental tradicional), muchas enfermeda-
des siguen siendo difíciles de tratar y las personas con el 
padecimiento viven por mucho tiempo las consecuen-
cias de una serie de signos y síntomas, en ocasiones son 
permanentes, de largo tiempo y con disminución de la 
calidad de vida como artritis, dolor crónico de espalda, 
alergias, asma, migraña e insomnio, por mencionar al-
gunas. Por ello es cada vez más creciente la demanda de 
pacientes con este tipo de padecimientos que buscan 
tratamientos no convencionales con un planteamiento 
integral del cuidado de la salud, incorporando la mente, 

cuerpo y espíritu. Estos tratamientos pueden ser com-
plementarios y alternativos.

Los tratamientos complementarios, son parte de 
la terapéutica médica habitual.

Dentro de ellos se pueden mencionar acupuntura, 
relajación, masaje, ejercicio, refl exología, hipnoterapia, 
chamanismo, aromaterapia, reiki, terapias recreativas 
como arte, música y danza.

Las terapias alternativas pueden incluir las mis-
mas modalidades anteriores, pero con frecuencia se 
transforman en la primera opción de tratamiento para 
sustituir a la medicina alopática.

Gracias a los resultados positivos que han traído 
consigo el uso de estas terapias, tanto en los currículos 
de las escuelas de medicina como de enfermería en 
países occidentales, se han incorporado asignaturas de 
contenido fi losófi co e integral para permitir a los pa-
cientes atendidos en instituciones de salud o en el ho-
gar, ser tratados por profesionales con esta formación.

Las terapias se clasifi can en terapias bioconduc-
tuales, entre las que se incluye relajación, imaginación, 
biorretroalimentación, hipnoterapia y meditación. Las 
terapias manuales incluyen el contacto terapéutico y la 
terapia quiropráctica. Terapias tradicionales, que se cir-
cunscriben a la medicina tradicional china. Y por último 
los tratamientos a través de la herbolaria.

Por su importancia en el apoyo terapéutico y con 
base en el tema relativo a la higiene mental, se descri-
ben algunas.

Terapia de relajación

La relajación es un estado de descenso generalizado 
de estimulación consciente, fi siológica o de conducta, 
o también una reducción de la excitación (Potter, 2003). 

Cuadro 10-6
Técnica de baño en regadera

Intervención Fundamentación

1. Explicar el procedimiento y llevarlo al cuarto de baño

2. Llevar el material y equipo al baño, colocar el tapete de caucho 
en el piso y sobre éste la silla o banco

 ● El uso de aditamentos antiderrapante previenen de lesiones y 
traumatismos

3. Abrir las llaves de agua fría y caliente para regular el fl ujo y la 
temperatura al agrado del paciente

 ● Las altas temperaturas de agua producen quemaduras que 
pueden ir desde el primer al tercer grados

4. Ayudarlo a desvestirse y sentarse en la silla, en caso de que 
se requiera

 ● El agua muy caliente debilita con facilidad a un paciente, 
debido a la vasodilatación que produce hipotensión arterial

5. Permanecer cerca del baño para prestar ayuda, en caso 
necesario

 ● El agua caliente hace que los músculos se relajen, 
favoreciendo la lipotimia

6. Al terminar el paciente de bañarse, ayudarle a vestirse y 
trasladarlo a su unidad correspondiente

 ● Los traumatismos son más frecuentes en la etapa de 
recuperación del paciente y hay que extremar las medidas de 
seguridad
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Cuadro 10-7
Técnica de baño de paciente encamado

Intervención Fundamentación
1. Preparar el equipo en el cuarto de trabajo  ● Un equipo integrado disminuye esfuerzos y optimiza las 

intervenciones de enfermería

2. Explicar el procedimiento y ofrecerle el cómodo u orinal  ● Las medidas higiénicas contribuyen a que se sientan cómodos 
y descansados

3. Cerrar puerta, ventanas, cortinas o colocar un biombo si es 
necesario

 ● La comunicación favorece las relaciones interpersonales entre 
los individuos 

 ● Una habitación libre de corrientes de aire y con temperatura de 
20 a 23 ºC, contribuye al bienestar físico del paciente 

 ● Las corrientes bruscas de aire infl uyen en la aparición de 
problemas respiratorios

4. Retirar los utensilios de la mesa de noche y limpiarla con paño 
húmedo, al igual que la silla

 ● El orden y la reducción del número de microorganismos 
aumentan la seguridad del medio

5. Trasladar el equipo a la unidad clínica (unidad del paciente), 
colocando los artículos para baño en la mesa de noche o mesa 
puente y sobre la silla, la ropa de cama en orden inverso al 
que se va a usar

 ● La integración y colocación ordenada del equipo, previa a la 
realización del procedimiento, evita o disminuye la pérdida de 
tiempo y energía

6. Afl ojar la ropa de la cama, iniciando por la cabecera del lado 
contrario al que se encuentra el buró y retirar la ropa que lo 
cubre, excepto la sábana “móvil”

 ● Al mover y sacudir la ropa sucia, se esparcen microorganismos 
patógenos por el aire

7. Colocar una toalla sobre el tórax del paciente y realizar el 
cepillado bucal si es el caso, retirar y colocar la dentadura o 
prótesis dental

 ● El mal aliento, disminuye al retirar los depósitos de placa 
dentobacteriana blanda y sarro

8. Retirar la ropa al paciente (bata o pijama). Primero quitar la 
manga del brazo que está libre

 ● A continuación retirar la manga del brazo en caso de existir 
canalización instalada, deslizar la manga por el brazo y el 
catéter de infusión 

 ● Tomar el frasco de la solución, sangre o algún 
medicamento, y pasarlo a través de la manga

 ● Una maniobra cuidadosa y posición correcta del frasco, evita 
lesión en el sitio de canalización y retorno sanguíneo en el 
catéter de infusión

9. Colocarlo en posición de decúbito dorsal, retirar la almohada, y 
acercar la cabeza sobre el borde proximal superior de la cama

 ● Trabajar lo más cerca del objeto o paciente reduce el esfuerzo 
de los músculos y, como consecuencia, la fatiga

10. Colocar una toalla sobre el tórax del paciente e introducir el 
cojín de Kelly por debajo de los hombros 
Si no hay cojín, se improvisa con tela ahulada, cuyo borde 
superior se enrolla hacia adentro y el borde inferior, se 
introduce en la cubeta que estará colocada sobre una silla o en 
el banco de altura

 ● El uso de cojín Kelly o hule protege la ropa de la cama 
asegurando una corriente constante de agua

11. Indicar al paciente que coloque su cabeza sobre el cojín de 
Kelly o hule

 ● Una posición correcta disminuye esfuerzo y previene de 
lesiones

12. Proteger los conductos auditivos externos con torundas  ● El oído externo está constituido por el pabellón auricular y el 
conducto auditivo externo

13. Verter agua templada con la jarra sobre el cabello y cabeza del 
paciente

 ● La exposición prolongada al frío produce vasoconstricción 
periférica importante 

 ● La temperatura corporal depende del fl ujo sanguíneo existente 
 ● La respuesta fi siológica al calor o frío aplicado de forma 

externa, depende de la actividad vasomotora normal

14. Aplicar jabón o champú, friccionar con las yemas de los dedos 
la superfi cie del cuero cabelludo y frotar el cabello cuantas 
veces sea necesario

 ● A mayor número de microorganismos, mayor cantidad y 
concentración del agente destructor 

 ● Las sustancias tensoactivas o surfactantes producen espuma 
 ● Cada cabello se mantiene fl exible por virtud de las glándulas 

sebáceas que secretan sebo en el folículo, cerca de la 
superfi cie de la piel 

 ● El jabón saponifi ca las grasas
 ● Los jabones son sales metálicas de los ácidos grasos y en 

solución acuosa dan una reacción leve básica 
 ● El estado físico determina las condiciones del cabello 
 ● La estimulación mecánica favorece la circulación sanguínea
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Cuadro 10-7
Técnica de baño de paciente encamado (Continuación)

Intervención Fundamentación
15.  Enjuagar de forma constante, dejando que el agua escurra a 

la cubeta por acción de la gravedad
 ● El agua corriente favorece el arrastre mecánico de los 

microorganismos 
 ● La gravedad es la fuerza de atracción ejercida por la Tierra

16. Retirar las torundas de los conductos auditivos. Envolver el 
cabello con una toalla y elevar la cabeza del paciente, 
retirando de manera simultánea el cojín o hule y depositarlo en 
la cubeta

 ● El secado perfecto de la piel ayuda a prevenir irritaciones y 
lesiones

 ● La seborrea se debe a la hiperactividad de las glándulas 
sebáceas

 ● La dermatitis seborreica se manifi esta por escamas secas o 
grasosas en la piel cabelluda

17. Afeitar la cara del paciente si es varón y proceder a lo 
siguiente:
- Conservar la toalla en el tórax
- Colocar jabón o espuma en las mejillas, parte superior del 

labio y mentón deslizar el rastrillo o la rasuradora al mismo 
tiempo de tensionar la piel y en dirección del crecimiento del 
vello

- Enjuagar y secar con la toalla

 ● El agua caliente y jabón o espuma reblandecen los tejidos, 
disminuyendo cortaduras o irritación cutánea

 ● La piel sana e intacta previene la pérdida de agua, regula la 
temperatura, impermeable a la mayoría de los 
microorganismos, resistente a varios químicos,  traumatismos, 
frío, calor y radicaciones

18. Colocar una toalla facial sobre el tórax y asear ojos con 
torundas húmedas, narinas y oídos con hisopos

 ● El jabón irrita la piel y las mucosas 
 ● El agua y jabón eliminan polvo, grasa y células superfi ciales 

que se descaman de forma constante en la piel 
 ● La acumulación de secreciones propias de cavidades, 

ocasionan alteraciones visuales, de audición y olfatorias, así 
como infecciones

19. Con un paño húmedo lavar y enjuagar la cara iniciando por la 
frente, nariz, mejillas, mentón, cuello y pabellón auricular, 
primero del lado distal y luego del proximal (en forma de 8). 
Secar la cara con la toalla facial y aplicar loción o crema

Método

triangularA

1

1

2

2

3

3

4 5

B

Método

rectangular

 ● El exceso de alcalinidad del jabón libera la grasa protectora de 
la piel 

 ● Una temperatura de 46 a 49 ºC del agua para el baño no 
lesiona la piel 

 ● Las lociones o cremas mantienen la piel suave, libre de 
escoriaciones y grietas producidas por la falta de grasa
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Cuadro 10-7
Técnica de baño de paciente encamado (Continuación)

Intervención Fundamentación
20. Colocar la toalla afelpada debajo del brazo distal y lavar, 

enjuagar, secar con movimientos giratorios la extremidad 
superior distal, iniciando con la mano hasta terminar con la 
axila. De preferencia el aseo de manos se realizará dentro del 
lavamanos o lebrillo, enjuagando al chorro de agua

 ● La piel contiene abundantes nervios cutáneos sensitivos para 
la percepción del dolor, tacto, calor y frío 

 ● El sudor, secreción de glándulas sebáceas y polvo 
atmosférico, constituyen un medio favorable para la 
proliferación de microorganismos

21. Limpiar los espacios subungueales y si es necesario cortar las 
uñas

 ● Los espacios subunguales son fuente de contaminación

22. Lavar, enjuagar y secar la parte anterior del tórax y abdomen 
cubriéndole con una toalla y asear con hisopo la cicatriz 
umbilical. Colocar camisón limpio sobre tórax y abdomen

 ● Un baño con agua tibia favorece el descanso y sueño del 
paciente 

 ● Una piel sana e intacta es resistente a varios agentes químicos 
nocivos

23. Lavar el brazo proximal en igual forma que el distal y terminar 
de colocar el camisón sin atarlo o abotonarlo por detrás

 ● Una epidermis sana depende de un cuerpo sano
 ● La piel sana e intacta previene la pérdida de agua y es 

resistente a varios agentes químicos nocivos

24. Colocar al paciente en decúbito lateral contrario al que se está 
trabajando, extender una toalla sobre la cama a nivel de la 
espalda y región glútea. Asear la parte posterior del cuello, 
espalda y región glútea

 ● Una piel enrojecida es síntoma de úlceras por presión
 ● Los movimientos aumentan la circulación sanguínea
 ● La piel cubre toda la superfi cie del cuerpo y su epitelio guarda  

continuidad con el epitelio de los orifi cios externos de las vías 
digestivas, respiratoria y genitourinaria

25. Secar muy bien la piel y dar masaje con loción, alcohol o talco 
según el caso, partiendo del centro de la columna vertebral a 
hombros y de la región coccígea hacia los glúteos

 ● Las fricciones producen un efecto relajante
 ● La fricción y el masaje favorece la circulación sanguínea
 ● La dermis, está constituida por tejido conjuntivo denso que 

contiene; vasos sanguíneos y linfáticos, nervios sensitivos y 
motores, glándulas sebáceas y sudoríparas, así como fi bras 
elásticas

26. Sujetar el camisón por la espalda o colocar el saco de la 
pijama y regresar al paciente a decúbito dorsal

 ● Proteger al paciente de fuentes externas de enfermedad a 
través del uso de barreras de protección

27. Colocar la toalla por debajo de las extremidades inferiores para 
asearlas iniciando por la extremidad distal, pidiendo al paciente 
que fl exione la rodilla para lavar, enjuagar, secar muslos y 
piernas

 ● El pediluvio alivia la congestión de los órganos profundos o de 
las partes distantes del cuerpo 

 ● Un cuerpo sumergido en el agua desaloja igual a su peso 
 ● Las reglas de limpio a sucio, son principios fundamentales 

para prevenir la contaminación

28. Colocar un lavamanos con agua por debajo de las 
extremidades inferiores e introducir los pies del paciente para 
su aseo sosteniendo el pie del talón y enjuagar al chorro del 
agua; secarlos, cubrirlos con la toalla de forma simultánea al 
retiro del lavamanos o lebrillo

 ● El masaje activa la tensión muscular, disminuye el dolor y el 
malestar general 

 ● El movimiento favorece un mejor retorno venoso
 ● El espesor de la epidermis varía de 0.1 mm (en la mayor parte 

del cuerpo) hasta 1.0 mm (en las plantas de los pies)
 ● Una piel sin epidermis es muy permeable

29. Secar los pies haciendo ligera presión  ● Las glándulas sudoríparas se encuentran distribuidas en todo 
el cuerpo y la humedad favorece un medio para el desarrollo 
de bacterias, hongos, entre otros

30. Secar espacios interdigitales y cortar uñas si es necesario  ● Las uñas son placas córneas de queratina que se desarrollan 
desde las células de la epidermis

31. Dar masaje a los pies siguiendo el sentido de la circulación 
venosa

 ● El masaje activa la tensión muscular, disminuye el dolor y el 
malestar general

 ● El movimiento favorece un mejor retorno venoso
 ● La temperatura de la piel depende en gran parte del fl ujo 

sanguíneo a través de los vasos

32. Realizar aseo de genitales: a pacientes varones, proporcionar 
un apósito para que se asee sus genitales si está en 
condiciones de hacerlo, o en caso contrario realizar el aseo 
utilizando guantes
Lavar las manos del paciente si éste realizó su aseo

 ● Algunas sustancias lesionan las mucosas 
 ● Las terminaciones nerviosas se hacen más sensitivas cuando 

aumenta el calor

33. Si es paciente del sexo femenino, darle posición ginecológica, 
colocarle el cómodo, cuidando de proteger los muslos con 
sábana “móvil”. Indicarle que realice el aseo y lavarle las 
manos al concluir

 ● Las mucosas sanas e intactas son impermeables a varios 
microorganismos

 ● El revestimiento epitelial de la vagina está lubricado por moco, 
se acidifi ca mediante la acción de fermentación que tiene la 
fl ora vaginal normal
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La respuesta del organismo cuando está relajado, se 
caracteriza por un descenso de los ritmos cardiacos 
respiratorios, de la presión arterial y del consumo de 
oxígeno, en contraparte, hay un aumento de la activi-
dad cerebral α y de la temperatura periférica de la piel.

Los tres requisitos para relajarse son: postura co-
rrecta, mente en reposo y entorno tranquilo. También 
existen varios métodos de relajación. a) relajación; de 
grupos musculares y por separado (p. ej., nuca, hom-
bros, espalda, brazos y piernas), b) relajación por esti-
ramiento y c) sugestión consciente de la enfermera, en 
donde incluye el uso hábil de la voz de ésta, el lengua-
je del cuerpo y la palabra oportuna.

Las estrategias de esta técnica incluyen: respira-
ción rítmica, relajación progresiva, por vía sensorial, 
por cambios de color, autógena modifi cada y con mú-
sica. Con estas formas de relajación se puede ayudar al 
paciente a prevenir o disminuir el estrés, reducir o blo-
quear el dolor, mejorar el estado emocional, inducir el 
sueño, ayudar en el proceso de duelo cuando existe 
una pérdida y otras. La relajación puede combinarse 
con otras técnicas como yoga, reiki o imaginación, 
para resolver trastornos de salud graves o crónicos.

Para que la relajación sea un éxito, es importante 
entender la “anatomía de la respiración profunda”. La 
técnica sugerida es la siguiente:

a) Acostarse en decúbito dorsal con la columna recta 
o en posición de loto, cerrar los ojos y relajar todo 
el cuerpo.

b) Dejar caer el mentón e imaginarse estar dormido, 
dejando así que la respiración vaya haciéndose 
cada vez más profunda en forma lenta.

c) La respiración profunda se realiza empezando a 
llenar primero la parte inferior de los pulmones, 
luego la media y por fi n la superior. Cuando se 
exhala, primero se expulsa el aire de la parte su-
perior, luego de la media y fi nal de la parte in-
ferior.

d) La inhalación se ejecuta de manera continua y 
suave, como si se llenara un vaso de agua. Primero 
se llena el fondo, luego la parte media y al fi nal la 
parte de arriba. De la misma manera se toma el 
aire con una inspiración ininterrumpida, mientras 
los pulmones se van llenando, de manera lenta y 
sin esfuerzo alguno. Cuando se inhala, se expande 
el pecho por debajo de la caja torácica y se com-
prime al espirar.

e) Sin forzar ni violentar el movimiento, el pecho 
queda inmóvil y pasivo durante todo el proceso 
de la respiración. Sólo las costillas se expanden de 
forma lateral como un acordeón, empezando de 
manera natural por las inferiores al inhalar.

Cuadro 10-7
Técnica de baño de paciente encamado (Continuación)

Intervención Fundamentación
34. Colocar apósitos o gasas en pliegues inguinales si es 

necesario
 ● La humedad es un medio propicio para la proliferación de 

microorganismos patógenos

35. Colocarse guantes y hacer la limpieza de vulva con pinza, 
torundas, jabón líquido y agua a temperatura corporal, con 
movimientos de arriba hacia abajo y del centro a la periferia. 
Continuar con labios menores y vestíbulo perineal, y por último 
región anal; con movimientos circulares, enjuagar cuantas 
veces sea necesario (en caso que la paciente no pueda 
realizarlo por sí misma)

 ● El revestimiento epitelial de la vagina está lubricado por moco 
y se acidifi ca mediante la fermentación de la fl ora vaginal 
normal 

 ● El pH de las secreciones vaginales es ligeramente ácido

36. Secar genitales en igual orden en que se asearon. Retirar la 
sábana móvil

 ● La humedad favorece el desarrollo de bacterias

37. Colocar apósito, pantaletas o pantalón de pijama, según el caso 
y dejar cómodo al paciente

 ● La sensación de frescura y limpieza contribuye a percibir de 
manera positiva un ambiente agradable 

 ● La presión prolongada sobre una parte del cuerpo determina la 
formación de úlcera

38. Proceder al arreglo de la cama con el paciente  ● Una cama con las sábanas bien estiradas produce bienestar al 
paciente y previene de lesiones en la piel

39. Peinar y terminar su arreglo personal en caso de que el 
paciente no pueda hacerlo

 ● Un cabello limpio produce bienestar 
 ● Las glándulas sebáceas se encuentran en la mayor parte de la 

piel, son en especial numerosas en la piel cabelluda y en la 
cara, alrededor de la nariz y del oído externo

40. Retirar el equipo y dejarlo en condiciones de limpieza para 
usarse de nuevo

 ● Un equipo en óptimas condiciones favorece un uso correcto

41. Informar sobre observaciones hechas, reacciones del paciente 
y cuidados de enfermería proporcionados

 ● La evaluación integral del paciente es de especial importancia 
cuando tiene una piel delicada o sensible
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f) Al terminar la inhalación, detenerse uno o dos se-
gundos conteniendo el aliento, después empezar 
a espirar despacio.

g) Para exhalar, se contraen en primer lugar las costi-
llas de arriba, las ventanas de la nariz quedan inac-
tivas, pecho y hombros permanecen inmóviles. Al 
terminar de exhalar, oprimir de forma ligera hacia 
adentro el estómago para expulsar todo el aire.

h) Estas respiraciones se puede comenzar por inspi-
rar mientras cuenta cuatro, después retener el 
aliento, contar dos y empezar a exhalar con lenti-
tud contando de nuevo cuatro.
La inhalación y la exhalación por tiempos iguales 
se llaman respiración rítmica.

i) Al principio se pueden realizar de cinco a seis res-
piraciones profundas por semana, ya que la inha-
lación, puede causar sensaciones desagradables 
como mareo, náusea, jaqueca y hasta desvaneci-
miento, debido a la hiperventilación producida 
por un excesivo acopio de oxígeno. Es mejor ir 
“descubriendo poco a poco los pulmones”.

Meditación

La meditación es una actividad que limita la entrada 
de estímulos, dirige la atención a un estímulo único 
invariable o repetitivo. Existen varios tipos de medita-
ción (meditación trascendental, tao china, zen japonés, 
entre otros.), pero con independencia del tipo, todas 
generan estado de reposo, menor consumo de oxíge-
no, reducción en los ritmos respiratorios, cardiaco y 
disminución de ansiedad.

Las aplicaciones clínicas son disminución del es-
trés, mejoría en los patrones respiratorios de los pa-
cientes asmáticos, reducción de la hipertensión, 
glucosa en los diabéticos, ansiedad, dolores de angina 
de pecho, colesterol, mejoramiento del sueño en pa-
cientes con insomnio, reducción de la reactividad del 
sistema nervioso, resolver el duelo crónico, disminu-
ción del síndrome de fatiga crónica y dolor crónico, 
elevación de la autoestima, mejoramiento de la depre-
sión moderada, entre otras.

Contacto terapéutico (reiki, quigong, taichí, 
aikido)

Ésta es una terapia de curación manual, consiste en co-
locar las manos del profesional sobre el cuerpo de una 
persona o cerca de ésta. Con movimientos rítmicos y 
simétricos.

El terapeuta desliza las manos desde la cabeza 
hasta los pies o también localiza la zona anatómica 
donde el paciente refi ere el problema. Al colocar las 

manos, el terapeuta percibe la calidad del fl ujo de 
energía y detecta dónde se acumula ésta, al dirigir su 
propia energía con la del paciente. Los indicadores fi -
siológicos de los desequilibrios de energía se perciben 
en forma de sensaciones de congestión, presión, calor, 
frío, bloqueo, tensión o desviación, interferencia u hor-
migueo. Durante todo el tratamiento se libera la ener-
gía, la cual fl uirá de manera independiente al quedar 
ésta en equilibrio en todo el cuerpo.

El reiki es un método de curación natural que utiliza 
energía canalizada a través de las manos del terapeuta 
para restaurar la salud y generar bienestar. La palabra 
japonesa reiki es la energía o la fuerza de la vida univer-
sal. El reiki, para curar la totalidad de la persona, utiliza 
esa energía vital universal, no la energía personal, y esto 
lo hace en armonía con la inteligencia natural de la 
mente y cuerpo. El tratamiento de reiki es similar a un 
masaje, con dos diferencias signifi cativas: en la primera 
el paciente se acuesta sobre la mesa sin quitarse ningu-
na prenda de vestir, y en la segunda, las manos del tera-
peuta sólo se mueven cuando la energía así lo indica.

Este tratamiento incrementa la energía vital que 
circula por el cuerpo, con la poderosa energía para 
poner en marcha el milagro de la vida. Esta energía 
acelera y entrelaza todo el proceso curativo en forma 
natural: relaja los músculos, acelera la digestión, esta-
biliza la presión arterial y disminuye la glucosa en 
sangre; mejora la coagulación sanguínea, estimula el 
sistema inmunológico, reduce la ansiedad, aumenta 
los valores de hemoglobina, reduce las cefaleas o mi-
grañas. También esta terapia de contacto es útil para 
facilitar la curación de lesiones traumáticas como tor-
ceduras, fracturas, quemaduras y heridas; lo mismo 
para controlar tendencias suicidas, reducir náuseas y 
vómitos relacionados con la quimioterapia.

Lo más importante y maravilloso de esta terapia, 
es que se aprende por la misma persona sobre las téc-
nicas de reiki, para poder autocurarse. Esta es una tera-
pia aplicada por la enfermera u otra persona sin ser del 
área de la salud, con la seguridad de no provocar nin-
guna complicación al paciente.

En varios países del mundo (Europa, EUA, Brasil y 
otros), existe una gran cantidad de enfermeras que han 
aprendido esta terapia y mucho ayuda a los pacientes 
a su cuidado. En México, apenas se está en ciernes el 
aprendizaje de éstas y otras terapias alternativas, par-
tiendo de que los planes de estudio en las escuelas de 
enfermería del país, las deben incluir como parte de la 
formación integral al alumno.

Acupuntura

Es una de las terapias milenarias de curación china ex-
tendidas por todo el mundo. Es un método de estimu-
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lación de diversos puntos del organismo (puntos de 
acupuntura), donde se insertan unas agujas especia-
les para modifi car la percepción del dolor, normalizar 
funciones fi siológicas, y tratar o prevenir las enferme-
dades. Las agujas desbloquean la obstrucción de la 
energía y restablecen el fl ujo de qi a través de los me-
ridianos, de esta manera estimulan y activan los meca-
nismos de curación propios del cuerpo.

Las aplicaciones clínicas son infi nitas, destacan el 
dolor lumbar, dolor miofacial, cefaleas, migrañas, ciáti-
ca, dolor de hombro, osteoartritis, sinusitis, trastornos 
gastrointestinales, trastornos neurológicos, asma, hi-
pertensión, tabaquismo, cuadros depresivos.

Terapia herbaria o herbolaria

El uso de esta terapia es la forma de medicina más an-
tigua utilizada por el hombre, tan sólo en el año 3000 
a. C., ya era muy popular. Cifras estimadas arrojan que 

cerca de 25 000 especies de plantas medicinales se 
usan en todo el mundo, sobre todo en los países en 
vías de desarrollo, donde la población no tiene alcance 
a la medicina alopática por los altos costos, o por las 
complicaciones que éstas representan en la fabricación 
y en laboratorios de dudosa calidad. El objetivo del uso 
de las plantas es restaurar el equilibrio del individuo, 
facilitando la capacidad de la persona para curarse a sí 
misma. Sin embargo, como cualquier otro tratamien-
to, debe prescribirse de forma correcta con base en la 
idiosincrasia de cada persona, los principios activos y 
los problemas secundarios.

Algunos ejemplos de hierbas empleadas para pre-
venir o curar ciertas enfermedades son: ajo, hipercoles-
terolemia, diabetes, hipertensión; aloe, quemaduras, 
trastornos gastrointestinales; ginseng, fatiga, cefaleas, 
descenso de la libido; manzanilla, infl amación del apara-
to gastrointestinal, infl amación de la piel y mucosas; uña 
de gato, cáncer, trastornos gastrointestinales, hiperten-
sión; valeriana, trastornos del sueño, desasosiego.

BIBLIOGRAFÍA
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Tecnologías para la 
alimentación

Capítulo 11

INTRODUCCIÓN

La nutrición es uno de los indicadores de salud, tanto 
a nivel individual como colectivo, donde desempeñan 
una importante función los factores intrínsecos, como 
es el metabolismo, sinergismo, excreción, entre otros, 
pero también son importantes algunos factores del 
ambiente o extrínsecos como disponibilidad de los ali-
mentos, cultura, educación, conocimientos sobre los 
valores nutricionales y poder adquisitivo, entre otros.

Los fenómenos de la digestión empiezan antes 
que los alimentos entren en contacto directo con el 
aparato digestivo. Los estímulos visuales, olfatorios y 
aún auditivos inician una secuencia de procesos secre-
torios digestivos, sobre todo en glándulas salivales y 
estómago, aunque también hay cambios fi siológicos 
en hígado, duodeno y páncreas.

La degustación de los alimentos permite continuar 
el acto alimentario, o por el contrario, puede hacer que 
se suspenda la ingestión si el sabor es desagradable o 
se identifi can sustancias nocivas para el organismo. La 
función de la boca es mecánica, cuya acción adquiere 
máxima importancia en la ingestión de los alimentos, 

sobre todo en los primeros meses de la vida del ser 
humano.

Debe quedar claro que los alimentos están consti-
tuidos en gran parte de nutrimentos, y también debe 
establecerse la diferencia entre alimentación y nutri-
ción. Ésta última se defi ne como el conjunto de funcio-
nes armónicas y coordinadas entre sí, tienen lugar en 
cada una de las células del organismo y de éstas de-
pende la composición corporal, salud y vida misma. En 
tanto la alimentación es el acto de seleccionar, prepa-
rar e ingerir los alimentos.

En este capítulo se abordan las tecnologías sobre 
la alimentación, que la enfermera debe considerar para 
brindar cuidados a los pacientes por su estado de sa-
lud, para cubrir estas necesidades básicas e indispen-
sables para el mantenimiento de la vida.

OBJETIVO

Satisfacer los requerimientos nutricionales del pacien-
te a través de las tecnologías de alimentación por vía 
enteral y parenteral, para disminuir o evitar riesgos a 
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la salud o complicaciones durante la enfermedad, así 
como fomentar hábitos alimenticios.

GENERALIDADES SOBRE LA 
NUTRICIÓN

Desde tiempos prehistóricos, el hombre recurría a pro-
ducir la comida en lugar de recolectarla, y las tribus 
nómadas se fueron asentando en los lugares donde 
las plantas comestibles crecían en abundancia. En la 
Grecia antigua, en el siglo XII a. de C., Esculapio, con-
siderado el primer médico griego, se ganó la fama por 
la cirugía y el uso de hierbas en la prevención de enfer-
medades y llevar un estilo saludable en la prevención 
de trastornos en la nutrición como la obesidad.

En la actualidad existen muchos conocimientos 
erróneos sobre la nutrición, infl uidos por la publicidad 
y los medios masivos de comunicación capaces de mo-
difi car preferencias alimentarias, muchas veces en sen-
tido negativo. Lo anterior aunado a los patrones 
socioeconómicos, la tecnología que favorece el seden-
tarismo, ingestión de comida rápida y la “comida cha-
tarra”, conduciendo a dos problemas fundamentales 
de salud: obesidad y desnutrición. Porque sumados a 
otros problemas de salud, conducen a graves compli-
caciones como diabetes, problemas cardiovasculares, 
hipertensión, entre otras.

Es un momento oportuno para que las escuelas 
formadoras de médicos y enfermeras incluyan en su 
plan de estudios las materias de nutrición y dietotera-
pia, proporcionándoles herramientas muy precisas so-
bre alimentación, nutrición y problemas causados 
tanto en la carencia como la sobrealimentación en la 
población.

Una de las necesidades esenciales para la supervi-
vencia humana es la nutrición, al igual que las necesi-
dades de agua, aire, eliminación, descanso y sueño, 
conservación de la temperatura y evitación del dolor, 
ya que limitan defi ciencias, actúan de forma terapéuti-
ca, previenen enfermedades o evitan la muerte. La sa-
tisfacción de algunas necesidades es tan esencial, que 
si se impide, es necesario actuar de inmediato para sal-
var la vida de la persona.

La nutrición es la interacción que existe entre la in-
gestión de alimentos y la capacidad que tiene el orga-
nismo de procesarlos y utilizarlos, por ello las personas 
necesitan de nutrimentos esenciales para el crecimien-
to, desarrollo y mantener los tejidos corporales y todos 
los procesos orgánicos. Estos nutrimentos son com-
puestos químicos, orgánicos e inorgánicos que se en-
cuentran en los alimentos. Una ingestión adecuada y 
armónica de los alimentos consiste en el equilibrio de 

nutrimentos esenciales para aportar los carbohidratos, 
proteínas, grasas, vitaminas, minerales y agua.

La nutrición es uno de los indicadores de la salud, 
tanto a nivel individual como colectivo, donde desem-
peñan una función importante algunos factores exter-
nos, como disponibilidad de alimentos, cultura, 
conocimientos sobre valores nutritivos y poder adqui-
sitivo. La nutrición, como se ha mencionado, tiene una 
relación con el desarrollo socioeconómico de un país.

La diferencia entre alimentación y nutrición es que 
la primera estriba en el acto de seleccionar, preparar e 
ingerir los alimentos, y la segunda se refi ere al conjun-
to de cambios químicos establecidos entre un organis-
mo vivo y el ambiente.

Los requerimientos energéticos que necesita una 
persona se deben a varios factores entre ellos se en-
cuentran edad, talla, actividad física, temperatura cor-
poral, temperatura ambiente, crecimiento, sexo y 
estado emocional. La enfermedad es uno de los facto-
res que pueden aumentar las necesidades energéticas 
debido al incremento de la temperatura corporal y al 
metabolismo basal, por ello la enfermera, como parte 
del equipo de salud, debe participar junto con el médi-
co y la nutricionista en planear la dieta a ingerir por el 
paciente, con base en sus necesidades, pues ella es 
quien valora el estado de aceptación, rechazo u otro 
problema presente, a través de la observación y el cui-
dado directo.

PROCESO DE ENFERMERÍA

Valoración de enfermería

Para valorar el estado nutricional de las personas, la 
enfermera se centrará en los siguientes aspectos:

 ● Tomar las medidas antropométricas.
 ● Interpretar los resultados de las pruebas bioquí-

micas.
 ● Realizar una historia dietética.
 ● Observación clínica de los trastornos nutricionales.
 ● Expectativas de las personas respecto a su estado 

actual de nutrición.

Planeación de enfermería

La satisfacción de necesidades nutricionales busca los 
siguientes objetivos:

 ● Satisfacer los requerimientos nutricionales del 
paciente.
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 ● Mantener el equilibrio entre los indicadores an-
tropométricos y el estado nutricional.

 ● Orientar al paciente para fomentar los hábitos 
alimentarios de acuerdo con los requerimientos 
nutricionales.

 ● Disminuir o evitar riesgos de enfermedades o 
complicaciones.

Diagnósticos de enfermería

 ● Trastorno de la nutrición por defecto.
 ● Alteración de la nutrición por exceso.
 ● Trastorno en el mantenimiento de la salud.

 ● Aspiración, en la terapia de nutrición enteral.
 ● Conductas generadoras de salud (nutrición).
 ● Défi cit de autocuidado, alimentación.
 ● Défi cit de volumen de líquidos.
 ● Manejo inefectivo del esquema terapéutico per-

sonal.

Ejecución de enfermería

Para el logro de estos objetivos, la enfermera, en coor-
dinación con el equipo de atención a la salud y la fami-
lia del paciente, debe considerar las siguientes normas 
(cuadro 11-1):

Cuadro 11-1
Normas para satisfacer las necesidades nutricionales

Norma Fundamentación
1. Fomentar la educación nutricional en relación 

con: 
- Hábitos nutricionales 
- Aseo personal 
- Conservación de alimentos 
- Eliminación de fauna nociva 
- Limpieza de vajillas y utensilios

 ● La educación nutricional depende de la disponibilidad de alimentos, su 
utilización y de las técnicas culinarias 

 ● Las costumbres locales, religiosas, familiares y la situación económica 
infl uyen en la aceptación o rechazo hacia algunos alimentos 

 ● El aseo general, en especial el de las manos, uñas y peinado, son medidas 
higiénicas para evitar o disminuir la transmisión de microorganismos 
patógenos 

 ● La naturaleza del alimento determina el método de conservación, ya sea 
refrigeración, congelación o enlatado 

 ● Las salmonelas, bacilo de la disentería y amebas, entre otros, llegan al 
intestino a través de los alimentos y agua 

 ● El desorden y la suciedad en locales y mobiliarios necesarios para la 
conservación, almacenamiento y preparación de alimentos, favorece la 
proliferación de insectos y roedores 

 ● La sanitización es el principal proceso de control para poblaciones 
microbianas

2. Poseer conocimientos sobre la estructura y el 
funcionamiento del aparato digestivo

 ● El organismo humano es omnívoro 
 ● En el aparato digestivo se realizan procesos mecánicos y químicos 
 ● Los procesos digestivos mecánicos son masticación, deglución, acción 

peristáltica y defecación 
 ● Los procesos digestivos químicos incluyen la conversión de sustancias 

complejas a sencillas, así como el proceso de hidrólisis dependiente de 
enzimas 

 ● El estado emocional y el dolor alteran las secreciones gástricas e interfi eren 
el proceso digestivo 

 ● La falta de limpieza bucal y los malos hábitos alimentarios alteran el 
funcionamiento de aparato digestivo 

 ● Las anomalías congénitas, estados infecciosos, neoplasias, obstrucciones, 
heridas y trastornos por agentes químicos en el aparato digestivo son 
factores que modifi can la nutrición

3. Poseer conocimientos sobre tipos, fuentes y 
función de los nutrimentos 

 ● Los nutrimentos o principio energéticos tienen función energética, reguladora 
y plástca, según su naturaleza química

4. Ofrecer una alimentación equilibrada en 
cantidad y calidad

 ● El peso al nacer, peso en relación con la edad y talla, determinación de 
concentración de hemoglobina y tasa de mortalidad general y específi ca, por 
grupo de edad y causa, son indicadores mínimos antropométricos del estado 
nutricional 

 ● La nutrición está determinada por edad, actividad y estado fi siológico 
 ● Para conservar el equilibrio hídrico y eliminar toxinas del organismo se 

requiere 70% de agua 
 ● Una dieta equilibrada comprende alimentos a elección que proporcionen 

cantidades sufi cientes de proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas y 
minerales
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TÉCNICAS DE ALIMENTACIÓN

Además de considerar estas normas generales, la en-
fermera debe saber que existen técnicas para alimentar 
al individuo de acuerdo con su etapa de crecimiento y 
desarrollo o su estado de salud-enfermedad. Estas téc-
nicas por lo general se realizan por las vías enteral o 
digestiva y parenteral (cuadro 11-2).

ALIMENTACIÓN POR VÍA ENTERAL Y 
PARENTERAL

En este apartado se abordan las técnicas de alimen-
tación enteral, que son por vía oral, forzada, por gas-
troclisis, por ser la más común utilizada en el adulto 
hospitalizado, y la alimentación por vía parenteral.

Alimentación por vía oral

Concepto. Es el conjunto de cuidados que se propor-
ciona al paciente durante la alimentación por vía oral 
(fi gura 11-1 y cuadro 11-3).

Objetivos:
 ● Proporcionar los nutrimentos necesarios para 

mantener o recuperar la salud y prevenir enfer-
medades o complicaciones.

 ● Enseñar hábitos alimentarios.

Equipo: charola con dieta indicada. Equipo para el 
aseo de manos (recipiente para lavar las manos, jabón, 
toallas desechables, agua corriente).

Cuadro 11-2
Técnicas de alimentación

Vía Técnicas

Digestiva o enteral  ● Materna 
 ● Biberón 
 ● Gotero 
 ● Alimentador 
 ● Bucal/oral 
 ● Forzada 
 ● Gastroclisis 
 ● Enteroclisis

Parenteral  ● Endovenosa

Cuadro 11-1
Normas para satisfacer las necesidades nutricionales (Continuación)

Norma Fundamentación
5. Conocer las posibles causas de desnutrición, 

obesidad u otra alteración
 ● La dieta inadecuada debida a pobreza, inaccesibilidad e ignorancia, 

infecciones, factores socioculturales, preparación y sistemas de comida son 
factores predisponentes de desnutrición 

 ● Los trastornos físicos (fatiga, hambre, palidez, mareo, sed, visión borrosa, 
cefalea, anorexia, mialgia, artralgia), psíquicos (depresión, inquietud, 
irritabilidad) y padecimientos crónicos (cáncer, alcoholismo) alteran la 
nutrición

6. Conocer tipos de dietas de acuerdo con su 
consistencia, adición, disminución o supresión 
de nutrimentos

 ● Existen alteraciones orgánicas que requieren dietas específi cas que 
contribuyan a la conservación o recuperación de la salud, o bien al control del 
padecimiento 

 ● La ingestión de alimentos básicos (leche y derivados, carnes, verduras, frutas 
y cereales) en cantidad sufi ciente, de acuerdo con peso, sexo, edad, talla, 
actividad y estado fi siológico, favorece una buena nutrición 

 ● Un ambiente emotivo y socialmente positivo favorece la nutrición

7. Coordinación con el departamento de 
dietoterapia 

 ● La relación interdepartamental incrementa la atención integral del paciente

Figura 11-1. Alimentación por vía oral.
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Cuadro 11-3
Técnica de alimentación vía oral

Intervención Fundamentación
1. Brindar facilidades al paciente para la selección 

de alimentos con base en su estado de salud y 
si los reglamentos de la institución lo permiten

 ● La enseñanza sobre el buen funcionamiento del aparato gastrointestinal tiene 
como base una dieta equilibrada, nutritiva y variada para ser compatible con 
los gustos del paciente 

 ● Los nutrimentos básicos de una dieta equilibrada son: carbohidratos, 
proteínas, grasas, vitaminas, minerales y agua

2. Enviarlo al comedor si no existe contraindicación  ● Un ambiente social y emotivo favorece la nutrición 
 ● La convivencia fortalece el estado anímico e inmunológico de las personas

3. Ofrecer ambiente limpio, tranquilo y agradable  ● Un ambiente terapéutico permite la satisfacción o solución a necesidades 
humanas (físicas, emocionales y espirituales) 

 ● Algunos tipos de microorganismos son capaces de producir infecciones

4. Indicar y ofrecer facilidades al paciente para 
orinar y lavarse las manos

 ● Las sensaciones orgánicas desagradables causan inquietud, tensión 
emocional o aumentan la irritabilidad a los estímulos 

 ● La resistencia individual hacia las infecciones depende en parte del cuidado 
adecuado de piel y mucosas

5. Instalarlo en posición apropiada para ingerir sus 
alimentos, con base en sus condiciones físicas

 ● La alineación cercana a la posición anatómica impide el esfuerzo o la tensión 
muscular innecesarios 

 ● La posición sedente o semifowler previene de broncoaspiración

6. Vigilar que la dieta sea la indicada, además de 
considerar aroma, temperatura y aspecto

 ● La energía que posee un sujeto, es la capacidad de éste para realizar un 
trabajo 

 ● La alteración en la interrelación de necesidades humanas causa reacciones 
recíprocas en áreas funcionales

7. Acercar los alimentos y utensilios necesarios 
para que el paciente los ingiera 

 ● Los órganos perceptores informan al organismo acerca del ambiente 
 ● La autolimitación altera la nutrición 
 ● La enfermedad y hospitalización rompen los modelos de comportamiento 

antes establecidos 
 ● La identifi cación y aceptación de capacidades, limitaciones, sentimientos o 

actitudes, incrementan el sentimiento de seguridad y bienestar

8. Ayudarlo a comer, si éste se encuentra 
imposibilitado de manera física o mental

 ● Personas de edad avanzada que se encuentran débiles o se fatigan con 
rapidez y los incapacitados o minusválidos, por lo general requieren ayuda 

 ● Existen padecimientos o razones médicas que impiden o limitan la 
participación del paciente en su alimentación 

 ● La comprensión del comportamiento humano en estados de salud o 
enfermedad contribuye de forma positiva en el tratamiento 

 ● La interacción y comunicación efectivas en el logro y conservación de 
equilibrio psicológico

9. Observar sus reacciones  ● El número de papilas gustativas funcionales disminuye con la edad 
 ● El organismo humano responde de manera física o psicológica a situaciones 

o experiencias perturbadoras (vergüenza al recibir ayuda o depresión por 
sentirse una carga para el personal de enfermería o familiares) 

 ● La atención integral efectiva, requiere análisis e interpretación de datos 
observados 

 ● El interés, la disposición y paciencia de la enfermera, personal de apoyo o 
familia ayudan al paciente a tomar sus alimentos en forma satisfactoria

10. Educarlo durante la alimentación sobre hábitos 
alimentarios 

 ● La interacción de la enfermera, paciente o familiares es factor básico para 
determinar las formas en que deben satisfacerse o solucionarse las 
necesidades

11. Retirar charola y utensilios, colocarlo en 
posición cómoda, lavarle las manos  y dejar 
limpia y ordenada la unidad

 ● Una posición cómoda y la limitación de actividad física después de la comida 
evitan náuseas, vómitos o regurgitación 

 ● La falta de limpieza, orden y malos hábitos alimentarios alteran el 
funcionamiento digestivo

12. Informar y registrar las reacciones presentadas 
durante la alimentación

 ● Las costumbres locales, familiares, opiniones personales y situación 
económica infl uyen en la aceptación o en el rechazo de algunos alimentos 

 ● Estados patológicos o trastornos psíquicos infl uyen en la alimentación y 
nutrición 

 ● Los estímulos físicos o emocionales alteran el funcionamiento digestivo
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Alimentación por sonda

El ingreso de nutrimentos al organismo se efectúa 
también mediante técnicas de alimentación forzada 
o por gastroclisis; es necesario considerar que para 
ambas se debe introducir una sonda nasogástrica al 
estómago. Tal situación justifi ca en este capítulo la 
descripción de la técnica correspondiente a la intuba-
ción nasogástrica, sin descartar que la alimentación 
pueda ser duodenal, cuando el paciente no tolera la 
alimentación gástrica o cuando ésta puede provocar 
aspiración.

La diferencia que existe, entre alimentación forza-
da y gastroclisis consiste en que la primera, se refi ere 
al conjunto de intervenciones para introducir alimen-
tos en forma líquida al estómago a través de una son-
da nasogástrica y jeringa asepto; mientras que en la 
segunda el procedimiento consiste en introducir ali-
mentación líquida a la cavidad gástrica, gota a gota, 
mediante una sonda.

Intubación nasogástrica

Concepto. Es el procedimiento donde se introduce 
una sonda nasogástrica por nariz o boca a la cavidad 
gástrica (cuadro 11-4).

Objetivos:
 ● Suministrar alimentos a la cavidad gástrica del 

paciente para nutrirlo.
 ● Administrar medicamentos a la cavidad gástrica 

con fi nes terapéuticos.

 ● Eliminar líquidos y gases por descomposición del 
aparato digestivo alto.

 ● Determinar la cantidad de presión y actividad 
motora en el tubo digestivo.

 ● Tratar pacientes con obstrucción mecánica y con 
hemorragia en el tubo digestivo.

 ● Obtener muestra de contenido gástrico.

Equipo y material: charola con:

 ● Sonda nasogástrica (Levin) calibre 12 a 18 F, de 
preferencia desechable.

 ● Vasija con agua fría o trozos pequeños de hielo.
 ● Vaso con solución fi siológica o lubricante hidro-

soluble.
 ● Pinzas hemostáticas.
 ● Bandeja en forma de riñón para secreciones o 

vómito.
 ● Cinta hipoalergénica de 2.5 a 3 cm.
 ● Hisopos, gasas.
 ● Toallas o compresas.
 ● Cojín de hule o plástico.
 ● Pañuelos desechables.
 ● Guantes.
 ● Estetoscopio.
 ● Abatelenguas.

Alimentación por sonda nasogástrica 

Concepto. Procedimiento que permite introducir ali-
mentos líquidos a la cavidad gástrica mediante una 
sonda nasogástrica (cuadro 11-5).

Cuadro 11-4
Técnica de intubación nasogástrica

Intervención Fundamentación
1. Lavarse las manos  ● El agua y el jabón sirven de arrastre mecánico a los microorganismos 

patógenos

2. Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad 
clínica, dejando la sonda en un recipiente con 
hielo

 ● La acción del frío sobre el material de hule es endurecerlo, situación que facilita 
el paso de la sonda, reducir la fricción y disminuir la irritación en la mucosa 

 ● Las sondas están hechas de silicona, hule o poliuretano, son de diámetros 
pequeños y muy fl exibles, reduce la irritación bucofaríngea y del esófago 
distal, necrosis por presión sobre la pared traqueoesofágica y el malestar 
durante la deglución 

 ● La comprobación de la permeabilidad de la sonda evita las complicaciones 
en el paciente así como pérdida de tiempo, esfuerzo y material

3. Explicarle el procedimiento al paciente y colocarle 
en posición sedente o de Fowler o semifowler

 ● La rectitud anatómica del tracto digestivo facilita la deglución y, por ende, el 
paso de la sonda

4. Asear narinas o boca con hisopos o gasas con 
abatelenguas, dependiendo del tipo de 
intubación

 ● La nariz o boca son cavidades que comunican con el tubo digestivo 
 ● Una cavidad libre de moco, líquidos o exudados, se encuentra permeable

5. Proteger la parte anterior del tórax con hule y 
toalla, y colocar debajo del mentón la bandeja-riñón

 ● Las medidas de protección previenen de lesiones en algunos órganos del 
cuerpo
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Cuadro 11-4
Técnica de intubación nasogástrica (Continuación)

Intervención Fundamentación
6. Intubar de la forma siguiente: 

 ● Calzarse los guantes 
 ● Extraer la sonda del hielo para medir a parte 

que se va a introducir 
 ● Humedecer la sonda con solución fi siológica 
 ● Introducir con lentitud la sonda a nasofaringe 

posterior, por la nariz y pedirle que degluta 
sorbos de agua para facilitar su avance 

 ● Indicarle que fl exione el cuello sobre el tórax 
y respirar con profundidad una vez pasados 
de 7 a 8 cm de longitud de la sonda 

 ● En caso de que no pueda intubarse, retirar la 
sonda y probar en narina contraria 

 ● Comprobar que la sonda se encuentre en 
estómago

 ● La longitud de la sonda, desde la punta de la nariz al lóbulo de la oreja y de 
ésta al apéndice xifoides, asegura la distancia hasta el estómago (56 a 66 
cm) de un adulto de estatura promedio 

 ● Algunas sondas poseen marcas en las distancias apropiadas para 
introducirlas a estómago, duodeno o yeyuno 

A B

 ● Las sondas están provistas de marcas radiopacas y de un revestimiento 
activado por agua que proporciona una superfi cie lubricada 

 ● La lubricación reduce la fricción entre mucosas y sonda 
 ● La integridad de las mucosas evita la introducción de agentes patógenos 
 ● La introducción de materiales oleosos en la tráquea pueden desarrollar 

neumonía lipoide 
 ● El conocimiento anatomofi siológico del tubo digestivo favorece la maniobra 

para pasar la sonda 
 ● Un estímulo en la faringe y úvula produce el refl ejo nauseoso 
 ● Las maniobras bruscas o aplicación e fuerza en la instalación de la sonda 

producen contracción muscular y difi cultad en su paso 
 ● La presencia de tos, jadeo o cianosis determina el retiro inmediato de la sonda 
 ● El conducto nasolagrimal va del saco lagrimal a la nariz 
 ● La irritación de la mucosa nasal o estados emocionales causan la obstrucción 

de los conductos nasolagrimales, produciendo la salida de las lágrimas 
 ● Un tiempo de descanso favorece la adaptación del paciente a la sonda y, 

asimismo superar la sensación de náuseas producida durante la intubación 
 ● Por acción de la gravedad, la sonda es atraída al estómago 
 ● La respiración profunda previene la aspiración de la sonda a la tráquea 
 ● La deglución ayuda a impulsar la sonda hacia la cavidad gástrica 
 ● Un sondeo nasogástrico o manipulación prolongada pueden originar erosión 

nasal, esofagitis e infección pulmonar 
 ● La aspiración de contenido gástrico indica la ubicación de la sonda en el 

estómago 
 ● Los paroxismos de tos indican la ubicación de la sonda en la tráquea

7. Fijar la sonda con cinta hipoalergénica  ● La fi jación adecuada de la sonda impide su retiro del estómago

8. Realizar el procedimiento de acuerdo con el 
objetivo deseado

 ● El cumplimiento de los objetivos previenen de traumas emocionales y 
fi siológicos, asimismo se cumple con un tratamiento y cuidado integral

9. Vigilar el estado del paciente, la permeabilidad 
de la sonda y la velocidad del fl ujo

 ● El aseo bucal frecuente y la aplicación de una mezcla de limón y glicerina 
mantienen limpias las mucosas y, permeables las glándulas salivales, 
favoreciendo la salivación 

 ● Una irrigación frecuente a la sonda con pequeñas cantidades de solución 
salina asegura su permeabilidad constante 

 ● Sensación de plenitud, meteorismo, náusea, vómito, diarrea o estreñimiento, 
son aspectos que deben vigilarse durante la administración de alimentos o 
medicamentos

10. Logrados los objetivos, se retira la sonda con 
una pinza o toalla, previa explicación al paciente 
y retiro de las cintas de fi jación

 ● La respiración profunda y espiración lenta ayudan a prevenir la aspiración de 
líquidos o inhalación de la sonda 

 ● Un movimiento rápido, continuo y seguro durante la inspiración facilita la 
extracción a la sonda 

 ● La intubación prolongada puede producir erosiones de la piel a nivel del 
orifi cio nasal, sinusitis, esofagitis, fístula esofagotraqueal, úlcera gástrica e 
infección pulmonar o bucal
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Cuadro 11-4
Técnica de intubación nasogástrica (Continuación)

Intervención Fundamentación
11. Desechar la sonda o lavarla con agua corriente 

para su esterilización, dependiendo del tipo de 
material usado

 ● El uso de material desechable previene de infecciones hospitalarias

Cuadro 11-5
Técnica de alimentación por sonda nasogástrica

Intervención Fundamentación
1. Solicitar la fórmula prescrita y calentarla  ● La temperatura de la fórmula (37 a 38 ºC) corresponde a la temperatura 

corporal y no produce coagulación de los alimentos 
 ● El calor puede cuajar la fórmula cambiando su composición química 
 ● La mayor parte de los microorganismos patógenos son mesofílicos 
 ● La dietoterapia consiste en adaptar, complementar o sustituir nutrimentos 

para cubrir las necesidades adicionales originadas por procesos patológicos

2. Colocar al paciente en posición sedente o fowler  ● La relajación del cardias por la presencia de una sonda puede originar 
incapacidad para utilizar los mecanismos normales y prevenir la aspiración 
de líquidos

3. Colocarse los guantes y vaciar la fórmula en un 
recipiente adecuado según la técnica, con 
previa adaptación a la sonda

 ● La alimentación forzada requiere la introducción de alimentos líquidos por 
medio de una jeringa asepto 

 ● La gastroclisis requiere la introducción de alimentos gota a gota a la cavidad 
gástrica, por medio de una sonda

4. Colgar el frasco o bolsa con el alimento en el 
trípode. Regular el fl ujo (goteo) de la 
alimentación hasta su término

 ● Una cantidad de 200 a 300 mL de fórmula líquida por gastroclisis pasa en un 
tiempo de 30 a 45 min 

 ● El paso de la fórmula a más de 4 a 6 h prolifera el crecimiento bacteriano 
 ● El fl ujo rápido ocasiona una sensación desagradable en la nasofaringe y 

distención abdominal por hiperperistalismo y vómito
 ● La aparición de molestias abdominales u obstrucción determina la 

suspensión de la alimentación 
 ● La homogeneización de la mezcla evita obstrucciones en la sonda

5. Introducir por sonda alrededor de 20 mL de 
agua o solución fi siológica al terminar de pasar 
la cantidad de alimento prescrita

 ● El ingreso de aire al estómago produce distensión abdominal y meteorismo 
 ● La introducción de agua en la sonda evita su obstrucción y la mantiene limpia 

y libre de microorganismos

6. Retirar jeringa asepto o pinzar tubo de 
derivación del frasco, obturar la luz de la sonda 
nasogástrica y fi jarla cubriendo su extremo con 
gasa

 ● Una sonda mal instalada en el sitio correcto favorece el regreso del contenido 
gástrico 

 ● La utilización de material aséptico mantiene la limpieza de la sonda 
 ● La fi jación correcta de la sonda impide retirarla del estómago

7. Dejar cómodo y limpio al paciente, evitarle 
movimientos bruscos

 ● El reposo posterior al procedimiento ayuda a prevenir la aspiración del 
contenido gástrico o vómito 

 ● El líquido tarda de 40 a 60 min en dejar la cavidad gástrica 
 ● La movilización del paciente encarnado favorece la circulación sanguínea y 

aumenta el peristaltismo intestinal
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Objetivo:
 ● Mantener el estado nutricional y el metabolismo 

basal.

Equipo y material: charola con equipo para intuba-
ción nasogástrica (si es necesario), alimentación 
prescrita (comercial o preparada), trípode y frasco 
vacío de 1 000 mL con equipo de venoclisis, jeringa 
asepto de 50 mL, guantes, pinza hemostática.

Alimentación (nutrición) parenteral (NP)

Concepto. Es un método de alimentación por vía in-
travenosa a través de un catéter venoso central, para 
pacientes que no pueden o no deben digerir o ab-

sorber los nutrimentos de forma temporal o perma-
nente (cuadro 11-6).

Objetivos:
 ● Cubrir necesidades nutricionales y calóricas en 

pacientes que no pueden digerir o absorber ali-
mentos por vía enteral.

 ● Proporcionar una nutrición óptima en pacientes 
con problemas o complicaciones graves, con el 
fi n de aumentar la capacidad del organismo, 
para metabolizar determinados nutrimentos, co-
rregir defi ciencias nutricionales y eliminar ali-
mentos para exacerbar la enfermedad.

Equipo y material: equipo para instalar el catéter 
venoso central (en caso necesario), apósito, gasas 
estériles, esparadrapo de película transparente 

Cuadro 11-5
Técnica de alimentación por sonda nasogástrica (Continuación)

Intervención Fundamentación
8. Retirar el equipo para asearlo y anotar en la 

hoja correspondiente fecha, hora, tipo y cantidad 
de alimento y reacciones del paciente

 ● Toda sustancia ingerida produce reacciones positivas o negativas en el 
organismo

Cuadro 11-6
Técnica de nutrición parenteral

Intervención Fundamentación
1. Pesar diario al paciente  ● El peso diario permite valorar las pérdidas o ganancias de la masa corporal 

 ● Las personas con un exceso de peso de 20%, défi cit de 10% sobre el peso 
ideal o pérdidas y aumentos repentinos de 10% presentan riesgo de sufrir 
trastornos de la nutrición 

 ● Una reducción de 500 calorías al día produce una pérdida de peso de 900 g 
por semana 

 ● El ejercicio reduce el peso a la vez que aumentan las necesidades calóricas 
del organismo 

 ● Durante la enfermedad se acelera el metabolismo basal 
 ● El soporte nutricional individualizado debe progresar por fases, desde oral 

hasta enteral y por último parenteral

2. Vigilar los niveles de los siguientes parámetros: 
glucosa, electrólitos, creatinina y nitrógeno 
ureico sanguíneo, albúmina, colesterol y 
triglicéridos, enzimas hepáticas, recuento 
sanguíneo completo, tiempo de protrombina, 
plaquetas, oligoelementos y vitaminas séricas

 ● La medición de la glucosa cada 6 h evita la hipo o hiperglucemia 
 ● Los resultados de los análisis bioquímicos se utilizan para detectar casos de 

malnutrición subclínica 
 ● El hematócrito es una medida del porcentaje de glóbulos rojos en sangre. Un 

hematócrito de 45% indica que 45 mL de cada dL de sangre periférica están 
compuestos por glóbulos rojos 

 ● La albumina, que constituye más de 50% del total de proteínas en suero, 
ayuda a mantener el equilibrio de líquidos y electrólitos, o a transportar 
numerosos nutrimentos, hormonas y medicamentos en el organismo 

 ● La mayor parte de la transferrina se sintetiza en el hígado y al combinarse 
con el hierro en la sangre, le sirve de transporte por todo el organismo 

 ● Las pruebas de equilibrio de nitrógeno sirven para calcular el grado de 
depleción o restitución de una proteína en el organismo 

 ● La urea es el producto fi nal más importante del metabolismo de las proteínas 
y los aminoácidos 

 ● Una mala nutrición hace que la masa muscular se atrofi e y la excreción de 
creatinina disminuya
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Cuadro 11-6
Técnica de nutrición parenteral (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Tomar signos vitales antes y durante el 

procedimiento
 ● Una buena relación enfermera-paciente permitirá a éste, expresar sus 

sentimientos acerca de su autoconcepto y autoestima 
 ● La insufi ciencia renal aguda está relacionada con hipotensión arterial o daño 

celular dentro de la nefrona 
 ● La hipotensión se puede deber a traumatismo, hemorragia o estado de 

choque

4. Colocarse guantes estériles  ● La asepsia y el control de la perfusión, ofrece un soporte nutricional seguro y 
libre de complicaciones sépticas

5. Colgar los frascos de las soluciones de nutrición 
parenteral, previa inspección de los envases 
para detectar enturbamientos, grietas o pérdidas

 ● La adición de una solución lipídica a la solución de NP se conoce como 
mezcla 3 en 1, y se administra durante un periodo de 24 h 

 ● Las soluciones lipídicas aportan kilocalorías adicionales y evitan la defi ciencia 
de ácidos grasos esenciales 

 ● La solución de NP contiene la mayoría de los principales electrólitos, 
vitaminas y minerales 

 ● Durante la terapia de NP, se debe agregar vitamina K exógena para ser 
sintetizada por la microfl ora del yeyuno e íleon

6. Conectar la solución al catéter con técnica 
aséptica

 ● El uso de técnicas estériles previenen de complicaciones al paciente como 
septicemia, bacteriemia y otras

7. Regular el goteo con la bomba de infusión o 
perfusión, administrando la solución dentro de 
10% de la velocidad requerida

 ● Las soluciones con menos de 10% de dextrosa se pueden administrar en una 
vena periférica, en combinación con aminoácidos y lípidos 

 ● La nutrición parenteral con más de 10% de dextrosa requiere un catéter 
venoso central, colocado en una vena central de alto fl ujo 

 ● La velocidad de fl ujo de la perfusión debe ser de 40 a 60 mL por hora para 
evitar diuresis osmótica o deshidratación 

 ● En pacientes desnutridos o caquécticos, los valores séricos (extracelulares) 
bajos de electrólitos y edema, pueden causar arritmias cardiacas, 
insufi ciencia cardiaca congestiva, difi cultad respiratoria, convulsiones, coma o 
muerte (síndrome de realimentación) 

 ● La falta de uso del aparato digestivo, es factor que produce atrofi a de las 
vellosidades y retracción celular generalizada

8. Asegurar todas las conexiones del catéter con 
conexiones “luer-lock”

 ● La interrupción súbita de la solución puede causar hipoglucemia 
 ● La oclusión del catéter puede producirse por un coágulo para determinar fl ujo 

lento de la solución

9. Pinzar o reconectar los tubos con rapidez en 
caso de desconexión accidental para evitar 
complicaciones

 ● Las posibles complicaciones de la NP están relacionadas con la inserción del 
catéter venoso central, infección y alteraciones metabólicas 

 ● El neumotórax ocurre con más frecuencia durante la inserción del catéter 
venoso central

 ● El edema unilateral del cuello, hombro, brazo y dolor agudo son signos de 
trombosis central por inserción traumática o repetida del catéter venoso 
central
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estéril, guantes estériles, solución de povidona 
yodada o solución antibacteriana, bomba de infu-
sión, solución de alimentación parenteral en en-
vase estéril.

Evaluación de enfermería

Tomando en cuenta el tipo de alimentación prodigado 
al paciente con base en su problema de salud, la enfer-
mera deberá evaluar los siguientes aspectos:

 ● Tomar medidas antropométricas para valorar el 
estado nutricional y dar educación tanto a él 
como a la familia, sobre el tipo de dieta que 
debe ingerir.

 ● Observar en el paciente posibles signos de des-
nutrición, anorexia u otra alteración gastroin-
testinal.

 ● Valorar las modifi caciones dietéticas que se cam-
biaron al paciente durante su hospitalización y 
escuchar si él las pudo comprender.

 ● Explicarle la planifi cación de una dieta equilibrada.
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Tecnologías para 
la eliminación

Capítulo 12

INTRODUCCIÓN 

Para que el cuerpo humano conserve su funciona-
miento efi caz, debe eliminar los desechos. Existen 
cuatro medios principales para eliminarlos: por las vías 
urinarias (orina), por el aparato digestivo (heces), por 
la piel (sudor) y por los pulmones (aire espirado). Cada 
uno de estos mecanismos tiene una función específi ca 
en la eliminación de los desechos del cuerpo que re-
sultan del procesamiento de los nutrimentos y de su 
utilización en la célula (metabolismo). Los sistemas re-
nal y urinario se valoran por lo general con los sistemas 
digestivo y reproductor, dado que el dolor abdominal 
(que suele ser el principal síntoma de un paciente con 
un trastorno renal o urinario) puede deberse a nume-
rosas causas, y se necesita una gran pericia para poder 
distinguir el origen específi co de este síntoma. 

La mayor parte de los desechos nitrogenados del 
metabolismo celular se excretan por la orina, pero ade-
más el aparato urinario contribuye de forma importan-
te a la conservación del balance de líquidos y 
electrólitos en el cuerpo. Por ello, en este capítulo se 

incluyen estos conocimientos para incorporarlos como 
una unidad integrada, pues ambas funciones son esen-
ciales para conservar la homeostasia fi siológica. 

Al igual que la eliminación urinaria; durante el pro-
ceso de digestión, los alimentos y líquidos ingeridos se 
mezclan y procesan, los nutrimentos se seleccionan y 
absorben para ser utilizados por los tejidos del cuerpo 
y se eliminan los productos de desecho, siendo el co-
lon y recto, las principales estructuras del aparato di-
gestivo relacionadas con la excreción. En el colon se 
absorbe gran parte del agua, de tal manera que a me-
dida que los productos de desecho siguen su curso, 
transformándose en forma semisólida y por último só-
lida. En este proceso se absorben iones de sodio, clo-
ruro y se eliminan los de potasio y bicarbonato. 

En este capítulo se abordan las tecnologías más 
comunes de eliminación, tanto del aparato urinario 
como del aparato digestivo, así como las intervencio-
nes que la enfermera debe emprender para ayudar a 
los pacientes con estos trastornos, considerando que 
éstas son necesidades fi siológicas básicas fundamen-
tales para que la persona en salud o enfermedad man-
tenga una buena homeostasia a nivel celular y orgánica. 

Introducción  293
Objetivo  294
Eliminación intestinal  294

Eliminación urinaria  299
Equilibrio hidroelectrolítico  304
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Por cuestiones didácticas, primero se describirán 
los aspectos relacionados a la eliminación intestinal y a 
continuación a la eliminación urinaria, en el entendido 
que ambas funciones son fundamentales para el man-
tenimiento de la vida. En la última parte de la informa-
ción se describen los contenidos referentes a los 
líquidos y electrólitos y ácido-base, para ponderar este 
tema que va ligado de manera íntima a la fi siología de 
la eliminación renal e intestinal. 

OBJETIVO 

Analizar y refl exionar sobre la importancia de las inter-
venciones de enfermería en la eliminación intestinal y 
urinaria, para mantener la homeostasia del organismo, 
identifi cando con oportunidad los procesos que afec-
tan los equilibrios normales ácido-base de líquidos y 
electrólitos. 

ELIMINACIÓN INTESTINAL 

La eliminación intestinal en condiciones normales se 
efectúa a través del recto y ano por medio del excre-
mento formado por una masa sólida constituida por 
alimentos no digeridos, celulosa, secreciones del intes-
tino y del hígado, sales inorgánicas, leucocitos, células 
epiteliales y agua. Este proceso digestivo mecánico fi nal 
se realiza a través de la defecación. Desde la infancia, se 
enseñará al niño a adquirir hábitos que le conduzcan a 
tener una vida más saludable y a prevenir problemas 
en un futuro, como estreñimiento, diarreas, distensión 
abdominal, incontinencia fecal, fl atulencia, dolor abdo-
minal, heces impactadas, hemorroides y en el caso de 
enfermedades graves, donde se impide el paso normal 
de las heces a través del recto y es necesario realizar 
una abertura artifi cial o permanente (estoma) en la pa-
red abdominal. Los estomas que se realizan para cubrir 
esta función son ileostomía y colostomía. 

La eliminación de los productos de desecho del in-
testino es esencial para un correcto funcionamiento 
orgánico, ya que los trastornos en la eliminación son 
precedidos por la aparición de algunos signos o sínto-
mas que indican la presencia de algún trastorno gas-
trointestinal o de otros sistemas como renal o genital. 
Por ello, la enfermera debe conocer el funcionamiento 
normal, así como los factores que promueven, difi cul-
tan o causan alteraciones con base en la edad, hábitos, 
estado nutricional, actividad física, ingestión y elimina-
ción de líquido, factores psicológicos, entre otros; para 
brindar un cuidado oportuno y minimizar la incomodi-

dad del paciente. La actitud de la de enfermera, tanto 
en la formación de hábitos higiénicos como en la aten-
ción al paciente con trastornos en la eliminación intes-
tinal, es de suma importancia, porque en la mayoría de 
las ocasiones, tanto el aparato gastrointestinal como 
renal, están ligados de manera íntima al aparato repro-
ductivo, y el respeto a la intimidad del paciente y a sus 
necesidades emocionales son dos temas que se deben 
tener presentes. 

Como todos los aparatos y sistemas del cuerpo hu-
mano, el gastrointestinal está constituido por una serie 
de órganos huecos recubiertos de capas mucosas y 
musculares, cuyas funciones son: absorber líquidos y nu-
trimentos, preparar los alimentos para la absorción y uti-
lización por las células del organismo, y contribuir al 
almacenamiento temporal de los desechos. También el 
volumen de líquidos absorbidos por el aparato digestivo 
se eleva, haciendo que el equilibrio de líquidos y electró-
litos sea una de las funciones clave de este sistema, por lo 
que cualquier alteración que afecte de forma grave la ab-
sorción, excreción o secreción de estos componentes, 
puede causar un trastorno en su equilibrio. 

Proceso de enfermería 

Valoración de enfermería
La valoración de enfermería en la eliminación intesti-
nal de un paciente incluye la realización de la historia 
clínica de enfermería, exploración física del abdomen, 
recto y ano (estos dos últimos se exploran sólo en al-
gunos padecimientos), y la inspección de las caracte-
rísticas de las heces, así como las pruebas diagnósticas. 

Con relación a la historia clínica de enfermería, 
se debe preguntar al paciente o a la familia, los patro-
nes de eliminación intestinal como: hora y número de 
veces al día o semana de la defecación, características 
y cantidad de heces expulsadas, cambios recientes o 
problemas anteriores con la eliminación, historia dieté-
tica, descripción de la ingestión diaria de líquidos, uso 
de fármacos para evacuar el intestino, antecedentes de 
cirugías o enfermedades que afectan el aparato diges-
tivo, presencia de una ostomía, estado emocional, his-
toria social y ejercicio. 

La valoración física puede realizarse siguiendo el 
trayecto del aparato digestivo, haciendo énfasis en la 
inspección, palpación, percusión y auscultación del 
abdomen y la región anal (esta última sólo en caso 
necesario). 

Con relación a las pruebas de laboratorio y gabi-
nete, pueden proporcionar información útil sobre los 
problemas de eliminación. Las muestras de laboratorio 
fecales solicitadas por lo general son: coproparasitos-
cópico en serie de tres, cultivo de heces, amiba en fres-
co, prueba de sangre oculta en heces. Los estudios de 
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gabinete pueden incluir: endoscopias, estudios de ra-
yos X, en donde el paciente ingiere un medio de con-
traste para la visualización de alguna alteración en el 
aparato gastrointestinal. 

Diagnósticos de enfermería 
La NANDA incluye las siguientes etiquetas diagnósticas: 

• Incontinencia intestinal. 
• Estreñimiento. 
• Estreñimiento colónico. 
• Riesgo de estreñimiento. 
• Estreñimiento subjetivo. 
• Diarrea. 

Planeación de enfermería
En esta etapa, la enfermera sintetiza la información 
obtenida de diferentes fuentes, ya que el plan de cui-
dados establece objetivos y resultados, incorporando 
de ser posible, los hábitos y patrones de eliminación 
que el paciente tiene, y si éstos son positivos para su 
salud, seguirá fomentándolos; en caso contrario, la en-
fermera ayudará a aprender otros nuevos. Cuando el 
paciente está discapacitado para prodigarse cuidados, 
se incluirá a la familia en el plan de cuidados, con el 
propósito de educar o reeducar en estos hábitos.

Los principales objetivos en los pacientes con pro-
blemas de eliminación fecal son: 

• Mantener o restablecer el patrón normal de elimi-
nación intestinal en el paciente. 

• Alcanzar hábitos de defecación regulares. 
• Conseguir la comodidad y un plan de ejercicio. 
• Mantener o recuperar la consistencia normal de las 

heces. 
• Evitar riesgos asociados como desequilibrio hi-

droelectrolítico, lesiones cutáneas, distensión ab-
dominal y dolor. 

Ejecución del plan de cuidados
La enfermera puede ayudar a los pacientes a lograr há-
bitos para una defecación regular, proporcionándole y 
respetando su intimidad, estimularlo para una buena 
nutrición e ingestión de líquidos, alentarlo para que 
realice ejercicio y una posición correcta para la elimina-
ción intestinal (cuadro 12-1). A continuación se descri-
ben una serie de normas que orientan hacia los hábitos 
para esta eliminación. 

Intervenciones de enfermería para restablecer 
el funcionamiento intestinal normal 

En cuanto a la atención al paciente con trastornos en la 
eliminación intestinal, existen algunas medidas que el 

personal de enfermería debe conocer para restablecer el 
funcionamiento intestinal de factores relacionados con: 

• Prodigar un ambiente terapéutico. 
• Regulación de hábitos higiénicos. 
• Posición sedente durante la evacuación o propor-

cionarle comodidad si se encuentra inmovilizado o 
su estado de salud es grave. 

• Sensibilización en el control de estímulos para la 
defecación, según el caso. 

• Control hídrico y electrolítico. 
• Dieta apropiada. 
• Observación e interpretación de manifestaciones 

clínicas específi cas. 
• Medidas terapéuticas. 

Con relación a las medidas terapéuticas, las más usa-
das son la administración de un enema evacuante y 
la instalación de sonda rectal. La aplicación de ene-
ma con líquidos de gran volumen, es cada día menos 
frecuente, dado que en la actualidad existen prepara-
ciones de acción efi caz para disminuir las molestias 
ocasionadas por el gran volumen de agua. 

También en esta sección se describirá la coloca-
ción del cómodo, considerando que es parte de la te-
rapéutica en el cuidado del paciente con diversos 
problemas de eliminación.

Enema evacuante 
En la actualidad, los enemas se encuentran en el mer-
cado para utilizarse en una sola ocasión (desechables), 
por ello es mayor la seguridad y se facilita su aplicación. 
Los enemas se clasifi can según su acción u objetivo: de 
limpieza, carminativos (son medicamentos que alivian 
la fl atulencia como el anís, lavanda, agua de lima, men-
ta, entre otros), de retención y fl ujo de retorno. 

Los enemas de limpieza estimulan el peristaltismo, 
mediante la irritación del colon y recto o por la disten-
sión del intestino. Suelen utilizarse antes de realizar una 
prueba diagnóstica y en el adulto se administra de 750 
a 1 000 mL de solución, reteniéndose en el intestino du-
rante 5 a 10 min. Este enema se puede aplicar de 2 a 3 
veces (máximo), con intervalo de 30 a 40 min, hasta que 
el líquido expulsado esté libre de materia fecal. 

Los enemas carminativos se usan para eliminar el fl a-
to (gases). La solución instilada en el recto desprende gas 
que a su vez distiende el colon y estimula el peristaltismo. 
En un adulto se administran de 60 a 180 mL de líquido. 

Los enemas de retención lubrican el recto y el co-
lon sigmoides para reblandecer las heces. El aceite se 
retiene por un periodo de 2 a 3 h. 

Los enemas de fl ujo de retorno o irrigación de 
colon se utilizan para mejorar la fl atulencia. El fl ujo alter-
nante de 100 a 200 mL de líquido hacia adentro y hacia 
afuera estimula el peristaltismo y la expulsión de gases. 
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A continuación el cuadro 12-2 presenta los tipos 
de enema que con mayor frecuencia se utilizan para 
adulto. 
Concepto. Es la instilación de una solución dentro del 
recto y colon sigmoides (cuadro 12-3). 

Objetivos: 

• Fomentar la defecación por medio de la estimula-
ción del peristaltismo. 

• Mejorar en forma temporal el estreñimiento. 

• Evacuar el contenido intestinal con fi nes diagnósti-
cos o terapéuticos. 

• Introducir soluciones con fi nes terapéuticos. 

Equipo y material: charola con equipo comercial de 
enema desechable o irrigador con tubo de conexión reu-
tilizable, adaptador, sonda nelatón calibre 12 a 18 Fr para 
niños o 22 a 30 Fr para adultos, lubricante, pinza hemos-
tática, gasas, bandeja-riñón, papel higiénico, guantes lim-
pios, cinta adherible para fi jación de sonda rectal en caso 
necesario, cómodo, protector de hule, solución prescrita 
a temperatura de 37 a 40 ºC y trípode.

Cuadro 12-1
Normas que orientan hacia los hábitos higiénicos de eliminación intestinal 

Norma Fundamentación
1. Conocer la estructura y el 

funcionamiento del aparato 
digestivo y su relación con 
el sistema nervioso

 ● La comprensión del funcionamiento digestivo infl uye de manera positiva en la atención a las 
necesidades de eliminación del paciente 

 ● El peristaltismo intestinal y la estimulación de terminaciones nerviosas sensitivas en el recto, son 
factores que motivan el refl ejo de la defecación 

 ● La defecación es un acto involuntario 
 ● El aparato digestivo no tiene enzimas adecuadas para la digestión de la celulosa 
 ● La estercobilina y la urobilina, pigmento pardo derivado de la bilis, son las que dan el color marrón 

a las heces 
 ● La acción sobre el quimo de algunos microorganismos como Escherichia coli o estafi lococos que se 

encuentran en el intestino grueso, son los responsables del olor de las heces 
 ● Una dieta equilibrada, ingestión sufi ciente de líquidos, ejercicios y control emocional son factores 

que determinan la cantidad y tipo de eliminación intestinal 
 ● El peristaltismo ocurre en el intestino grueso a intervalos frecuentes y se estimula por la ingestión 

de alimentos y líquidos

2. Comprender las alteraciones 
en la eliminación intestinal

 ● Las alteraciones en la eliminación intestinal son originadas por enfermedades orgánicas o trastornos 
funcionales relacionados con situaciones psíquicas 

 ● El colon posee movimientos de peristalsis que conducen el contenido intestinal hacia el ano 
 ● Las complicaciones más frecuentes en el estreñimiento son estreñimiento fecal o coproestasia, 

obstrucción fecal, distensión abdominal, fl atulencia y meteorismo o timpanización 
 ● La diarrea es causada por trastornos funcionales, factores metabólicos, infecciosos o emocionales 
 ● La interpretación oportuna del comportamiento ante el deseo de evacuar permite establecer reglas 

para metodizar el peristaltismo intestinal 
 ● La defecación es la expulsión de heces del ano y del recto 
 ● La defecación se inicia normalmente en dos refl ejos nerviosos parasimpáticos: refl ejo de defecación 

intrínseco (vías aferentes) y refl ejo de defecación parasimpático (vías eferentes)
 ● El intestino de una persona adulta suele producir de 7 a 10 litros de fl atos (gas) en 24 h

3. Observar durante la infancia 
y en algunos padecimientos 
la urgencia de defecar

 ● El control neuromuscular necesario para defecar a voluntad suele desarrollarse hasta los 15 o 18 
meses de edad del niño

4. Orientar a la persona sobre 
hábitos higiénicos en la 
eliminación intestinal

 ● El establecimiento de hábitos higiénicos en la eliminación intestinal está infl uido por la estructura 
psicofi siológica y factores socioculturales 

 ● La atención del individuo ante el deseo de defecar, evita o disminuye las alteraciones en la 
eliminación intestinal 

 ● El lavado de las manos después de defecar, evita la transmisión de microorganismos causantes de 
enfermedades gastrointestinales 

 ● La observación de características o presencia de parásitos contribuyen a la defi nición de algunos 
diagnósticos de padecimientos gastrointestinales

5. Conocer los factores que 
infl uyen en la eliminación 
intestinal

 ● Los factores que infl uyen en la defecación son: edad y desarrollo, dieta, líquidos ingeridos, actividad, 
factores psicológicos, estilo de vida, posición durante la defecación, embarazo, ingestión de 
medicamentos, pruebas de diagnóstico, anestesia y cirugía, trastornos sensoriales y motores, 
infección, alimentos irritantes o muy condimentados y dolor 

 ● Durante la defecación entran en juego diversos músculos accesorios, sobre todo los de la pared 
abdominal, el diafragma y los del piso pélvico 

 ● Las heces están compuestas por 75% de agua y 25% de materiales sólidos
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Cuadro 12-2
Tipos de enema

Nombre Contenido
Enema preparado de forma comercial 
(solución hipertónica)

De 90 a 120 mL de solución hipertónica como el fosfato sódico (debe seguirse las instrucciones 
del fabricante)

Solución salina (solución isotónica) 9 mL de cloruro de sodio en 1 000 mL de agua

Agua corriente (solución hipotónica) De 500 a 1 000 mL de agua de la llave (grifo)

Agua con jabón (espuma) De 3 a 5 mL de jabón blanco suave en 500 a 1 000 mL de agua corriente

Aceite De 90 a 120 mL de aceite preparado de forma comercial (mineral, oliva, semillas de linaza)
Nota: la administración repetida de soluciones hipotónicas (agua corriente) puede provocar el paso del agua del colon al torrente sanguíneo, produciendo una 
intoxicación o hipervolemia. En personas con problemas renales o insufi ciencia cardiaca están proscritas.

Cuadro 12-3
Técnica de instalación de enema evacuante

Intervención Fundamentación
1. Informar al paciente sobre el procedimiento  ● La actitud del personal de enfermería infl uye en la actitud del paciente para 

obtener su colaboración
2. Preparar el equipo en el cuarto de trabajo y 

trasladarlo a la unidad clínica
 ● La preparación del equipo previa al procedimiento, ahorra tiempo y esfuerzo al 

personal de enfermería
3. En caso de no contar con equipo comercial, 

adaptar tubo de conexión y sonda al irrigador y 
purgarla

 Pinzar para cerrar el tubo

 ● La presión de los gases contra las paredes intestinales provoca dolor y molestias 
 ● El aire introducido en el recto causa una distensión innecesaria

4. Doblar colcha y cobertor hacia la piecera, retirar 
la almohada y colocar al paciente en posición de 
Sims izquierdo, poniendo un protector de hule 
por debajo de la región glútea

 ● Un mínimo de ropa sobre el paciente facilita las maniobras durante el 
procedimiento 

 ● La disposición anatómica del recto favorece el paso de la solución, por gravedad 
 ● El paso de solución al intestino en contra de la gravedad, origina irritación en las 

paredes rectales 
 ● La humedad en la ropa de cama favorece la aparición de úlceras por presión

5. Separar los glúteos e introducir el extremo 
proximal del equipo comercial o bien lubricar la 
sonda e introducir de 7.5 a 10 cm con lentitud en 
el recto en dirección del ombligo. Abrir la pinza 
para permitir que el líquido fl uya por declive o 
comprimir el envase del equipo comercial

 ● La inserción lenta evita el espasmo del esfínter 
 ● La efi ciencia del procedimiento depende de la tranquilidad y reposo del paciente 
 ● La irritación al tejido muscular puede provocar contracción, lesiones y malestar 

físico 
 ● El recto es una cavidad séptica de 18 a 20 cm de largo, en el que se realizan 

procesos que liberan gases 
 ● La última etapa de transformación del residuo de la digestión se efectúa en el 

colon 
 ● Ciertos fármacos y el reposo prolongado inhiben de manera temporal la 

peristalsis
6. Administrar con lentitud la solución, colocándola 

a una altura de 30 a 45 cm para un enema alto, 
30 cm para un enema normal y 7.5 cm para un 
enema bajo

45 cm de altura

aproximadamente

 ● A mayor altura, mayor presión en la solución 
 ● Las terminaciones nerviosas del recto son sensibles al cambio de temperatura 
 ● Las variaciones de temperatura en el recto estimulan el peristaltismo
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Inserción de sonda rectal 

Concepto. Es la instalación de una sonda rectal para 
disminuir la distensión abdominal producida por diver-
sas causas. 

Objetivos: 

• Tratamiento en problemas intestinales que causan 
distensión abdominal. 

• Disminuir la fl atulencia. 

Equipo y material: charola con sonda nelatón de po-
lietileno No. 22 a 30 Fr para adultos y de 12 a 18 Fr para 
niños, lubricante, guantes limpios, cinta autoadherible. 

Técnica. Para la instalación de una sonda rectal hay que 
considerar los pasos 1, 2, 4, 5, 8 y 13 correspondiente al 
enema, y una vez instalada ésta, fi jarla a la región glútea 
con cinta autoadherible, informando al paciente sobre 
el tiempo que debe permanecer instalada (máximo 30 
min para evitar la irritación de la mucosa rectal).

Colocación y retiro del cómodo 
Cuando un paciente se encuentra imposibilitado para 
deambular y está confi nado a una cama por cualquier 
problema de salud, o se le ha indicado reposo absoluto, 
se le difi culta trasladarse al sanitario o cuarto de baño; es 
necesario que se le asista para cubrir sus necesidades de 
eliminación intestinal o urinaria, a través de aditamentos 
como es el uso del cómodo, un orinal o una silla trans-
portable con una taza de inodoro. (fi gura 12-1). 

Cuadro 12-3 
Técnica de instalación de enema evacuante (Continuación)

Intervención Fundamentación
7. Controlar la salida de la solución contenida en el 

equipo comercial o en el irrigador
 ● La presencia de dolor o malestar está determinada por el espasmo muscular 

del colon 
 ● La cantidad de solución que se introduce por enema depende del tipo de éste, 

edad y estado del paciente 
 ● El enema de limpieza requiere por lo general de 500 a 1 000 mL de volumen, a 

37 o 40 ºC, en tanto que el de retención requiere de 90 a 120 mL a la misma 
temperatura 

 ● La tolerancia intestinal a la introducción de un líquido está determinada por la 
presión, velocidad y volumen introducido

8. Vigilar las reacciones del paciente durante la 
introducción de la solución

 ● Las afecciones del conducto gastrointestinal, inactividad física, parálisis, 
senectud, gestación, depresión general o incapacidad para comunicarse son 
situaciones específi cas que requieren vigilancia estricta durante la eliminación 
intestinal 

 ● Los movimientos bruscos favorecen la expulsión de la sonda 
 ● La persistencia de molestias o tensión abdominal indican el logro de los 

objetivos trazados en el procedimiento

9. Extraer la sonda, desconectarla del tubo y 
cubrirla con papel higiénico, colocándola en 
bandeja-riñón e indicar al paciente sobre la 
retención del líquido

 ● El control de los esfínteres anales es voluntario en condiciones normales 
 ● El enema de limpieza requiere una retención del líquido durante 30 s en tanto 

que la de retención, cerca de 5 a 10 min  
 ● Los enemas de retención reblandecen las heces y estimulan el refl ejo de la 

defecación 
 ● La comprensión del comportamiento humano infl uye de manera positiva en la 

atención del paciente 
 ● La retención del enema es más fácil en posición yacente de pie o sentado, 

debido a que la gravedad favorece el drenaje y peristaltismo

10. Indicar al paciente que vaya al sanitario o 
colocarlo sobre un cómodo (previa protección 
de la cama con un hule) y ofrecerle papel 
higiénico. Dejar a su alcance el timbre

 ● La posición sedente facilita la expulsión del contenido intestinal 
 ● La ropa húmeda es un factor que predispone a la formación de úlceras por 

presión

11. Retirar el cómodo, cubrirlo con protector y llevarlo 
al cuarto séptico para observar las características 
del material expulsado y para asearlo

 ● La ventilación en la unidad clínica es factor físico integrante del ambiente 
terapéutico

12. Lavar las manos del paciente y dejarlo cómodo  ● El agua y el jabón eliminan los microorganismos saprófi tos de la piel

13. Elaborar el informe respectivo  ● Las observaciones concernientes a cantidad y tipo de eliminación intestinal, 
están en relación con hábitos, tipo y cantidad de dieta, al estado hídrico y al tipo 
de padecimiento
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Existen dos tipos de cómodos, uno de fondo alto 
(fi gura 12-2) que se utiliza en la mayoría de los hospi-
tales, y el cómodo deslizante o de fractura con un fon-
do bajo, se usa para pacientes que no son capaces de 
elevar los glúteos o en pacientes ancianos, ambos es-
tán fabricados de metal o plástico duro. 
Concepto. Son las maniobras que se realizan para co-
locar el cómodo para la eliminación intestinal o urinaria 
(cuadro 12-4).

Objetivos: 

• Facilitar la eliminación intestinal o urinaria en pa-
cientes que están imposibilitados para realizarlo 
de manera independiente. 

• Proporcionar un ambiente de seguridad para man-
tener hábitos de eliminación. 

Equipo y material: cómodo, toallas de papel, hule, 
guantes limpios, papel higiénico, jabón y agua corrien-
te, toalla, bandeja o recipiente para lavarse las manos. 

Evaluación de enfermería

Con base en los objetivos planteados, la evaluación se 
centrará en observar si hubo cambios en los hábitos 
del paciente para la eliminación intestinal, si los pro-
blemas se han solucionado y qué tratamientos han 
sido más efectivos considerando los siguientes aspec-
tos: medir la ingestión, excreta de líquidos, característi-
cas de la defecación, si los signos de fl atulencia y dolor 
han disminuido, si la piel perianal está intacta, si se ha 
recurrido lo menos posible a medidas artifi ciales para 
la defecación como el uso de enemas y catárticos. 

ELIMINACIÓN URINARIA 

La eliminación urinaria depende de la función de los 
riñones, uréteres, vejiga y uretra; y es una de las más 
importantes del organismo, que sin su correcto fun-
cionamiento, acaban por afectarse todos los sistemas 
orgánicos. La eliminación normal de los residuos uri-
narios es básica, misma que la mayoría de las personas 
dan por hecho, pero cuando cualquiera de los órganos 
del sistema urinario ya no está intacto, los pacientes 
también pueden experimentar, aparte del sufrimiento 
orgánico, sufrimiento emocional.

Los riñones efectúan dos funciones principales: en 
primer lugar, excretan los productos terminales del 
metabolismo y, en segundo, controlan las concentra-
ciones de la mayor parte de los componentes de líqui-
dos corporales. Los productos residuales del 
metabolismo que se acumulan en la sangre se fi ltran 
por los riñones. El glomérulo fi ltra alrededor de 125 mL 
de líquido por minuto; cerca de 99% de este fi ltrado se 
reabsorbe hacia el plasma, y 1% restante se excreta 
como orina. Así los riñones tienen un papel clave en el 
equilibrio de líquidos y electrólitos. 

Los riñones contienen cerca de 2 400 000 nefro-
nas. La nefrona es la unidad funcional del riñón y cada 
una de ellas es la responsable de la formación de orina. 

Figura 12-1. Silla transportable con inodoro.

Figura 12-2. Cómodo de fondo alto.
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Cuadro 12-4
Técnica de colocación y retiro de cómodo

Intervención Fundamentación
1. Calentar el reborde del cómodo con agua 

caliente si éste es metálico (hacerlo en el cuarto 
séptico o de utilería)

 ● Una temperatura de los objetos similar a la de la piel, previene de lesiones o 
maceraciones de la misma

2. Aislar al paciente para prodigarle intimidad  ● La intimidad durante la defecación, ayuda a los pacientes a la prevención de 
complicaciones del tubo digestivo 

 ● Algunas personas con ansiedad o irritabilidad presentan aumento de la actividad 
peristáltica y las personas deprimidas pueden sufrir estreñimiento 

 ● Los pacientes hospitalizados pueden ignorar la necesidad de defecar por la 
angustia que les produce el uso de un cómodo u otro aditamento para la 
eliminación

3. Bajar la cama hasta que el paciente quede en 
decúbito dorsal y elevar el barandal del lado 
opuesto de la enfermera

 ● El uso de medidas de protección en la movilización del paciente, previene de 
traumatismos o caídas

4. Pedir al paciente que fl exione las rodillas, 
descansando el peso sobre la espalda y los 
talones para elevar los glúteos

 ● Una buena comunicación fomenta la colaboración y empatía entre las personas

5. Deslizar el cómodo por debajo de los glúteos, de 
manera que éstos descansen sobre el borde del 
extremo bajo y liso

 ● Una posición anatómica correcta contribuye al vaciamiento de los desechos 
orgánicos

6. Cuando el paciente no pueda colaborar, solicitar 
ayuda o hacerlo girar en decúbito lateral y poner 
el cómodo contra los glúteos con una mano y 
colocar la otra alrededor de la cadera. Pedirle que 
gire sobre el cómodo hasta el plano de la cama

 ● La valoración de los factores etiológicos es un primer paso esencial en la 
enseñanza y la planifi cación para mejorar la eliminación intestinal 

 ● Unos objetivos realistas proporcionan orientación y motivación 
 ● Los pacientes encamados a menudo presentan estreñimiento

7. Elevar la cama a posición semifowler si está 
permitido, en caso contrario colocar una almohada 
o toalla enrollada por debajo de la curva lumbar 
para mayor comodidad

 ● La comodidad contribuye a la satisfacción de las necesidades fi siológicas y 
emocionales de las personas 

 ● La posición sentada o semi-sentada facilita el acto de la defecación 
 ● La actividad infl uye en la eliminación intestinal mejorando el tono muscular y 

estimulando el peristaltismo

8. Cubrir al paciente con la sábana para mantener 
la intimidad

 ● Respetar la individualidad del paciente
 ● Las prácticas de medidas higiénicas y de seguridad ayudan al paciente a tener 

confi anza en el personal de salud

9. Proporcionar papel higiénico, colocar el timbre a 
su alcance,

 ● En el intestino grueso se producen tres tipos de movimientos: agitación haustral, 
peristaltismo del colon y peristaltismo de masa 

 ● La defecación consiste en la expulsión de las heces del ano y recto 
 ● Cuando las ondas peristálticas mueven las heces hacia el colon sigmoides y el 

recto, se estimulan los nervios sensitivos del recto y el individuo se hace 
consciente de la necesidad de defecar 

 ● La fi bra absorbe agua, que añade volumen y ablanda las heces acelerando el 
tránsito intestinal 

 ● El estreñimiento es un efecto secundario habitual de muchos fármacos, entre 
ellos narcóticos y antiácidos

10. Retirar el cómodo, cubrirlo con una toalla de 
papel y colocarlo en una superfi cie cercana

 ● En el ambiente existen microorganismos patógenos capaces de producir 
enfermedades

11. Si el paciente necesita ayuda, colocarse guantes 
y limpiar la región perineal. Lavar y secar si el 
caso lo amerita

 ● El frotamiento excesivo puede producir abrasiones en la piel, irritación o úlceras 
 ● El lavado y secado permite prevenir la irritación cutánea y la acumulación 

excesiva de microorganismos

12. Ofrecer al paciente agua, jabón y una toalla para 
lavarse y secarse las manos

 ● La sanitización ayuda a eliminar los microorganismos patógenos de superfi cies, 
equipo y material orgánico

13. Dejar cómodo al paciente y rociar el aire de la 
habitación con solución para control de olor (si 
está permitido)

 ● El olor de la materia fecal puede disminuir el apetito y avergonzar al paciente

14. Llevar el cómodo al cuarto de utilería y registrar 
las características de las evacuaciones y lavarse 
las manos

 ● En algunos problemas gastrointestinales, las evacuaciones pueden 
acompañarse de: moco, sangre, material purulento, parásitos, grumos 

 ● Las características que deben considerarse en las evacuaciones son: color, 
consistencia, forma, cantidad, olor y componentes

15. Realizar anotaciones en la hoja de registro de 
enfermería

 ● Los registros de las observaciones de la eliminación intestinal y sus 
características, permiten evaluar de forma objetiva los resultados



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la eliminación

301

Los riñones son órganos de eliminación, porque excre-
tan desechos orgánicos en forma de urea, ácido úrico, 
creatinina, fosfatos y otras sales. La urea es el soluto 
orgánico principal. Para el adulto, el promedio de eli-
minación renal normal puede llegar de 1 500 a 2 000 
mL diarios, la orina que contiene los productos de des-
hechos del riñón es secretada por éste, y el uréter se 
encarga de transportarla hasta la vejiga. La vejiga, ór-
gano hueco muscular y muy elástico, está situado en la 
cavidad pélvica, sirve de receptáculo para la orina y la 
retiene hasta que se expulsa por la uretra. La cantidad 
de orina que suele almacenar la vejiga, en un adulto, es 
de 300 a 500 mL y en un niño de 50 a 200 mL. 

La orina es una solución acuosa compleja de sus-
tancias orgánicas, inorgánicas y componentes del plas-
ma; es el producto de la fi ltración glomerular, excreción 
y reabsorción de los túbulos renales. Su aspecto es cla-
ro de color pajizo o amarillo algo oscuro. Cuanto más 
oscuro es su color, más concentrada estará. La canti-
dad media normal de orina en 24 h, oscila entre 1 200 
y 1 500 mL, cifras que varían de acuerdo con la inges-
tión de líquidos, pérdidas cutánea y respiratoria. El 
peso específi co suele oscilar entre 1.003 y 1.030. Tiene 
un olor aromático peculiar que le es característico, tie-
ne un pH de 5.5 a 6.5. La orina normal está formada 
por 96% de agua y 4% de solutos. 

En general, las vías urinarias están recubiertas por 
mucosa; en consecuencia, las infecciones que se inician 
en cualquier parte de estas vías pueden invadir con ra-
pidez todo el sistema. Las infecciones ascendentes son 
más frecuentes en las mujeres, porque la uretra es más 
corta que en el hombre, mide de 3.5 a 5 cm de longitud, 
en comparación con la del varón, que es de 16 a 23 cm. 

El acto de orinar es en esencia de origen parasim-
pático, en él interviene la contracción del músculo de 
la pared vesical y la relajación del esfínter interno de la 
vejiga. Se puede decir que la micción o acto de orinar 
es en esencia un refl ejo medular, aunque está sujeto a 
control de los centros cerebrales. 

Entre los factores que comprometen la integridad 
del sistema renal y urinario, se pueden mencionar algu-
nas alteraciones como masas que provocan compre-
sión, infecciones y trastornos como diabetes mellitus, 
hipotensión o hipertensión arterial. 

Proceso de enfermería 

Valoración de enfermería
El objetivo de la valoración nefrológica consiste en 
determinar la integridad y el funcionamiento de los 
componentes de estos sistemas (renal y urinario). Por 
ello, es importante conocer alguna terminología es-
pecífi ca referente a este tema, considerando que para 
realizar una valoración objetiva en pacientes con algún 
problema, es necesario elaborar la historia clínica de 

enfermería, realizar una evaluación física, valorar las 
características de la orina y revisar los diferentes estu-
dios de laboratorio, gabinete, o en su caso, colaborar o 
participar en la realización de éstos. 

La historia clínica de enfermería comprende una 
revisión de los patrones de eliminación del paciente, así 
como signos y síntomas urinarios, por ello es necesario 
conocer la terminología específi ca para algunos proble-
mas relacionados con el volumen urinario, trastornos 
funcionales y presencia de componentes anormales. 

Problemas por volumen urinario o producción 
de orina: 

• Anuria o supresión de orina. 
• Oliguria o disminución de la cantidad de orina en 

24 h. 
• Poliuria o eliminación de grandes cantidades de 

orina normal. 
• Polaquiuria o necesidad frecuente de orinar en 

poca cantidad. 

Problemas funcionales: 
• Retención urinaria en la vejiga. 
• Disuria, difi cultad o dolor al orinar por bloqueo de 

vías urinarias o infección vesical o ureteral. 
• Nicturia o micción voluntaria durante la noche. 
• Incontinencia urinaria, micción involuntaria de la 

orina. 
• Tenesmo, sensación molesta de tensión y constric-

ción que se experimenta en la vejiga, con deseos 
continuos y dolorosos de expulsar orina. 

• Enuresis es el escape involuntario de orina por lo 
general en la noche y sobre todo en los niños. 

Problemas por presencia de componentes anormales: 
• Hematuria o emisión de orina mezclada con san-

gre; puede ser inicial, terminal o total. 
• Piuria u orina turbia y blanquecina con material 

purulento. 
• Albuminuria o presencia de albúmina en la orina. 
• Proteinuria o existencia de proteínas en la orina, 

que suele deberse a desintegración tisular o a un 
aumento de la permeabilidad glomerular. 

• Cilindruria o presencia de proteínas coaguladas en 
orina proveniente de la luz de los túbulos renales. 

• Glucosuria o presencia de glucosa en orina. 

En relación a la valoración física, ésta proporciona a la 
enfermera la presencia de datos objetivos, subjetivos y 
la gravedad o no del problema de eliminación urinaria 
del paciente. 

Los órganos que ella explorará en este caso son: 
piel y membranas mucosas, riñones (buscando áreas 
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de dolor o masas ocupativas), vejiga y meato uretral. Al 
mismo tiempo observará las características de la orina, 
ingestión de líquidos, actividad o supresión de ésta, 
edema, anasarca. 

Las pruebas diagnósticas para evaluar la función 
renal o alguna alteración pueden incluir: examen ge-
neral de orina, urocultivo, chorro medio, rayos X de ab-
domen, pielografía intravenosa, gammagrafía renal, 
tomografía axial computarizada, ultrasonido renal, en-
doscopia, angiografía renal, cistometrografía (registro 
gráfi co de la presión en la vejiga en diferentes estados 
de llenado). 

Diagnósticos de enfermería 
El diagnóstico se puede centrar en un trastorno espe-
cífi co de la eliminación urinaria, o en problemas aso-
ciados; por ejemplo, deterioro de la integridad cutánea 
relacionado con incontinencia urinaria, en contraste 
con un diagnóstico de incontinencia de esfuerzo o re-
tención urinaria, las cuales necesitarán intervenciones 
de enfermería diferentes. Aquí se menciona el diag-
nóstico general para los problemas de eliminación uri-
naria y varias etiquetas más específi cas. 

Alteración de la eliminación urinaria: trastornos de 
la eliminación de orina:

• Incontinencia urinaria funcional. 
• Incontinencia urinaria refl eja. 
• Incontinencia urinaria de esfuerzo. 
• Incontinencia urinaria total. 
• Incontinencia urinaria de urgencia. 
• Retención urinaria. 
• Deterioro de la integridad cutánea. 
• Dolor. 
• Trastorno de la imagen corporal. 

* Diagnósticos de enfermería de la NANDA relaciona-
dos con la eliminación urinaria. 

Planeación de enfermería
Los objetivos varían de acuerdo al diagnóstico y las ca-
racterísticas defi nitorias, por ello las intervenciones son 
individualizadas y realistas. El plan incorpora activida-
des de promoción de la salud e intervenciones tera-
péuticas. La planifi cación del cuidado requiere también 
comprensión de la necesidad del paciente de controlar 
la función corporal y no sólo el problema renal; algu-
nos pacientes cursan con un problema crónico y las 
intervenciones de enfermería deben abarcar el ámbito 
del hogar. Existen cada vez más personas que padecen 
un problema renal crónico y las tecnologías como diá-
lisis ambulatoria, son parte sustantiva de las interven-
ciones independientes de la enfermera. 

Algunos objetivos pueden incluir los siguientes as-
pectos: 

• Mantener o restablecer un patrón normal de micción. 
• Restablecer la diuresis normal. 
• Evitar riesgos asociados como desequilibrio hi-

droelectrolítico, lesiones cutáneas, infecciones y 
disminución de la autoestima. 

• Realizar la enseñanza del autocuidado con o sin 
dispositivos de ayuda. 

Ejecución del plan de cuidados
Al identifi car las necesidades de asistencia de los pacien-
tes con problemas urinarios, es común que el personal 
de enfermería pueda obtener abundante información 
del paciente o complementarla con sus propias obser-
vaciones. Además de identifi car la cantidad y caracte-
rísticas urinarias, debe estar pendiente de los signos 
y síntomas de una disfunción, ya que una de las res-
ponsabilidades primarias en la asistencia de pacientes 
con estos problemas es la observación y registro de los 
hechos importantes. La detección temprana de edema, 
cambios en la pigmentación de la piel o signos de dis-
función del sistema nervioso central o neuromuscular, 
puede contribuir en forma valiosa a la elaboración del 
plan de asistencia al paciente. Con frecuencia, una parte 
importante de las responsabilidades de la enfermera es 
medir con exactitud el ingreso y egreso de líquidos por 
el paciente; estos líquidos se miden en mililitros (mL) y 
se registran en una hoja específi ca. 

Un objetivo importante de la asistencia de la en-
fermera, en todos los tipos de problemas urinarios, es 
proporcionar medidas de comodidad, seguridad emo-
cional y física en las que el paciente encuentre apoyo. 
Es importante para el funcionamiento renal mantener 
una eliminación urinaria normal. Existen ciertas medi-
das de enfermería que se pueden suministrar al pa-
ciente con difi cultad para orinar, una de ellas es la 
cateterización urinaria (que se describirá más adelan-
te), pero hay otras que estimulan la micción: 

• Ayudar al paciente a conocer y participar en las 
prácticas de autocuidado para conservar y prote-
ger la función del sistema urinario. 

• Ayudarlo a tomar la posición natural o normal para 
la micción. 

• Proporcionarle un cómodo u orinal, o ayudarlo a ir 
al sanitario, dependiendo de su estado. 

• Abrir la llave del agua para que el paciente la oiga, 
y con ésta auxiliar a estimular el refl ejo miccional. 

• Facilitarle aislamiento y concederle el tiempo con-
veniente para miccionar. 

• Aplicar una bolsa con agua caliente o fría en el hi-
pogastrio. 

• Verter agua caliente sobre el perineo. 
• Aliviar el dolor. 
• Mantener hábitos de eliminación. 
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• Mantenimiento de una ingestión de líquidos ade-
cuada. 

• Acidifi cación de la orina. 

Cateterismo vesical 

Concepto. Es la inserción de una sonda estéril en la 
vejiga para drenar la orina (cuadro 12-5). 

Objetivos: 

• Obtener una muestra de orina exenta de contami-
nación para investigar la presencia de microorga-
nismos patógenos. 

• Vaciar la vejiga en caso de retención urinaria. 
• Prepararlo para intervenciones quirúrgicas. 
• Evitar micciones involuntarias en pacientes incons-

cientes o con problemas neurológicos. 

Cuadro 12-5
Técnica de cateterismo vesical (incluye la cateterización vesical en paciente femenino y masculino)

Intervención Fundamentación
1. Trasladar el equipo a la unidad clínica y colocarlo 

en la mesa de noche. Lavarse las manos
 ● Un equipo integrado evita esfuerzos innecesarios a la enfermera 
 ● La limpieza reduce el número de microorganismos existentes en los objetos 

y en la piel

2. Explicar al paciente el procedimiento  ● La explicación de este procedimiento invasivo permitirá que el paciente con 
problemas urológicos lo acepte o adapte a sus necesidades

3. Aislarlo y colocar en posición de decúbito dorsal con 
las piernas fl exionadas al hombre y en posición 
ginecológica a la mujer, cubrir con sábana e instalar 
el cómodo

 ● Cubrirlo de forma correcta y adecuada, asegura una colaboración máxima 
durante el procedimiento 

 ● La esterilización del cómodo previene de contaminación a las vías urinarias 
 ● Una pelvis elevada permite mejor visión del meato urinario y reduce el 

riesgo de contaminación de la sonda

4. Colocar una lámpara encendida que permita 
iluminar el campo

 ● Una buena iluminación permite la mejor visualización del meato urinario y 
previene de contaminación

5. Realizar el aseo de genitales externos con solución 
antiséptica y guantes limpios

 ● Seguir las normas de asepsia limita la entrada de microorganismos 
patógenos a la piel y mucosas 

 ● Lavar y secar la zona genital, reduce el riesgo de irritación cutánea y 
escoriación

6. Disponer el equipo que va a utilizarse según el caso. 
Abrir paquetes con gasas, jeringas, pinzas, sonda 
vesical, ampolletas, solución antiséptica, recipiente 
colector, campos

 ● La mucosa que cubre las vías urinarias es un tejido propicio para la 
propagación de las bacterias 

 ● El uso de equipo estéril y técnica aséptica previene de infecciones 
ascendentes del aparato urinario

7. Colocarse los guantes estériles  ● Los guantes estériles son una barrera protectora

8. Probar la permeabilidad de la sonda  ● A mayor calibre de la sonda, más rapidez en la eliminación de orina por 
vejiga 

 ● El tamaño de la sonda se mide por el diámetro de la luz, que se gradúa con 
la escala numérica de French

9. Proceder a instalar la sonda
En paciente femenino: 
- Con una mano separar y levantar los labios 

menores para localizar el meato 
- Sin cerrar los labios menores, tomar la sonda e 

introducirla de 5 a 7 cm hasta que empiece a 
fl uir la orina

Labios 

mayores

Labios 

menores

Ano

Clítoris

Orificio

 uretral

Vagina

 ● Una sensación de vaciamiento de la vejiga se ocasiona cuando ésta 
contiene de 300 a 500 mL de orina 

 ● Manteniendo los labios menores abiertos se evitan los riesgos de 
contaminación del meato urinario 

 ● Un error en la localización del meato urinario favorece la contaminación del 
catéter 

 ● Aliviar la tensión del paciente facilita la inserción de la sonda, ya que 
favorece la relajación de los esfínteres urinarios 

 ● La uretra femenina mide de 4 a 8 cm de longitud 
 ● El drenaje total de la orina predispone a descompensar con demasiada 

rapidez la vejiga 
 ● El drenaje de grandes cantidades de orina y demasiado rápido induce a un 

estancamiento de los vasos sanguíneos pélvicos y a un choque hipovolémico



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 12)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

304

• Ayudar a la eliminación urinaria en inmovilizados. 
• Facilitar la eliminación urinaria en el posoperatorio 

o posparto de pacientes con edema uretral y heri-
das quirúrgicas más dolorosas. 

Equipo y material: charola con equipo para aseo de 
genitales, una sonda Foley o nelatón calibre 8 a 10 Fr 
para niños y 12 a 16 Fr para adultos, gasas y torun-
das estériles, solución antiséptica, pinzas hemostáticas, 
guantes limpios y estériles, jeringa estéril de 5 y 10 mL, 
ampolletas de agua estéril, bandeja-riñón, cómodo, 
lámpara de pie o de exploración. 

Cateterismo vesical a permanencia 

Concepto. Es la inserción de una sonda estéril en la 
vejiga para drenar de forma continua la orina (cuadro 
12-6). 

Objetivos: 

• Vaciar la vejiga en pacientes con vejiga neurogénica. 

Equipo y material: el utilizado en cateterismo vesical y 
agregar: bolsa colectora, cinta adhesiva hipoalergénica 
y tubo de derivación. 

Evaluación de enfermería
La enfermera valorará si los objetivos se han cumplido 
con base en: cambios del paciente en el patrón de mic-
ción, disminución o desaparición de signos o síntomas 
urinarios o si éstos se complicaron con otros proble-
mas y haya que redefi nir otros diagnósticos. Se com-
pararán los resultados esperados con los planeados, 
para determinar el estado de salud y las condiciones 
con las que egresa a su hogar, con nuevas terapias en 
donde tenga que participar la familia o educar para el 
autocuidado. 

EQUILIBRIO HIDROELECTROLÍTICO 

Generalidades 

Los líquidos y electrólitos son indispensables para 
mantener una buena salud y función en todos los sis-

Cuadro 12-5 
Técnica de cateterismo vesical (incluye la cateterización vesical en pacientes de uno y otro sexo) 

(Continuación)
Intervención Fundamentación

En paciente masculino: 
- Con una mano protegida con gasa para tomar el 

pene y colocarlo en posición erecta 
- Retraer el prepucio y localizar la uretra 
- Introducir el catéter de 15 a 20 cm aplicar una 

presión suave y continua; bajar el pene para 
que por gravedad fl uya la orina hacia el exterior

 ● La erección del pene se presenta de una manera refl eja por la estimulación 
de receptores nerviosos sensitivos, que a su vez ocasionan aumento en la 
vascularización de los cuerpos cavernosos 

 ● La longitud de la uretra masculina es de 16 a 23 cm 
 ● Elevando el pene a una posición perpendicular al cuerpo, se endereza la 

curvatura hacia abajo de la uretra cavernosa 
 ● La orina está constituida por 95% de agua y sustancias orgánicas e 

inorgánicas en las que van los productos de desecho del metabolismo 
 ● Los líquidos fl uyen en un área de mayor presión a una de menor presión, el 

volumen que fl uye guarda relación directa con el gradiente entre las 
presiones 

 ● La presión forzada contra la uretra puede producir traumatismo
 ● Las respiraciones profundas ayudan a relajar el esfínter externo

10. Al terminar de fl uir la orina, ocluir el catéter y 
extraerlo con movimiento lento y suave. Hacer 
anotaciones sobre cantidad y características de 
ésta

 ● La sonda actúa como canal para vaciar la vejiga 
 ● La urea forma cerca de 50% de la materia orgánica sólida en la orina 
 ● El cloruro de sodio es la sustancia inorgánica más abundante en la orina 
 ● Los signos y síntomas de la retención urinaria son: anuria, vejiga palpable, 

dolor, inquietud, diaforesis, entre otros
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Cuadro 12-6
Técnica cateterismo vesical a permanencia

Intervención Fundamentación
1. Seguir pasos 1 a 9 anteriores del procedimiento de 

cateterismo vesical

2. Tomar solución estéril con la jeringa  ● El uso de agua estéril previene de infecciones en las vías urinarias 
 ● El uso de medidas estériles previene de infecciones generalizadas

3. Una vez introducida la sonda, pasar la solución 
estéril al globo según su capacidad

 ● La capacidad de globo de una sonda es de 5 a 10 mL

4. Fijar la sonda en la cara interna del muslo  ● El uso de material apropiado para fi jación de la sonda a la piel previene de 
lesiones a ésta

5. Obturar el tubo, por donde se introdujo el líquido, al 
globo si es necesario

 ● El deseo de orinar es producto de la presión que ejerce la orina acumulada, 
por la composición química de ésta y la estimulación refl eja dentro de la 
vejiga

6. Conectar el extremo libre de la sonda con el tubo 
de derivación y el extremo libre de éste al frasco o 
bolsa colectora

Sonda de irrigación

Solución de

irragación

Inflación del

globo

Drenaje

 ● El uso de frascos o bolsas graduadas en mililitros facilita la cuantifi cación de 
la orina por parte de la enfermera 

 ● La altura de la bolsa colectora por encima del nivel de la vejiga, evita refl ujo 
de orina y, por ende de infecciones 

 ● La bolsa para drenaje urinario con válvula antirrefl ujo reduce la posibilidad de 
infecciones en las vías urinarias 

 ● La torsión del tubo de conexión evita el fl ujo de orina en dirección descendente 
y la acumulación de ésta, ocasionando infecciones urinarias 

 ● Son microorganismos que desencadenan infecciones en vías urinarias: 
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, especies de 
Enterobacter ssp, estafi lococos coagulasa-negativos y Candida albicans, en 
pacientes que tienen sonda a permanencia

7. Cerrar a intervalos de tiempo señalados, si se 
indica drenaje intermitente

 ● El drenaje intermitente estimula la función de la vejiga neurógena, evita 
sobredistensión, favorece el vaciamiento residual completo y en general, 
mantiene estéril la orina y conserva la capacidad vesical sin refl ujo 
uterovesical 

 ● La ingestión abundante de líquidos durante el cateterismo intermitente 
disminuye bacterias, estasis, concentración de calcio y precipitación de 
cristales urinarios

8. Evitar en el equipo manipulación y desconexión 
innecesarias

 ● El uso de medidas asépticas y conocimiento del funcionamiento del 
cateterismo vesical, disminuye riesgos de infecciones o lesiones en el 
aparato genitourinario

9. Vigilar condiciones de funcionamiento y esterilidad del 
equipo de cateterismo vesical

 ● Son medidas de protección y seguridad para el paciente: el uso de material 
estéril, rotación periódica de la sonda, cambio diario de la bolsa colectora y 
cambio de la sonda cada 7 a 10 días
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temas corporales; el agua se ha denominado el nutri-
mento indispensable para mantener la vida, por lo que 
entre 50 y 70% del peso total del cuerpo de un adulto, 
60 a 80% del peso del niño está formado por agua. El 
sistema de líquidos tiene dos funciones sustantivas en 
el organismo: la primera es el transporte de oxígeno, 
así como de nutrimentos a las células y eliminación de 
sus productos de desecho; y la segunda, conservación 
de un ambiente físico y químico estable dentro del 
cuerpo. En cuanto a los electrólitos, éstos son vitales 
para conservar el equilibrio ácido-base, asimismo para 
la transmisión de energía eléctrica dentro de éste. 

Uno de los principios científi cos en que se apoya la 
enfermería para determinar sus acciones, es que el ser 
humano requiere de un equilibrio fi siológico homeostá-
tico, el cual depende de la integridad funcional de las 
células y la estabilidad de su medio interno en cuanto a 
volumen, concentración y composición (líquidos y elec-
trólitos), en relación con su medio externo. Dicha ho-
meostasia necesita de mecanismos para su conservación. 

Así, es preciso dejar claro que los líquidos y elec-
trólitos tienen una importancia primordial en la vida de 
un individuo “sano” para mantener su homeostasia, 
tanto es así, que en la vida diaria normal, una tempera-
tura muy alta, o una actividad excesiva pueden alterar 
el equilibrio si no se mantiene una ingestión de agua y 
sales adecuada. Esta importancia se acrecienta cuando 
un paciente se encuentra en estado de enfermedad. 
Un diagnóstico difícil de los trastornos presentados 
pueden conducir a grandes complicaciones, secuelas e 
incluso la muerte. 

Durante la atención al paciente, la enfermera debe, 
entre otros cuidados, observar su alimentación, inges-
tión de líquidos, estado de piel, mucosas, eliminación 
urinaria e intestinal, alteraciones en los signos vitales 
para participar con acciones que contribuyan a la satis-
facción de necesidades y solución de problemas inhe-
rentes al equilibrio hidroelectrolítico. 

También debe conocer con detalle los múltiples 
factores que pueden causar un desequilibrio hidroelec-
trolítico en el organismo; las manifestaciones clínicas 

pueden sospechar la presencia de esta problemática. 
Hay que identifi car hallazgos signifi cativos de labora-
torio para poder seguir o apoyar la terapéutica que 
necesita dicho individuo. Una de las medidas terapéu-
ticas es el control de líquidos y electrólitos. 

Proceso de enfermería

Valoración de enfermería
Para valorar el estado de líquidos y electrólitos de un 
paciente, la enfermera debe conocer los antecedentes y 
factores causantes del desequilibrio, así como los signos 
y síntomas que indiquen la magnitud del problema. La 
historia clínica de enfermería incluirá edad, ingestión de 
alimentos y líquidos, patrones de eliminación, presencia 
de signos y síntomas que sugieran una alteración del 
equilibrio hidroelectrolítico, cirugía reciente, quemadu-
ras, trastornos respiratorios, lesión cefálica, enferme-
dades crónicas, enfermedad cardiovascular, trastornos 
renales, gastrointestinales, factores ambientales, tipo de 
dieta, estilo de vida, ingestión de medicamentos, diabe-
tes mellitus, cáncer y otros factores de riesgo. 

Dentro de los problemas de alteraciones electrolí-
ticas se encuentran: hiponatremia, hipernatremia, hipo-
potasemia, hiperpotasemia, hipocalcemia, hipercalcemia, 
hipomagnesemia, hipermagnesemia. 

El cuadro 12-7 muestra las alteraciones ácido-
base, junto con sus manifestaciones clínicas. 

Con relación a la exploración física, ésta debe ser 
de cabeza a pies, debido a que los desequilibrios de 
líquidos y electrólitos o los trastornos ácido-base, pue-
den afectar todos los sistemas del organismo, con sig-
nos y síntomas específi cos, los cuales se mencionan el 
cuadro 12-8. 

Los estudios de laboratorio que la enfermera debe 
considerar para obtener más datos objetivos e integrar 
el diagnóstico de enfermería son: concentraciones de 
electrólitos en suero y orina, hematócrito, concentra-
ción de creatinina en sangre, peso específi co de la ori-

Cuadro 12-6
Técnica cateterismo vesical a permanencia (Continuación)

Intervención Fundamentación
10. Vigilar el estado del paciente ● El uso prolongado de la sonda vesical propicia bacteriuria e incrementa el 

riesgo de infección. La incidencia es alrededor de 5% por cada día de 
permanencia de la sonda

● La fi ebre, disuria y dolor en regiones hipogástrica, lumbar o fl ancos son 
manifestaciones clínicas de infecciones urinarias por la instalación 
prolongada de la sonda

11. Registrar cantidad, color, consistencia y aspecto de la 
orina

● La medición de ingreso y pérdida de líquidos permite la evaluación del 
equilibrio hídrico y posibles infecciones urinarias

12. Retirar sonda vesical sólo por prescripción médica ● El uso prolongado de la sonda vesical origina retención urinaria o infecciones



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la eliminación

307

Cuadro 12-7
Alteraciones ácido-base

Problema/factores de riesgo Manifestaciones clínicas
Acidosis respiratoria 

Enfermedades pulmonares agudas y 
crónicas, sobredosis de opiáceos o 
sedantes, lesiones cerebrales

 ● Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, cefalea, mareo, confusión, disminución del 
nivel de consciencia, piel caliente y enrojecida

Alcalosis respiratoria 

Hiperventilación debida a: ansiedad 
extrema, hipertermia, sobreventilación, 
hipoxia, sobredosis de salicilatos

 ● Disnea u ortopnea, opresión del tórax, mareo con parestesias peribucales, entumecimiento y 
hormigueo en las extremidades, difi cultad de concentración, temblor, visión borrosa, pH 
sanguíneo arterial superior a 7.45, PaCO2 inferior a 35 mm Hg

Acidosis metabólica 

Enfermedad renal, diabetes mellitus, 
inanición, diarrea prolongada, infusión 
excesiva de líquidos

 ● Respiración de Kussmaul, letargo, confusión, cefalea, debilidad, náusea y vómito, pH 
sanguíneo arterial inferior a 7.35, bicarbonato sérico inferior a 22 mEq/L, PaCO2 inferior a 38 
mm Hg con compensación respiratoria

Alcalosis metabólica 

Pérdidas excesivas de ácidos debidas 
a: vómito, aspiración gástrica. Uso 
excesivo de diuréticos y corticoides 
suprarrenales. Ingestión de antiácidos 
y bicarbonato por vía parenteral

 ● Ortopnea, mareo, parestesias peribucales, entumecimiento y hormigueo de las extremidades, 
músculos hipertónicos, tetania, pH arterial sanguíneo superior a 7.45, bicarbonato sérico 
superior a 26 mEq/L, PaCO2 superior a 45 mm Hg con compensación respiratoria

Cuadro 12-8
Exploración física centrada en desequilibrio hidroelectrolítico y ácido-base

Valoración Cambios/signos/síntomas
Peso  ● Pérdida de 2% hasta 20% 

 ● Aumento de 2% hasta 8%

Cabeza  ● Cefalea, mareo 
 ● Irritabilidad, letargo, confusión, desorientación

Piel  ● Temperatura corporal: aumentada o disminuida 
 ● Seca, enrojecida o pálida, no hay turgencia, fría, pegajosa

Ojos  ● Hundidos, sequedad conjuntival, lagrimeo disminuido o ausente, edema periorbitario, edema de papila, 
visión borrosa

Garganta y boca  ● Mucosas pegajosas y secas, labios secos y agrietados, disminución de la salivación, surcos linguales 
longitudinales

Sistema cardiovascular  ● Venas del cuello aplanadas o distendidas, llenado venoso lento, edema, arritmias, taquicardia, 
bradiesfi gnia, disminución del llenado capilar, pulso saltón, hipotensión o hipertensión

Sistema respiratorio  ● Polipnea, disnea, estertores crepitantes

Sistema gastrointestinal  ● Anorexia, espasmos intestinales, abdomen hundido y distendido, vómitos, diarrea, hiperperistaltismo o 
hipoperistaltismo

Sistema renal  ● Oliguria o anuria, aumento del peso específi co (densidad)

Sistema neuromuscular  ● Pérdida de la sensibilidad, hormigueo, calambres musculares, tetania, coma, temblores, hipotonicidad, 
hipertonicidad, refl ejos tendinosos disminuidos o ausentes, o aumentados e hiperactivos
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na y lecturas de gasometría arterial. Para ello, se realiza 
una química sanguínea, hemograma, gasometría arte-
rial, electrólitos séricos, osmolaridad sérica, pH de la 
orina, densidad específi ca de la orina. 

Diagnósticos de enfermería 

Para la formulación de los diagnósticos de enfermería, es 
necesario identifi car las causas signifi cativas o los facto-
res relacionados, ya que las intervenciones de enferme-
ría irán dirigidas a ellos para que el problema se resuelva. 

Diagnósticos de pacientes con trastornos ácido-
base, de líquidos y electrólitos:

• Alteración de la perfusión tisular periférica. 
• Défi cit de volumen de líquido. 
• Exceso de volumen de líquido. 
• Intercambio gaseoso deteriorado. 
• Alteración de la mucosa oral. 
• Deterioro de la integridad cutánea. 
• Gasto cardiaco disminuido.
• Riesgo de défi cit de volumen de líquidos. 
• Temperatura corporal, riesgo de alteración. 
• Défi cit de conocimientos sobre el tratamiento de 

la enfermedad. 

Planeación de enfermería

En esta etapa se deben seleccionar las intervenciones 
de enfermería que favorezcan el equilibrio ácido-base, 
de líquidos y electrólitos, con base en la valoración 
de los diagnósticos y las prioridades del paciente. Se 
debe involucrar tanto al paciente como a la familia en 
el diseño de los cuidados, considerando que algunos 
problemas son crónicos y el paciente quizá viva el resto 
de sus días con un problema renal, requiriendo inter-
venciones en su hogar. 

Ejecución del plan de cuidados

Medición del equilibrio hidroelectrolítico 
Concepto. Medidas para el control de ingestión y ex-
creción de líquidos y electrólitos (cuadro 12-9). 

Objetivos: 

• Mantener el equilibrio de líquidos y electrólitos, así 
como ácido-base, para prevenir complicaciones. 

• Apoyar en el diagnóstico (s) de desequilibrio hi-
droelectrolítico y ácido-base. 

Cuadro 12-9
Técnica de medición del equilibrio electrolítico

Intervención Fundamentación
1. Conocer volumen, concentración 

y composición de líquidos y 
electrólitos en el ser humano 
(cuadro 12-10)

 ● El volumen hídrico en un ser humano es constante por la ingestión y equilibrada por la 
excreción. Corresponde a 60% del peso corporal total y está distribuido en el espacio 
intracelular en 40% y en el extracelular en 20% éste, a su vez, lo conforma el plasma (5%) y 
el líquido intersticial (15%) 

 ● Las funciones del volumen sanguíneo son transportar nutrimentos, oxígeno a células, eliminar 
desechos y productos elaborados por las células 

 ● El agua constituye 93% del volumen sérico 
 ● Las pérdidas de líquido extracelular por piel y pulmones dependen de factores controlables 

(clima, ejercicio) 
 ● El líquido corporal contiene moléculas orgánicas (proteínas, ácidos orgánicos), sales 

(electrólitos) y gases disueltos 
 ● Los electrólitos, compuestos que se disocian en iones en una solución y se convierten en 

conductores de electricidad, están constituidos por ácidos base y sales. Los principales son 
cationes (sodio, potasio, calcio y magnesio) y aniones (cloruros, bicarbonato y fosfatos). Su 
distribución es en el espacio extracelular (sodio, cloruro y bicarbonato) y en el intracelular 
(potasio, magnesio, fosfato y sulfato). Se expresan en miliequivalentes por litro de líquido (l/1 
000 de un peso de un elemento o compuesto) 

 ● La concentración iónica del líquido intracelular varía en relación con la del plasma y el líquido 
intersticial. Ésta se mide por miliequivalentes por litro (mEq/L) 

 ● La composición iónica del líquido intracelular varía de la correspondiente al plasma y al 
líquido intersticial; estos últimos son similares, debido a la permeabilidad existente de la 
pared capilar que ofrece a las moléculas originando un equilibrio entre ambas. Las membranas 
celulares son impermeables a casi todos los iones, por esta razón la concentración es 
diferente en el líquido intracelular 

 ● La ingestión y excreción total de agua en circunstancias normales, en un adulto de 70 kg en 
un ambiente con temperatura y humedad, es de 2 500 mL en 24 h 

Ingestión: 
1 500 mL bebidas 
700 mL agua de alimentos 
200 mL agua por metabolismo de alimentos 
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Cuadro 12-9 
Técnica de medición del equilibrio electrolítico (Continuación)

Intervención Fundamentación
Excreción: 

1 500 mL por riñón 
450 mL evaporación por piel 
350 mL aire espirado por los pulmones 
200 mL por heces 

 ● En el descenso del valor del sodio o hipovolemia, el área glomerular similar a los receptores 
de la neurona, libera una sustancia enzimática llamada renina; al circular ésta en el cuerpo, 
convierte una proteína plasmática producida en el hígado en una sustancia vasoconstrictora 
llamada angiotensina: a) cuando dicha sustancia penetra en los pulmones, se convierte en 
angiotensina; b) actúa de manera directa sobre la corteza suprarrenal y aumenta los valores 
de secreción de la aldosterona. Ésta estimula a las células tubulares del riñón para que 
retengan sodio y secreten hidrógeno o potasio. El sodio retenido en el cuerpo aumenta la 
concentración general de líquidos extracelulares, lo que estimula a los osmorreceptores en el 
hipotálamo para que incrementen la secreción de la hormona antidiurética. La hipersecreción 
de esta hormona hace que el riñón retenga más agua

2. Identifi car manifestaciones 
clínicas por desequilibrio 
hidroelectrolítico

 ● Son pruebas de funcionamiento renal, densidad urinaria, frecuencia de micciones y volumen 
urinario 

 ● Las alteraciones ácido-base requieren de la revisión en el expediente clínico, identifi caciones 
de manifestaciones clínicas, estudios de electrólitos y gasométricos, entre otras 

 ● Los desequilibrios incluyen cambios en el volumen de líquido extracelular, en la composición 
de los principales electrólitos y en su estado ácido-base 

 ● Las causas más frecuentes por las que un paciente presenta un desequilibrio hidroelectrolítico 
son primarias (ingestión insufi ciente de agua, electrólitos y alimentos), estados patológicos 
(alteraciones en la secreción y resorción de los jugos digestivos, trastornos de la función 
renal; transpiración o evaporación excesiva) o episodios traumáticos inesperados y súbitos 
(hemorragias, quemaduras y traumatismos) 

 ● Los signos y síntomas que acompañan a la deshidratación son lengua y mucosas secas; 
sensación de sed; piel escamosa, seca y con falta de turgencia; globos oculares hundidos, 
pulso débil, hipotensión, hipotermia, gasto urinario menor de 30 mL/h. Si continúa, se 
presentan alucinaciones, delirio, hiperpnea y coma 

 ● La sobrehidratación produce expansión del volumen de los líquidos, dilución de electrólitos y 
proteínas plasmáticas. Se debe al resultado de un aporte excesivo, respecto a la capacidad 
para excretarla. Se caracteriza por cefalea, náusea, vómito, cólicos, debilidad, salivación 
excesiva, distensión yugular, congestión pulmonar, ascitis, edema, piel brillante y tensa, pulso 
saltón, globos oculares en profusión, hipertensión, taquipnea, densidad urinaria disminuida, 
hiponatremia, gasto urinario de 60 mL/h, estupor y coma 

 ● La restricción de agua en pacientes con sobrehidratación se logra mediante la administración 
de solución salina para desplazar el agua intracelular al espacio extracelular 

 ● El edema se debe al aumento de la presión hidrostática capilar, secundario a un exceso de 
volumen, o una obstrucción venosa 

 ● Las manifestaciones clínicas que acompañan al desequilibrio de electrólitos varían según el 
exceso o defi ciencia del electrólito específi co 

 ● Las complicaciones más frecuentes por desequilibrio hidroelectrolítico son: 
- Hipovolemia: sequedad de piel y mucosas, sed, oliguria, pérdida aguda de peso, laxitud, 

hipotermia, hipotensión y taquicardia 
- Hipervolemia o sobrecarga de volumen de líquidos: edema palpebral, disnea, estertores, 

aumento de peso, disminución de eritrocitos y del volumen de células aglomeradas, así 
como de la concentración de hemoglobina. Puede ser causada por insufi ciencia cardiaca 
congestiva, ingestión excesiva de cloruro de sodio o mezcla de electrólitos, administración 
de hormonas corticosuprarrenales, hiperaldosteronismo o nefropatía 

- -Hiponatremia: letargo, confusión, anorexia, convulsiones, hipotensión, pulso fi liforme, 
piel fría y húmeda 

- Hipernatremia: estupor, polidipsia, oliguria, mucosas secas, deshidratación, irritabilidad y 
contracciones musculares 

- Hipopotasemia: debilidad, refl ejos disminuidos o ausentes, respiración superfi cial, 
distensión abdominal y arritmia 

- Hiperpotasemia: debilidad muscular, parestesias, disminución de refl ejos, bradicardia, 
hipertensión, fi brilación auricular, paro cardiaco 

- Hipocalcemia: hormigueo en dedos, parestesias, calambres, tetania, convulsiones, 
edema papilar 

- Hipercalcemia: hipotonía muscular, anorexia, náusea, cólicos, estreñimiento, poliuria, 
psicosis y coma

- Hipomagnesemia: debilidad, cambio de personalidad, vértigo, convulsiones, confusión, 
hiperrefl exia 

- Hipermagnesemia: hipotensión, náusea, vómito, somnolencia, hiperrefl exia y debilidad 
muscular
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Cuadro 12-9 
Técnica de medición del equilibrio electrolítico (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Controlar líquidos y 

electrólitos a través de: 
Verifi car en el 
expediente su 
indicación y notifi carlo 
al equipo de salud, 
paciente y familiares

Medir los líquidos que 
ingresan al organismo

Medir los líquidos que 
egresan de cualquier parte 
del organismo

 ● La comunicación entre el equipo de salud, respecto al control hidroelectrolítico del paciente, favorece su 
conservación o recuperación 

 ● El registro de control de líquidos será más preciso si el paciente conoce el procedimiento y se le pide su 
colaboración, para lo cual debe comprender por qué se lleva este registro, cómo se hace y por qué tiene 
importancia para él 

 ● La información relativa a la terapéutica intravenosa permite al paciente detectar cualquier alteración en 
la administración de líquidos, como pueden ser dolor, edema, escape de líquido, traumatismo accidental, 
entre otras 

 ● La identifi cación de fuentes mesurables de ingresos y egresos líquidos y no mesurables (alimentos, 
respiración, diaforesis) facilitan el control de líquidos 

 ● Los líquidos y electrólitos ingresan al organismo por vía oral (líquidos ingeridos y los contenidos en 
diversos alimentos que toman, aun por sondas) por oxidación de los alimentos y de las sustancias 
corporales dentro del organismo y por vía parenteral (soluciones, medicamentos). 

 ● La medición exacta de la ingestión debe abarcar todos los líquidos ingeridos, incluyendo el agua de los 
alimentos (helados, gelatinas, entre otros), líquidos parenterales (intravenosos, intramusculares y 
subcutáneos), alimentación por sonda e irrigaciones 

 ● El control de ingestión de agua depende del mecanismo de la sed mediado por los receptores 
hipotalámicos y estimulado por el incremento de la osmolalidad sérica (hipernatremia o hiperglucemia); 
su reducción suprime la sed (hiponatremia) 

 ● La infusión de líquidos, electrólitos y sustancias por vía intravenosa, tiene la ventaja de su rápida 
absorción, pues pasan en forma directa al líquido extracelular, y los mecanismos homeostáticos 
corporales actúan con rapidez para impedir que el líquido introducido produzca cambios excesivos en el 
volumen o la concentración de electrólitos de líquido extracelular 

 ● La vía intravenosa es la indicada cuando se necesitan con urgencia los nutrimentos y se desea administrar 
volúmenes grandes de líquidos 

 ● Las soluciones son hipertónicas (depleción interna de sal), hipotónicas (diarrea, deshidratación) e 
isotónicas (reemplazo o mantenimiento) 

 ● El uso de catéteres largos por vía intravenosa permite la administración de líquidos, electrólitos y 
medicamentos por largo tiempo, sin que el paciente presente reacciones secundarias (fl ebitis, 
trombofl ebitis, infecciones, entre otras) 

 ● El uso de las bombas de infusión en la administración de los líquidos o medicamentos permite un cálculo 
más preciso y un éxito mayor en el tratamiento, determinando la capacidad del ritmo de fl ujo y el tipo de 
equipo desechable para la administración y movilización de líquidos por compresión del catéter intravenoso 
(bomba peristáltica) o por impulsión del líquido a través de un cilindro (bombas de cilindro y pistón). Su 
funcionamiento, no depende de la gravedad que hace fl uir el líquido, sino de la presión que en ella se 
imprima. La presión máxima que éstas pueden permitir va de 723.8 a 775.5 mm Hg en el sitio de infusión 

 ● Las pérdidas normales son las derivadas del volumen de orina, agua contenida en las heces, pérdidas 
sensibles y pérdidas insensibles de vapor de agua contenida de las heces, las pérdidas insensibles de 
vapor de agua a través de pulmones y piel

 ● La actividad física, temperatura ambiental y fi ebre aumentan la sudación 
 ● Con las quemaduras, exudados de heridas, fi ebre, hemorragia, vómito, diarrea, ocurren pérdidas 

anormales de líquidos y electrólitos. 
 ● En el posoperatorio son frecuentes las pérdidas de líquidos y electrólitos por infl ujo de los métodos de 

drenaje gástrico, intestinal o biliar 
 ● El tubo digestivo regula el equilibrio de líquidos, sobre todo en el intestino delgado 
 ● Los riñones eliminan los materiales de desecho o las sustancias excesivas de líquido extracelular. 

También excretan cantidades variables de agua y se absorben; excretan sodio, potasio, bicarbonato o 
hidrógeno para regular sus concentraciones intracelulares, extracelulares y mantenerlas en límites 
normales 

 ● El gasto urinario por hora es de 25 a 30 mL y en 24 h de 600 a 720 mL; si está por debajo de 500 mL 
indica deshidratación, daño renal o alteraciones en el equilibrio hormonal 

 ● La excreción renal depende de los mecanismos para diluir y concentrar la orina, del estado del sodio y 
de la hormona antidiurética 

 ● Cualquier afección que interfi era en la ingestión normal de líquidos como depresión profunda, ansiedad, 
náusea, vómito, fracturas de mandíbulas fi jadas con alambre u otros traumatismos o intervenciones 
quirúrgicas de la cavidad oral, puedan dar lugar a pérdida de líquido extracelular 

 ● La excreción urinaria está dirigida o infl uida por dos sistemas reguladores; el primero incluye a la hormona 
antidiurética (ADH), que al aumentar o disminuir, ayuda a regular el equilibrio hídrico. El segundo sistema 
contiene a la hormona aldosterona, que afecta de manera indirecta las cifras de potasio e hidrógeno; ésta 
se incrementa como respuesta a varios estímulos, que incluyen disminución de sodio y aumento de 
potasio extracelular, hipovolemia y estrés físico o emocional 

 ● Las pérdidas o ganancias absolutas se presentan cuando se pierden electrólitos y líquidos hacia afuera 
del cuerpo o se agregan a las reservas corporales totales con líquidos intravenosos y reemplazos de 
sangre, debido a lesiones o procedimientos médicos y quirúrgicos 
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Cuadro 12-9 
Técnica de medición del equilibrio electrolítico (Continuación)

Intervención Fundamentación
Hacer el balance correspondiente 
por turno y en 24 h, sin dejar de 
anotar horario de inicio y fi nal de éste

 ● Los registros exactos de ingestión y excreción de líquidos, ayudan de forma notable a valorar 
el estado del balance hídrico en el paciente 

 ● El resultado de la resta de líquidos que se excretan a los ingeridos, determinan el balance 
hídrico positivo o negativo 

 ● El balance positivo normal es de 250 mL como máximo en un adulto 
 ● La medición y registro exacto de las pérdidas se refi ere a la cantidad total de orina, vómitos, 

respiración, diarrea, drenaje de úlceras por decúbito, fístulas, aspiración gástrica y quemaduras; 
el líquido obtenido en intervenciones como paracentesis o toracocentesis y un cálculo de la 
cantidad de agua evaporada y eliminada a través de los pulmones cuando se observan 
alteraciones como hiperpnea 

 ● La medición de la densidad urinaria es un elemento importante para valorar la diuresis, esta 
densidad debe ser de 1 005 a 1 030 

 ● Cuando la ingestión total de líquidos es mayor que su pérdida total, el peso corporal aumenta; 
y cuando la pérdida de agua corporal es mayor que la ingestión, genera pérdida de peso 
equivalente a 1 L de agua retenida 

 ● La pérdida de tejido catabólico (incluso en inanición) sólo justifi ca una alrededor de 250 g 
diarios; por tanto, cualquier pérdida superior a esta cantidad debe considerarse como pérdida 
de volumen

4. Notifi car al médico o tomar 
decisiones ante cualquier 
complicación que presente el 
paciente mediante:

Administración de líquidos y elec-
trólitos 

Administración de medicamentos

Control de signos vitales y somato-
metría

 ● Las pérdidas excesivas y continuas, como sucede en caso de vómito o diarrea grave, requieren 
de la administración de líquidos o soluciones de reposición con una composición parecida a la 
del líquido corporal perdido (solución de Butler) 3 mL/m2 de superfi cie corporal/min. Ésta 
contribuye a la homeostasia corporal, proporciona agua libre para tomar la orina y ayuda al 
funcionamiento metabólico

 ● La administración de líquidos y electrólitos por vía intravenosa requiere de atención especial 
para evitar infecciones, reacciones patógenas, infi ltración local, sobrecarga circulatoria, 
trombofl ebitis, embolia gaseosa o choque por goteo rápido

 ● La administración de fármacos en forma segura y efi ciente respecto al tipo, presentación, 
conservación, dosis, vida media, vía de administración, efectos, interacciones farmacológicas 
y otros, evita o disminuye reacciones adversas en el paciente

 ● Los diuréticos, a través de mecanismos de transporte activo o por modifi cación de la 
permeabilidad celular, incrementan el índice de formación de orina por reducción de la resorción 
de sodio y agua en túbulos renales 

 ● La administración de diuréticos sin prescripción cuidadosa, cuadros de nefritis con pérdida de 
sal, hipoglucemia o alimentación hiperosmolar con sonda, pueden provocar poliuria, debido a 
la carga elevada de solutos, haciendo que el líquido extracelular salga del plasma, de los 
espacios hísticos y de las células 

 ● La adición de anticoagulantes a las soluciones previenen y tratan trastornos tromboembólicos, 
además de conservar la permeabilidad del catéter venoso 

 ● La elevación de la temperatura corporal aumenta la cantidad de desechos metabólicos 
presentes en el organismo que requieren una cantidad adicional de líquido para poder 
excretarlos por el riñón 

 ● En la hiperpnea causada por elevación de la temperatura corporal, aumenta la pérdida de 
vapor de agua 

 ● Cuando existe un défi cit del volumen de líquido, disminuye la temperatura corporal, a no ser 
que haya un exceso de sodio 

 ● El aumento de la frecuencia cardiaca es el resultado del intento del corazón para compensar la 
disminución del volumen del líquido intravascular 

 ● Los pacientes con alteración de la función cardiopulmonar pueden mostrar aumento de la 
presión venosa 

 ● En las alteraciones hemodinámicas se confi rma descenso de la presión arterial pulmonar, del 
gasto cardiaco y de la presión arterial media, con aumento de la resistencia vascular periférica 

 ● El método para calcular el peso ideal de un adulto es restar 100 al resultado de la talla en cm 
 ● El índice de masa corporal (IMC) del adulto se obtiene multiplicando la talla por el mismo 

número y dividiendo el peso entre el resultado de la multiplicación de la talla. En mujeres sumar 
tres puntos 
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• Participar en el establecimiento del equilibrio hi-
droelectrolítico. 

Equipo y material: 
• Formato de registro de control de líquidos para 24 h. 
• Rótulos, tarjetas y dispositivos de notifi cación para 

el control de líquidos. 
• Recipientes graduados (tazas, platos, vasos, entre 

otros). 
• Orinal o cómodo. 
• Recipiente para medir la orina (fi gura 12-3). 

Evaluación de enfermería

Para evaluar si los cuidados de enfermería han tenido 
resultados, con base en el(los) diagnóstico(s), la enfer-
mera puede incluir las siguientes acciones: 

• Continuar con el control de líquidos y electrólitos, 
involucrando al paciente y a la familia. 

• Tomar los signos vitales con horario defi nido. 
• Pesar diario al paciente. 
• Valorar las características de la piel con relación a: 

turgencia, coloración, integridad, aspecto. 
• Obtener valores frecuentes de los estudios de la-

boratorio. 
• Revalorar al paciente en busca de aparición de sig-

nos y síntomas como mucosas orales secas, orina 
concentrada, edema, disnea, anasarca y otros, que 
indiquen una complicación o agravamiento. 

• Administración de medicamentos de manera pre-
cisa y correcta. 

• Coordinarse con el departamento de dietología 
para que la alimentación sea la prescrita. 

Cuadro 12-9 
Técnica de medición del equilibrio electrolítico (Continuación)

Intervención Fundamentación
Vigilar estado de consciencia  ● Los pacientes con defi ciencia prolongada de líquidos y electrólitos muestran trastornos de la 

conciencia, causada por la disminución del volumen de líquido intravascular que provoca una 
menor perfusión de las células cerebrales 

 ● La acidosis metabólica es un cuadro en el que aumenta la concentración de hidrogeniones en 
el líquido extracelular secundario a un incremento de los ácidos producidos en la metabolización 
de los nutrimentos 

 ● La acidosis respiratoria se caracteriza por la hiperventilación que causa la reducción de la 
ventilación alveolar, manifestando sopor y aumento del CO2 superior a 45 mm Hg

Figura 12-3. Recipiente para medir la orina.
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Cuadro 12-10
Distribución de líquidos y electrólitos en el organismo

Sólidos-grasa Líquido intracelular Líquido extracelular
40% 40%

9
145
----
40

_____

194

CATIONES
Sodio
Potasio
Calcio
Magnesio

Total por litro

Plasma
5%

146.0
4.4
4.0
3.0

_______

157.4

Líquido
Intersticial

15%

141.0
4.1
3.8
2.7

_______

151.6

Peso corporal

6
11
90
20
67
---

______

194

Total

ANIONES
Cloruros
Bicarbonato
Fosfatos
Sulfatos
Proteínas
Ac. orgánicos   

Total por litro

106
28
2.1
1.1

17.0
3.2

_________

157.4

114.0
30.0
2.0
1.2
1.0
3.4

_________

151.6

70 kg
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Tecnologías para la 
restauración de la 
salud

Capítulo 13

INTRODUCCIÓN

En este capítulo se abordan las tecnologías para la res-
tauración de la salud, entendiendo por restauración 
todo aquel elemento, agente, tratamiento o cuidado 
efi caz en la recuperación de ésta y vigor de las perso-
nas, cuando se ha comprometido su integridad por la 
presencia de un cuadro patológico, ya sea de urgencia 
o una enfermedad que sigue su historia natural, o tam-
bién cuando el paciente requiere de atención médica 
o quirúrgica.

Es preciso sugerir al lector que la idea de este ca-
pítulo es integrar de manera sistemática los conoci-
mientos de las diferentes terapéuticas para un cuidado 
integral al paciente y recuperar su salud. En este senti-

do, la enfermera debe reconocer sus capacidades y li-
mitaciones sobre la práctica de enfermería, porque 
enfrentará situaciones donde tomará decisiones inme-
diatas y actuaciones independientes; por ejemplo, 
cuando está ante una persona saludable y ésta presen-
ta un paro respiratorio por asfi xia, propiciado por 
“atragantamiento de un trozo de alimento” y que la 
enfermera salva su vida, es porque ella tiene los cono-
cimientos y las habilidades para hacerlo. Que mejor 
que sea de esta manera. Pero puede suceder lo contra-
rio, donde la persona puede perder la vida por negli-
gencia o la falta de conocimientos de la enfermera. Por 
esta y otras razones, se incluye el contenido sobre 
reanimación cardiopulmonar (RCP), como uno de los 
conocimientos básicos que toda enfermera debe apro-
piarse desde su formación.

Introducción 315
Objetivo 316
Administración de medicamentos 316
Proceso de enfermería en la 
administración de medicamentos 319
Terapéutica con calor y frío 350
Enfermería perioperatoria 354
Unidad quirúrgica 358
Intervenciones de la enfermera 
circulante 362

Intervenciones de la enfermera 
instrumentista 363
Heridas y hemorragias 371
Vendajes 382
Reanimación cardiopulmonar 
básica en adultos  389
Bibliografía 407
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También debe estar muy atenta cuando se habla 
de la prescripción de medicamentos, porque cada vez 
surgen mayores demandas legales de los pacientes 
por mala práctica en la prescripción-enfermera, ade-
más a nivel mundial se hace necesario que la enferme-
ra tenga mayores capacidades y conocimientos sobre 
farmacología. Éste es un desafío urgente que debe en-
frentar, ya que a nivel comunitario cada vez aumentan 
las necesidades de las familias en la prescripción de 
medicamentos básicos. En algunos países de Europa, 
EUA y Canadá ya se ha legalizado la prescripción. En 
México, también se ha legalizado la prescripción enfer-
mera, a partir del año 2012.

Otras de las tecnologías de interés incluidas en 
este capítulo son: enfermería perioperatoria, con la im-
portancia que reviste los tres periodos que la integran, 
así como el cuidado de las heridas y las hemorragias. 
Por último, una de las terapéuticas que la enfermera no 
debe olvidar, aun con todos los avances tecnológicos 
en este siglo de la informática y de cambios acelera-
dos; es el arte de realizar un buen vendaje.

OBJETIVO

Comprenderá las tecnologías para la restauración de la 
salud cuando el paciente ha comprometido su salud y 
su integridad, requiriendo cuidados de enfermería mé-
dicos o quirúrgicos en los diferentes escenarios como 
son hogar, comunidad o en una institución hospitalaria 
de manera ordinaria o de urgencia.

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS

Generalidades

A través del tiempo, los fármacos han desempeñado 
una función preponderante para abatir las enfermeda-
des o epidemias que han azotado la humanidad. Los 
primeros medicamentos fueron productos naturales 
obtenidos a partir de plantas, minerales y animales. En 
la actualidad, la mayor parte de los fármacos se pro-
duce mediante síntesis o uso de biotecnología. No 
obstante, los productos naturales siguen siendo una 
importante fuente para producirlos.

En el mundo, se dispone de más de un millón de 
preparaciones farmacológicas; sin embargo, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), aplicó criterios pro-
fesionales y económicos para tener un listado de 
medicamentos y vacunas básicos, que se consideran 

sufi cientes para cubrir las mayores necesidades del 
mundo. Este listado lo constituyen alrededor de 300 
fármacos, que permite a los profesionales del área de 
la salud contar con una perspectiva manejable en los 
tratamientos.

Es sabido que los medicamentos a pasar de que 
tienen una serie de investigaciones, antes de lanzarlos 
al mercado para el uso humano. Un fármaco nuevo se 
denomina “entidad molecular nueva” y están protegi-
das por leyes de patente. Esto signifi ca que otros no 
pueden fabricar el fármaco, hasta que fi naliza la pro-
tección de la patente. Al terminar la patente, otras 
compañías pueden fabricarlo utilizando el mismo pro-
ceso de producción u otro distinto. Estos productos se 
denominan fármacos genéricos y se venden a precios 
menores que los de patente. La enfermera debe ejercer 
su juicio profesional y aplicar tanto conocimientos 
como habilidades en toda situación en la administra-
ción de medicamentos.

Con independencia del lugar donde el paciente re-
ciba cuidados (hogar, clínica u hospital), la enfermera 
desempeña una función esencial en la administración 
de los medicamentos para la recuperación y el mante-
nimiento de la salud, considerando los aspectos de 
educación sobre la medicación, la evaluación de los 
efectos durante el tratamiento y las normas que debe 
observar para evitar complicaciones por una mala 
práctica.

Los fármacos que se administran a las personas 
por lo general son para prevenir, diagnosticar o tratar 
las enfermedades. Para administrarlos con seguridad y 
exactitud, la enfermera debe contar con herramientas 
teóricas, tecnológicas y una buena comprensión de las 
ciencias biológicas, farmacocinética, crecimiento y de-
sarrollo, anatomía humana, nutrición y matemáticas.

La administración de medicamentos es una activi-
dad que requiere una preparación efi caz que permita 
conocer la dinámica general y específi ca de la aplica-
ción de los mismos. Por la necesidad de fundamentar 
de manera científi ca las acciones de enfermería en la 
farmacoterapia, se tratarán en forma general los as-
pectos básicos relacionados con los medicamentos.

Fármaco y medicamento

La farmacoterapia se realiza a través de fármacos y 
medicamentos. Los primeros, son sustancias de ori-
gen vegetal, animal, mineral o sintético, que al pene-
trar al organismo producen una reacción celular y se 
emplean en la medicina, la industria y la cosmetología. 
Los medicamentos son fármacos preparados que se 
usan con fi nes terapéuticos. Éstos constan de un prin-
cipio activo o sustancia medicamentosa y un vehículo 
o excipiente.
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Los objetivos de los medicamentos en el campo de 
la medicina son de prevención o profi laxis, de diagnós-
tico y terapéuticos.

Dependiendo del tipo de medicamentos, el trata-
miento puede ser:

 ● Curativo, para eliminar el agente causal.
 ● Paliativo o sintomático, para eliminar o dismi-

nuir las manifestaciones clínicas.
 ● De sostén, para conservar una determinada 

condición del organismo indispensable para la 
curación.

 ● De sustitución, en alguna defi ciencia del orga-
nismo.

La extracción de los principios activos para la elabora-
ción de las diferentes preparaciones farmacológicas es 
de fuentes orgánicas e inorgánicas, de animales, vege-
tales y minerales.

De la fuente orgánica animal, los principios activos 
se obtienen de sus líquidos, glándulas, tejidos, enzi-
mas, hormonas, entre otros.

De la fuente orgánica vegetal, los principios acti-
vos extraídos son alcaloides que contienen nitrógeno y 
producen sales con los ácidos, y glucósidos que al des-
componerse forman azúcares y compuestos residuales 
diferentes a la naturaleza de los azúcares, ácidos orgá-
nicos extraídos de frutas cítricas, celulosa o forma inso-
luble de los carbohidratos, vitaminas, hongos y 
bacterias para la elaboración de antibióticos. La parte 
de la planta que contiene la sustancia medicamentosa 
sin tratamiento, excepto el secado y la pulverización, se 
denomina fármaco crudo o en bruto (ruibarbo, cáscara 
sagrada, digital, manzanilla, nuez vómica).

Algunas fuentes inorgánicas incluyen las formas 
puras de algunos minerales en combinación o deriva-
dos, que permiten la obtención de ácidos inorgánicos, 
álcalis y sales. Los isótopos de elementos como carbo-
no, hierro, yodo, azufre y fósforo, también son sustan-
cias utilizadas en la terapéutica farmacológica.

Las fuentes sintéticas no son diferentes a las natu-
rales, ya que también son originadas de sustancias or-
gánicas, inorgánicas o productos artifi ciales de 
compuestos químicos que por razones económicas y 
obtención del principio activo de fuentes directas, 
constituyen el origen de gran parte de los medicamen-
tos.

Preparaciones farmacológicas y estado físico 
del medicamento

La cantidad de fármacos, el principio activo y el vehícu-
lo o excipiente que permite su conservación de trans-
porte determinar el tipo de preparación farmacológica 

o estado físico del medicamento, ya sea líquida, semi-
sólida o sólida (cuadro 13-1).

Preparación farmacológica líquida
En las preparaciones farmacológicas líquidas, el prin-
cipio activo se encuentra en un vehículo o excipiente 
acuoso, alcoholado o aceitoso. Dichas preparaciones 
pueden ser de uso interno o externo.

Uso interno:
 ● Elixir: forma farmacéutica líquida, hidroalcoholada, 

edulcorada y con sustancias que le imparten sabor.
 ● Emulsión: forma farmacéutica cuyo principio ac-

tivo se encuentra en vehículo oleoso.
 ● Espíritu: líquido volátil o destilado en vehículo al-

coholado.
 ● Extracto fl uido: producto sólido obtenido por 

evaporación de un zumo o disolución de una 
sustancia vegetal o animal en solvente acuoso o 
alcoholado.

 ● Jarabe: forma farmacéutica de solución concen-
trada en azúcar.

 ● Solución: mezcla química y física homogénea de 
soluto (s) y solvente líquido o gaseoso.

 ● Suspensión: principio activo en pequeñas partí-
culas suspendidas en agua o solución fi siológica.

 ● Tintura: principio activo en el vehículo alcohola-
do o hidroalcoholado de medicamentos no volá-
tiles y sustancia colorante.

Uso externo:
 ● Linimento: solución en vehículo oleoso, jabonoso 

o alcoholado.
 ● Loción: principio activo en solución acuosa alco-

holada. Debe usarse de manera restringida para 
evitar resequedad dérmica.

Preparación farmacológica semisólida
Las preparaciones semisólidas contienen el principio 
activo en un vehículo o excipiente graso para permitir 
su difusión local.

 ● Crema: preparación cuyo principio activo se en-
cuentran en vehículo con dextrina o harina.

Cuadro 13-1
Elementos que determinan las preparaciones 

farmacológicas
Cantidad de fármaco

Principio(s)
Activo(os)

Vehículo o excipiente

Tipo de preparación farmacológica

Líquida Semisólida Sólida
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 ● Pasta: sustancia blanca viscosa, cuyo principio ac-
tivo se encuentran en el vehículo con dextrina o 
almidón; en ocasiones es cáustica.

 ● Pomada o ungüento: preparación de consistencia 
blanda y adherente en la piel, en vehículo oleagi-
noso y absorbente como petrolato, lanolina, sili-
cones, ceras. Su aplicación debe ser en capa 
delgada y evitarse en áreas infectadas.

Preparación farmacológica sólida
Este tipo de fármacos incluye:

 ● Comprimidos: forma farmacéutica que una vez 
desecada y pulverizada, se mezcla con un exci-
piente fi jador y se comprime. Los comprimidos 
irritantes gástricos están recubiertos con una 
capa entérica.

 ● Gránulos: forma farmacéutica en partículas con 
peso inferior a 0.05 g. Los spánsules son gránu-
los de diferente tamaño y la solución se hace en 
diferentes tiempos.

 ● Pastillas o trociscos: forma farmacéutica sólida en 
excipiente de azúcar y mucílago; son de forma 
circular u oblonga.

 ● Píldoras: forma farmacéutica sólida que contiene 
el o los principios activos en excipiente de harina, 
glicerina, almidón, entre otros. Su forma es es-
férica u ovoide y representa la dosis del medi-
camento. Se llama gragea cuando tiene una 
recubierta con azúcar.

 ● Polvos: cualquier sustancia sólida dividida de ma-
nera fi na, de aspecto homogéneo y composición 
uniforme en toda su masa.

 ● Supositorios y óvulos: forma farmacéutica cuya 
sustancia medicamentosa se encuentra en un ex-
cipiente de manteca de cacao, gelatina glicérida, 
agar, entre otros. Su forma es cónica u ovoide 
alargada, lo que le permite su introducción al 
recto y vagina.

 ● Tabletas: medicamentos sólidos de tamaño, peso 
y formas variables, que se obtienen por compre-
sión de una sustancia medicinal pulverizada o 
granulada, pura o adicional a algún excipiente. 
Las tabletas efervescentes tienen el principio ac-
tivo que se encuentra en el ácido cítrico y bicar-
bonato de sodio o calcio, lo que permite que se 
desprenda el carbono.

Formas de presentación

Las formas de presentación dependen del tipo de las 
preparaciones farmacológicas en cuanto a su estado 
líquido, sólido o semisólido. Las más comunes son:

 ● Aerosoles: recipientes que permiten la salida del 
medicamento por presión a través de una válvula.

 ● Ampolleta: recipiente de vidrio que al cerrarse al 
vacío conserva el medicamento en condiciones 
estériles.

 ● Cápsulas: envoltura de gelatina para contener el 
medicamento, pueden ser de diferentes tamaños 
y colores. Las cápsulas elásticas y las perlas son 
para preparaciones líquidas y las cápsulas duras 
para sólidas.

 ● Frascos: recipientes de diferente forma, material, 
capacidad y transparencia provistos de tapón.

 ● Frasco ámpula: frascos con tapa de hule y protec-
tor metálico.

 ● Inhaladores: aparato o tubos pequeños utilizados 
para administrar medicamentos volátiles o vapo-
res por aspiración.

 ● Papel: envolturas que partir de materias fi brosas 
son utilizadas para polvos, en especial.

Farmacocinética de los medicamentos en el 
organismo

La farmacocinética es el estudio sobre cómo los medi-
camentos entran en el cuerpo, alcanzan su absorción, 
se metabolizan y se excretan. Todo fármaco que se in-
troduce al organismo atraviesa por cuatro etapas: ab-
sorción, distribución, metabolismo y excreción.

Este proceso se inicia con el ingreso del fármaco al 
organismo, que dependiendo del tipo de moléculas, 
será más fácil o difícil entrar al torrente circulatorio, 
cuando alcanza una concentración crítica en la biofase; 
estas moléculas, desde el punto de vista de su solubili-
dad para incorporarse al organismo, son de tipo hidro-
soluble y liposoluble.

Absorción
Se refi ere al paso de las moléculas del medicamento des-
de su punto de administración a la sangre. Esta absorción 
de los fármacos al torrente circulatorio se inicia a partir de 
las vías de administración enteral o parenteral, a través de 
membranas biológicas, capilares sanguíneos, linfa o líqui-
do cefalorraquídeo. Al llegar el fármaco al plasma, se une 
con las proteínas plasmáticas, donde su concentración es 
mayor, debido a un porcentaje bajo de agua. La velocidad 
de ingreso del fármaco al torrente circulatorio e inclusive 
al líquido intersticial donde existe 15% de agua, depende 
del fl ujo sanguíneo del órgano, ya que a mayor vasculari-
zación, mayor velocidad de absorción.

Mecanismo de transporte
 ● Vía de administración: la vía que más accesibili-

dad tenga al torrente circulatorio favorece la ve-
locidad de absorción.
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 ● Estado físico-químico del medicamento.
 ● Concentración: a mayor concentración del medica-

mento, mayor rapidez de penetración al órgano.

Distribución
Una vez que el medicamento se ha absorbido, se distri-
buye a los órganos del cuerpo para alcanzar por último 
su punto de acción específi co. La tasa y la magnitud 
de la distribución dependen de las propiedades físicas 
y químicas del medicamento y de la fi siología de la 
persona que la toma.

La distribución del fármaco se realiza con base en 
el porcentaje de líquidos corporales; a mayor porcen-
taje de líquidos, menor concentración del fármaco. Los 
líquidos en el plasma se encuentran en 5%; en el líqui-
do intersticial 15%, y las células 40%. Este fenómeno 
permite que el fármaco llegue al sitio de acción para 
originar un efecto; el sitio de acción es en los recepto-
res o macromoléculas de alto peso molecular, donde 
se concentra una pequeña parte del medicamento 
(concentración efectiva del fármaco) originando un 
efecto en el órgano blanco o efector. Dicha acción pue-
de ser de dos tipos:

 ● Local, tópica o de contacto, cuyo objetivo princi-
pal es provocar un efecto en el sitio deseado con 
un mínimo de absorción a la circulación sanguí-
nea, es decir, evitar hasta donde sea posible el 
paso del fármaco por plasma y líquido intersticial.

 ● Sistémica o general, cuando el fármaco actúa en 
un sitio específi co del organismo (órganos o teji-
dos), después de absorberse e incorporarse a los 
líquidos orgánicos.

El tiempo de acción de un fármaco en el sitio indica-
do para lograr un efecto depende de la concentración 
efectiva del fármaco; de la velocidad del metabolismo, 
acumulación o excreción del fármaco y de factores fi -
siológicos, iatrogénicos y patológicos.

El efecto es el resultado fi nal de las interacciones 
fi sicoquímicas que tienen entre el fármaco y las molé-
culas del organismo, es decir, una respuesta biológica 
característica que puede ser sinérgica o antagónica, 
entendiendo por sinergismo el efecto que los medica-
mentos producen en forma igual o mayor de la suma 
de los efectos individuales, tales como:

 ● Efecto primario o acción principal.
 ● Efecto secundario o agregado al efecto primario.
 ● Efecto colateral o inevitable a pesar de adminis-

trar la dosis adecuada.
 ● Efecto idiosincrásico o resultado inesperado por 

características propias del individuo.
 ● Efecto acumulativo que produce la eliminación 

lenta del fármaco.

 ● Efecto tóxico como sobredosifi cación del medi-
camento.

El antagonismo es el resultado que produce un efecto 
menor a la suma de los efectos individuales.

Metabolismo
Una vez que el medicamento ha alcanzado su punto de 
acción, se metaboliza en una forma menos activa o inac-
tiva, que se excreta con mayor facilidad. La biotransfor-
mación, se produce bajo la infl uencia de las enzimas de 
la desintoxicación, degradación (destrucción), o elimina-
ción de las sustancias químicas con actividad biológica.

 ● En este proceso corresponde a la transformación de 
los metabolitos del fármaco en las células, o bien a 
reacciones bioquímicas (oxidación, reducción, hi-
drólisis o síntesis) por acción de las enzimas o cata-
lizadores biológicos. Esta biotransformación y 
reacciones bioquímicas se realizan en el órgano 
efector mismo, o en el hígado.

 ● Acumulación: la reducción de la concentración 
efectiva en un órgano determinado puede de-
berse a la acumulación del fármaco, ya sea en 
tejido graso, sistema reticuloendotelial o hueso.

La mayor parte de la biotransformación se produce en 
el hígado, aunque también se realiza en sangre, pul-
mones, riñones e intestinos.

Excreción
La excreción o eliminación se lleva a cabo por los pro-
cesos de metabolismo, acumulación y excreción que 
operan para reducir la concentración de los fármacos 
en los líquidos corporales. La excreción de los medica-
mentos se elimina del organismo en su forma original 
o se transforma mediante la vía renal, bilis, piel, pulmo-
nes y glándulas salivales. Por lo general, la gran parte 
de los medicamentos se eliminan por el riñón.

La velocidad de eliminación del fármaco, contribu-
ye a la terminación de la acción del fármaco o a la inte-
racción con los tejidos especializados, en los que se 
efectúan algunas reacciones.

PROCESO DE ENFERMERÍA EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS

Valoración de enfermería

La enfermera valorará varios factores en la administración 
de medicamentos a las personas en estado de salud o 
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enfermedad, en problemas crónicos o agudos, depen-
diendo de la edad cronológica, o ya sea que éstos se in-
diquen para la prevención, diagnóstico o tratamiento.

En la historia clínica de enfermería, es necesario in-
cluir los siguientes aspectos del paciente: edad, historia 
dietética, antecedentes de alergias, información de cada 
medicamento, tiempo de ingestión, estado físico y men-
tal, actitud del paciente para tomar el medicamento, ni-
vel de conocimientos acerca de sus medicamentos, si es 
asistido por un familiar para tomar sus medicamentos, 
educación para la ingestión del medicamento.

Siendo además necesario, que la enfermera co-
nozca los siguientes aspectos indispensables en la ad-
ministración de medicamentos en su práctica diaria: 
dosis, interacción, prescripción médica y vías de admi-
nistración, entre otras.

Dosis
La intención de establecer una concentración tera-
péutica en los líquidos corporales o una determinada 
cantidad total de fármaco, está basada en una pro-
gramación racional de dosis, o cantidad de agente 
terapéutico que se administra en una sola vez. La po-
sología es la parte de la terapéutica que trata la dosis 
en que deben administrarse los fármacos.

Desde el punto de vista del efecto que se desea, en 
la dosis es:

 ● Inicial: primera dosis que se administra.
 ● Mínima: cantidad de medicamento capaz de pro-

ducir un efecto terapéutico.
 ● Promedio, normal, de tolerancia o terapéutica: 

cantidad de medicamento que es efi caz y sin 
efectos tóxicos en un número promedio de casos.

 ● Máxima: cantidad mayor de medicamento que pue-
de administrarse sin riesgos de reacciones tóxicas.

 ● De mantenimiento: dosis que sostiene el efecto 
producido por la dosis inicial.

 ● Diaria: cantidad de medicamento que debe ad-
ministrarse en 24 horas.

 ● Fraccionada: dosis total del medicamento, admi-
nistrada a intervalos.

 ● Tóxica: cantidad de medicamento que produce 
reacciones indeseables o iatrogénicas.

 ● Letal o mortal: dosis que puede causar o causa la 
muerte.

En la dosifi cación de los fármacos debe considerarse:
Variación individual en cuanto a respuesta biológica:

 ● Edad: en niños y ancianos existe mayor sensibili-
dad a los medicamentos.

 ● Peso: el cociente entre la cantidad de medica-
mento y peso corporal determina la concentra-
ción que puede alcanzarse en el organismo.

 ● Sexo: por lo general hay más susceptibilidad en 
las mujeres.

Grado de tolerancia al medicamento:
 ● Momento y vía de administración.
 ● Velocidad del medicamento (acumulativa o de 

sostén).
 ● Tipo de enfermedad.

La dosis está determinada por la cantidad total del 
fármaco que el organismo requiere, por la potencia 
biológica de éste y por la distribución en el orga-
nismo.

Tabla de equivalencias y conversiones 
matemáticas para las dosis de medicamentos
El sistema métrico decimal es la medida más antigua 
desarrollada por los franceses a fi nales del siglo XVIII, 
y es el que se usa en la mayoría de los países del 
mundo para el cálculo de dosis de los medicamentos. 
Este sistema como su nombre lo indica está organi-
zado en unidades de diez (cuadro 13-2). Las unida-
des básicas pueden multiplicarse o dividirse por 10 
para formar unidades secundarias. Los múltiplos se 
calculan moviendo el punto decimal hacia la derecha 
y las divisiones moviendo el punto decimal hacia la 
izquierda. Las unidades básicas de medida son me-
tro, litro y gramo.

Las medidas que más se usan en la administración 
de medicamentos son las de volumen y de peso. De 
estas últimas, las que más se emplean son gramo, mi-
ligramo y microgramo, por lo que a continuación se 
hace una descripción detallada por su importancia en 
el adulto, pero también en pediatría.

Cálculo de superfi cie corporal en pediatría
 ● Niños menores de 10 kg de peso

Fórmula=
peso x 4 + 9

=
m2 de superfi cie 
corporal (SC)100

Cuadro 13-2
Tabla de equivalencias

1 kg = 
1 g = 
1 mg = 

1 000 g
1 000 mg
1 000 μg

0.1 mg = 
0.01 g = 
0.001 g = 

100 mg
10 mg
1 mg

0.1 μg = 
0.01 μg = 
0.001 μg =

100 μg
10 μg
1 μg
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 ● Niños mayores de 10 kg de peso

Fórmula=
peso x 4 + 7

=
m2 de superfi cie 
corporal (SC)90 + peso 

Ejemplo: niño que pesa 15 kg

Fórmula=
peso x 4 + 7

=
m2 de superfi cie 
corporal (SC)90 + peso 

15 x 4 = 60 + 7 = 67

67
= 0.63 m2 SC

90 + 15

Dosis para niños

Dosis
pediátrica =

superfi cie corporal del niño (m2) 
x dosis normal del adulto

1.7 m2

Ejemplo: si un niño pesa 10 kg y su talla es de 50 cm, 
su superfi cie corporal será de 0.4 m2. Por tanto, la dosis 
de este niño, corresponde a una dosis de adulto de 250 
mg. Sería de la siguiente manera:

Dosis pediátrica =
0.4 m2 x 250 mg

1.7 m2

= 0.23 x 250 = 58.82 mg dosis de medicamento para 
            el niño 

Interacción
La dosifi cación de los medicamentos provoca una 
interacción en el organismo que puede ser benéfi ca, 
cuando se utiliza para lograr mejores resultados tera-
péuticos, o bien adversa; por lo que es indispensable 
conocer su efecto para evitar riesgos en el paciente. 
La interacción puede originarse desde que el medi-
camento se encuentra fuera del organismo, hasta el 
momento en que se elimina. Los motivos que la ori-
ginan son:

Fuera del organismo: los procesos de fabricación, 
envasado o almacenamiento del fármaco pueden alte-
rar sus características fi sicoquímicas (coloración, entur-
biamiento, precipitación, entre otras); también la 
mezcla de dos o más productos, sobre todo inyecta-
bles, pueden producir riesgos en el paciente.

 ● Por la administración, sobre todo por vía enteral 
y en especial cuando infl uye en el hiperperistal-
tismo intestinal.

 ● Durante la distribución, al desplazar a otro fárma-
co de su sitio de unión a las proteínas plasmáti-
cas. Ejemplo: digitoxina y analgésicos, estos 
últimos aumentan la toxicidad del primero.

 ● En el sitio de biotransformación, en el que au-
menta la inducción enzimática y reduce la activi-
dad farmacológica del medicamento, o también 
cuando la disminución o inhibición enzimática 
aumenta la actividad farmacológica del mismo.

 ● En el receptor por la afi nidad de un fármaco a 
éste.

 ● Mediante la eliminación, se realiza por interfe-
rencia de los mecanismos de difusión o trans-
porte, por lo que el compuesto permanece 
circulando en el organismo produciendo efectos 
terapéuticos o aumentando los riesgos de toxi-
cidad.

El conocimiento de la interacción de los medicamen-
tos en el organismo permite considerar la informa-
ción farmacológica, en razón de nombres químicos 
de los diferentes medicamentos y tomar decisiones 
terapéuticas.

En cuanto a su denominación, los medicamentos 
se clasifi can en:

 ● Químicos: basados en el principio o principios ac-
tivos que forman el medicamento.

 ● Ofi ciales, genéricos o farmacéuticos: aquellos 
que en la farmacopea o código ofi cial son apro-
bados por la Secretaría de Salud y registrados 
con nombre, defi nición, descripción, origen, pro-
piedades físicas y químicas, composición, acción 
farmacológica y dosifi cación.

 ● Comerciales o de patente: aunque en muchas 
ocasiones tienen las mismas propiedades o prin-
cipio activo, reciben el nombre del laboratorio 
que lo produce.

La NOM-177-SSA1-1998, establece las pruebas y pro-
cedimientos para demostrar que un medicamento ge-
nérico es intercambiable, así como los requisitos a que 
deben sujetarse los terceros autorizados que las lleven 
a cabo.

El uso simultáneo de varios fármacos obedece al 
incremento de productos comerciales y tratamiento a 
síntomas, y no a la enfermedad ni a las situaciones que 
requieren varios medicamentos. La administración de 
dos o más puede dar lugar a sinergismo o antagonis-
mo, situaciones que pueden promover la acción con-
junta de los campos educativo y de la producción. La 
coordinación de la práctica privada e institucional en la 
atención del paciente, puede evitar el uso inadecuado 
de éstos.
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Prescripción

Toda dosifi cación de los preparados farmacológicos 
debe estar amparada por una prescripción médica o 
receta, excepto cuando se presentan casos de urgencia 
o en unidades de terapia intensiva en donde existen 
rutinas de administración de medicamentos para si-
tuaciones de urgencia por la enfermera. O también en 
las comunidades alejadas de algunos países, donde la 
enfermera tiene autorización por ley, para la prescrip-
ción. En México, como se mencionó, ya se aprobó la 
Ley de Prescripción de medicamentos por la enfermera 
en los servicios comunitarios.

La prescripción debe tener cuatro apartados:

 ● Encabezado o superscripción, que incluye fecha, 
nombre y domicilio del paciente; si es necesario, 
el servicio y número de cama que ocupa en el 
hospital.

 ● Inscripción, que contienen nombre, composición 
y presentación del medicamento.

 ● Signatura o instrucciones en cuanto a dosifi ca-
ción, horario, día de administración o algunas 
indicaciones específi cas.

 ● Datos del médico o de la enfermera, respecto a 
nombre, clave o cédula profesional y fi rma. En las 
recetas privadas incluye domicilio y teléfono.

Las indicaciones médicas pueden ser verbales (urgen-
cia o telefónica) o escritas; estas últimas son de dos 
tipos:

 ● Temporales: entre éstas se encuentran las inme-
diatas, que se cumplen una sola vez el instante 
(demerol, 100 mg IM), y de tiempo limitado (áci-
do acetilsalicílico, 640 mg c/4 h en seis dosis).

 ● Permanente o tiempo indefi nido (vitamina “X”, 
500 mg cada 4 h; analgésico “X” si es necesario).

Las indicaciones telefónicas se aceptarán siempre y 
cuando así lo fi jen las políticas de la institución o servi-
cio; éstas deben fi rmarse por el médico antes de 24 h.

En las instrucciones  correspondientes a la admi-
nistración de medicamentos, por lo general se utilizan 
abreviaturas o locuciones. Algunas de ellas son:

 ● ac: antes de cada alimento.
 ● pc: después de las comidas.
 ● bid: dos veces al día.
 ● cap: cápsula.
 ● cc: centímetro cúbico.
 ● cm: centímetro.
 ● comp: compuesto.
 ● kg: kilogramo.

 ● g: gramo.
 ● mg: miligramo.
 ● μg: microgramo.
 ● IM: intramuscular.
 ● IV: intravenosa.
 ● UI: Unidades internacionales.
 ● mEq: miliequivalente.
 ● prn: por razón necesaria o cuando se necesite.
 ● sol: solución.
 ● tab: tabletas.
 ● h: hora.
 ● Hs, hs: hora de dormir.
 ● qd: cada día.
 ● q2h: cada dos horas.
 ● STAT: dar de inmediato.

Vías de administración
Otros de los conocimientos a considerar, es lo con-
cerniente a la vía de administración, cuyo término se 
refi ere al tejido o cavidad a través del cual se introdu-
ce o se aplica un medicamento (cuadro 13-3). Las vías 
de administración de los medicamentos se clasifi can 
desde el punto de vista de absorción y con relación al 
aparato digestivo.

Desde el punto de vista de la absorción se subdi-
viden en:

 ● Vía mediata: digestiva, respiratoria, genitourina-
ria, conjuntival, dermatológica, otras.

 ● Vía inmediata: intravenosa, intramuscular, intra-
dérmica, subcutánea.

Desde el punto de vista de su relación con el apa-
rato digestivo, se subdividen en enteral, parenteral 
y tópica.

Cuadro 13-3
Vías de administración

Vía de administración Vías principales
1. Enteral  ● Oral 

 ● Sublingual 
 ● Bucal

2. Parenteral  ● Intradérmica 
 ● Subcutánea 
 ● Intramuscular 
 ● Intravenosa 
 ● Otras: epidural, intratecal, 

intraósea, intraperitoneal, 
intrapleural, intraarterial

3. Tópica (se circunscribe 
a un área determinada 
del cuerpo)

 ● Instilación e irrigación: 
oftálmica, ótica, nasal, rectal 
y vaginal

 ● Dermatológicas (piel) 
 ● Inhalaciones (respiratoria)
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Diagnósticos de enfermería

Si se realiza una valoración acertada del paciente que 
necesita terapéutica farmacológica, el diagnóstico(s) 
de enfermería se centrará en los problemas relaciona-
dos con él. 

Por ejemplo, si el factor relacionado es la falta de 
recursos económicos, de conocimientos, cumplimiento 
del tratamiento, entre otros. La enfermera educa, cola-
bora o hará un seguimiento de los factores que están 
condicionando estos problemas para cumplir el trata-
miento.

 ● Défi cit de conocimientos relacionado con el es-
quema de medicación.

 ● Deterioro de la deglución.
 ● Deterioro de la movilidad física.
 ● Incumplimiento del esquema del tratamiento.
 ● Alteración sensorio-perceptiva visual.
 ● Incumplimiento de la pauta terapéutica.

Planeación de enfermería

En esta etapa, la enfermera debe organizar los cuida-
dos de tal manera que la administración de los me-
dicamentos sea segura, incluyendo la educación al 
paciente y a la familia para tener una cultura de cum-
plir con el tratamiento prescrito y no retrasar la mejo-
ría, o rehabilitación. 

Algunos objetivos que se plantean son los si-
guientes:

 ● Que el paciente y la familia comprendan la tera-
pia medicamentosa.

 ● Que el paciente obtenga el efecto terapéutico 
de los medicamentos sin complicaciones o ia-
trogenias.

 ● Que la vía de administración sea la idónea.
 ● Que el paciente se autoadministre los medica-

mentos de forma segura.

Ejecución del plan de cuidados

En esta etapa del proceso de enfermería se tomará 
en cuenta las intervenciones que la enfermera debe 
realizar en la administración de medicamentos por 
las diferentes vías, así como la educación que debe 
trasmitir al paciente y a la familia para cumplir con la 
terapéutica. 

Se considerarán siempre los cinco correctos para 
la administración por cualquier vía:

 ● Paciente correcto.
 ● Dosis correcta.
 ● Vía correcta.
 ● Medicamento correcto.
 ● Fecha correcta.

Administración general de medicamentos

Se aborda la tecnología general para administrar me-
dicamentos y después se describirán sólo las inter-
venciones específi cas de enfermería según la vía de 
administración.

Concepto: procedimiento por el cual se proporcionan 
elementos terapéuticos al organismo humano por 
diferentes vías (cuadro 13-4).

Objetivos:
 ● Provocar un efecto local o general.
 ● Colaborar en el diagnóstico.

Equipo y material: Carro o charola para medicamentos.
 ● Equipo básico:
- Medicamentos.
- Formas de control o tarjetas horario.
- Recipiente para desechos o basura.
- Recipiente con agua jabonosa.

 ● Equipo específi co para cada vía de administración.

Administración de medicamentos según la vía

Aquí se describirán los procedimientos más usuales 
para la administración de medicamentos: por vía en-
teral (oral), por vía parenteral o inyectable (intradér-
mica, subcutánea, intramuscular, endovenosa), por vía 
tópica (instilación oftálmica, ótica, nasal, rectal) y la 
administración de oxígeno (por cánula nasal y mas-
carilla facial).

Administración de medicamentos por vía oral
Concepto: procedimiento que permite el paso de me-

dicamentos a la circulación sistemática a través de la 
boca (cuadro 13-5).

Objetivo: lograr su efecto en el organismo mediante el 
poder de absorción que tiene el aparato digestivo.

Equipo y material: charola con equipo básico y equi-
po específi co; vasos desechables, vasos graduados y 
sin graduar y agitador si es necesario, agua u otra 
bebida.

Administración de medicamentos por vía 
parenteral o inyectable
Concepto: en la introducción de medicamentos o pro-

ductos biológicos al sitio de acción mediante pun-
ción en diferentes tejidos corporales (cuadro 13-6).
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Cuadro 13-4
Técnica administración general de medicamentos

Intervención Fundamentación
1. Revisión de la prescripción médica  ● La dosifi cación de medicamentos es función del personal médico y de enfermería 

(en algunos casos)
 ● La comprensión y la aclaración del contenido de la prescripción disminuye o evita 

errores en la aplicación del medicamento 
 ● La planeación y la atención del personal de enfermería están basadas en principios 

científi cos

2. Identifi cación de los medicamentos  ● La identifi cación del medicamento evita y disminuye errores en la administración de 
éstos 

 ● Son factores a considerar en la administración de medicamentos, la denominación, 
preparación farmacológica, presentación, fórmula, indicaciones terapéuticas 
(mecanismos de acción y propiedad), aspectos farmacocinéticos y farmacodinámicos, 
contraindicaciones, reacciones, interacción, dosifi cación, vía de administración y 
advertencias 

 ● La lectura de las indicaciones de la empresa farmacéutica y el conocimiento en torno 
a los fármacos, evita errores en su aplicación 

 ● La interacción de medicamentos puede originarse desde que el medicamento se 
encuentra fuera del organismo hasta su eliminación 

 ● La vida media de un fármaco está en función de su distribución y eliminación en el 
organismo

3. Depositar el medicamento en el recipiente 
específi co (vasos, jeringas, otros) en 
condiciones favorables de uso (limpieza, 
esterilización, funcionalidad, secado)

 ● Un equipo en condiciones favorables de uso, limpieza o esterilización, evita o 
disminuye infecciones 

 ● La humedad es un factor que interfi ere cambio de las características fi sicoquímicas 
o estado de los medicamentos 

 ● Algunas mezclas y suspensiones requieren homogeneización previa a su aplicación 
 ● La mezcla de algunas preparaciones farmacológicas incrementa la interacción de 

los medicamentos

4. Con la tarjeta-horario medir o colocar el 
medicamento en la dosis señalada

 ● Dosis es la cantidad de agente terapéutico que se administra en una sola vez. 
 ● La alteración en la medición del agente terapéutico origina efectos dañinos en el 

organismo 
 ● Los datos registrados con los medicamentos o forma de control de éstos, que 

coinciden con los del paciente respectivo, evitan errores en la administración 
 ● El manejo de medicamentos con una técnica aséptica impide la alteración en su 

composición y estado de limpieza o esterilidad 
 ● Los microorganismos pueden transmitirse de manera directa o indirecta desde su 

origen hasta un huésped susceptible 
 ● La preparación del medicamento poco antes de su aplicación, disminuye o impide la 

interacción de éste fuera del organismo

5. Retornar los medicamentos a su sitio 
respectivo si no existe alguna 
contradicción

 ● La confi rmación del medicamento empleado antes de guardarlo incrementa la 
seguridad en cuanto a la preparación de éste 

 ● La conservación y almacenamiento de los medicamentos depende de su 
conocimiento en cuanto a principio activo, excipiente y preparación farmacológica

6. Trasladar los medicamentos a la unidad 
clínica previa identifi cación del paciente o 
explicación del procedimiento

 ● La actitud del personal de enfermería infl uye en la aceptación o rechazo de los 
medicamentos 

 ● El consentimiento bajo información se basa en la autodeterminación del paciente de 
hacer valer su derecho a decidir qué se hará con su cuerpo y no ser forzado a 
aceptar un tratamiento no deseado 

 ● Situaciones desconocidas o inciertas provocan ansiedad o temor 
 ● La relación entre la enfermera y el paciente se establece mediante la comunicación

7. Aplicar el medicamento de acuerdo con la 
vía de administración y tarjeta horario

 ● La privacidad durante la administración de medicamentos disminuye la tensión 
emocional 

 ● El fi n que persigue la aplicación de un medicamento puede ser preventivo, 
diagnóstico o terapéutico 

 ● La elección de la vía de administración de un medicamento depende del efecto que 
se busca, velocidad de absorción, naturaleza del medicamento y estado del paciente 

 ● La alteración que produce la administración de dos o más fármacos, podría reducir 
o aumentar la respuesta terapéutica o provocar una reacción adversa 

 ● La velocidad de absorción del medicamento depende de la vascularización, vía de 
administración y estado físico-químico y concentración del mismo 

 ● La distribución del medicamento se realiza con base en el porcentaje de líquidos 
corporales
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Cuadro 13-4
Técnica administración general de medicamentos (Continuación)

Intervención Fundamentación
8. Permanecer con el paciente hasta la 

aplicación completa del medicamento
 ● Efecto es la respuesta biológica característica que puede ser benéfi ca o dañina 
 ● El tiempo de acción de un fármaco en el sitio indicado depende de su concentración 

efectiva y la velocidad relativa de su eliminación 
 ● El conocimiento sobre la interacción de los medicamentos permite, por un lado, 

aprovechar sus resultados terapéuticos y por otro, evitar riesgos en los pacientes 
 ● La percepción e interpretación de datos, así como la integración adecuada de todos 

los aspectos de la personalidad, favorecen el equilibrio psicológico del individuo

9. Observar si se presentan reacciones 
adversas

 ● La observación sistemática y científi ca incrementa la calidad de la atención de 
enfermería 

 ● Las reacciones farmacológicas adversas incluyen sobredosis, intolerancia, efectos 
secundarios, idiosincrasia e hipersensibilidad (alergia)

 ● La presencia de anafi laxia o choque anafi láctico requiere la suspensión inmediata 
del medicamento 

 ● Anafi laxia es la reacción antígeno-anticuerpo o hipersensibilidad provocada por la 
administración de una sustancia extraña del organismo 

 ● Choque anafi láctico es el conjunto de síntomas graves de aparición brusca, que se 
origina cuando se introduce un antígeno al organismo sensibilizado 

 ● Son manifestaciones clínicas de hipersensibilidad y choque anafi láctico, hipotermia, 
constricción bronquial, urticaria, diaforesis, hipertensión, disnea o incluso paro 
respiratorio

10. Dar cuidados posteriores al equipo y 
elaborar las anotaciones de enfermería 
necesarias

 ● La valoración constante de las acciones de enfermería incrementa la efi ciencia en la 
atención del paciente 

 ● La aplicación de medidas terapéuticas prescritas o por iniciativa propia, conducta 
del paciente y reacciones de éste a la medicación son aspectos que integran las 
notas de enfermería en la administración de medicamentos

Cuadro 13-5
Técnica de administración de medicamentos por vía oral

Intervención Fundamentación
1. Identifi car al paciente  ● La identifi cación del paciente evita errores en la administración de medicamentos

2. Explicar el objetivo  ● Existen medicamentos que requieren ingerirse en forma sublingual, deglutirse o 
disolverse en la boca 

 ● La absorción de fármacos administrados por vía oral, por lo general se realiza en el 
intestino delgado 

 ● La comodidad, economía y seguridad son ventajas de la administración de 
medicamentos por vía oral 

 ● El área sublingual de la mucosa bucal está vascularizada, lo que permite la absorción 
inmediata del medicamento sin tener que metabolizarse por el hígado 

 ● La concentración del fármaco, su base alcoholada y el estómago vacío, incrementan 
la absorción de los medicamentos 

 ● Las propiedades químicas de cada fármaco determinan la absorción en medio ácido 
(estómago) o neutro (intestino) 

 ● Los fermentos digestivos destruyen algunos medicamentos antes de absorberse 
 ● La capa entérica de algunos medicamentos, su concentración y algunos alimentos 

alcalinos resisten la acción de los jugos gástricos 
 ● Las suspensiones o preparaciones coloidales se absorben con más lentitud que las 

soluciones acuosas 
 ● Los medicamentos pulverizados o diluidos se absorben con más lentitud que las 

soluciones acuosas 
 ● Los medicamentos pulverizados o diluidos se absorben con más rapidez porque se 

aumenta la superfi cie de contacto 
 ● El sabor, irritación gástrica, efecto sobre la dentadura, medición de la acción y uso 

limitado de medicamentos son desventajas que tiene la administración de 
medicamentos por vía oral 

 ● La homogeneización de las suspensiones permite la mezcla uniforme del principio 
activo y del excipiente
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Cuadro 13-5
Técnica de administración de medicamentos por vía oral (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Ofrecer el agua necesaria para su 

ingestión y cerciorarse de que el 
medicamento sea deglutido

 ● La presentación de olor y sabor son factores que infl uyen en la aceptación o 
rechazo de los medicamentos 

 ● El frío bloquea los órganos gustativos
 ● La concentración plasmática de un fármaco por vía oral, alcanza sus valores 

máximos entre 1 y 3 h, después de su ingestión y dependiendo de la velocidad  con 
que se verifi ca la absorción

4. Observar las reacciones del paciente 
mientras se desecha o coloca el vaso del 
medicamento en agua jabonosa
Colocar la tarjeta horario en el sitio 
correspondiente a medicamentos 
administrados 

 ● La absorción del medicamento en el aparato digestivo, se debe a difusión simple a 
través de la membrana 

 ● La absorción se modifi ca en condiciones patológicas (diarrea, irritación 
gastrointestinal, entre otras)

 ● El aumento de la concentración de un fármaco  incrementa su actividad
 ● Los fármacos ejercen sus efectos al unirse a proteínas blanco en su sitio de acción 

en el órgano blanco
 ● Las dosis se utilizan para conservar la concentración en el plasma  y se denomina 

dosis de mantenimiento
 ● El uso de un medicamento a dosis altas (dosis de carga), se usa para alcanzar 

rápidos valores plasmáticos altos

Cuadro 13-6
Técnica de administración de medicamentos por vía parenteral o inyectable

Intervención Fundamentación
1. Preparación del medicamento de acuerdo con la 

prescripción en la forma siguiente: 
 ● Extraer el líquido o mezclar el soluto y la solución, previa 

asepsia de la ampolleta de frasco ámpula 
 ● Cambiar la aguja de extracción por la que se va a utilizar, 

protegiéndola con el recipiente del medicamento protector 
o gasa estéril

 ● Colocar la jeringa en la charola

 ● La mezcla de dos o más productos puede provocar sinergismo o 
antagonismo 

 ● La introducción de partículas en el medicamento incrementa la 
formación de hemólisis o aglutinación de eritrocitos 

 ● La administración de medicamentos por vía inyectable requiere 
de una técnica aséptica 

 ● Existen medicamentos cuyo principio activo irrita o lesiona tejidos 
 ● El ambiente contiene microorganismos patógenos y no 

patógenos

2. Explicar el procedimiento al paciente  ● La orientación sobre los mecanismos primarios de defensa del 
organismo (mucosas, piel, respuesta infl amatoria y anticuerpos) 
disminuyen estados de ansiedad y temor 

 ● Las reacciones físicas y emocionales al dolor varían en cada 
individuo 

 ● Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas libres, 
distribuidas en capas superfi ciales de la piel y en tejidos internos 
(paredes arteriales, periostio, superfi cies articulares y endocráneo), 
así como en otros tejidos más profundos
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Objetivo: lograr que el fármaco se distribuya al sitio de 
acción en un tiempo corto.

Equipo y material: charola con equipo básico y equi-
po específi co, jeringas adecuadas al volumen del 
medicamento (fi gura 13-1 y 13-2), agujas hipodér-
micas de calibre 18 a 27 o de acuerdo con la vía de 
administración (fi gura 13-3), sierra para ampolletas, 
compresas o protector de hule y torundas alcoho-
ladas.

Administración de medicamentos por vía 
intradérmica o intracutánea
Concepto: procedimiento por el cual se introduce una 

sustancia inyectable debajo de la epidermis (cuadro 
13-7).

Objetivos:
 ● Realizar pruebas diagnósticas de hipersensibili-

dad o susceptibilidad a determinados medica-
mentos.

 ● Lograr desensibilidad e inducir inmunidad.
Equipo y material: charola con equipo básico y equi-

po específi co con jeringa calibrada en décimas y 
centésimas de mililitro ( jeringas de tuberculina) y 
agujas hipodérmicas calibre 26 a 27.

Administración de medicamentos por vía 
subcutánea
Concepto: procedimiento por el cual se introduce una 

sustancia inyectable en el tejido subcutáneo (cuadro 
13-8).

Cuadro 13-6
Técnica de administración de medicamentos por vía parenteral o inyectable (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Colocar al paciente en la posición indicada para cada vía de 

administración, previa protección de la ropa de cama o del 
paciente

 ● La alineación corporal equilibrada ocasiona un mínimo de tensión 
muscular 

 ● Una postura incorrecta aumenta u origina trastornos musculares 
y nerviosos durante la administración inyectable de 
medicamentos 

 ● La protección de ropa o muebles durante el procedimiento implica 
orden y limpieza en la atención de enfermería

4. Asepsia de la región con torunda alcoholada  ● La punción es un acto quirúrgico que requiere técnica aséptica

5. Extracción del aire de la jeringa  ● La mezcla de aire y medicamento puede provocar interacción 
adversa o infecciones 

 ● La presencia de aire en la circulación sanguínea incrementa la 
formación de embolia

6. Delimitar la región a puncionar  ● La delimitación del área aumenta la seguridad en la punción y 
evita lesiones tisulares

7. Puncionar en sitio correspondiente al tipo de vía inyectable  ● La rotura de una barrera natural de inmunidad incrementa el 
riesgo de bacteriemia

8. Introducir con lentitud el o los medicamentos  ● La distribución del fármaco está basada en el tipo de moléculas 
de éste y el porcentaje de líquidos corporales 

 ● El tiempo de acción de los fármacos depende de la velocidad de 
ingreso al torrente circulatorio, concentración efectiva y velocidad 
de eliminación 

 ● El contacto de algunos medicamentos con los tejidos puede 
desencadenar reacciones infl amatorias, intolerancia, anafi lácticas 
o tóxicas 

 ● Cualquier reacción nociva al organismo exige la suspensión 
inmediata del medicamento

9. Retirar la aguja hipodérmica fi jando la región y haciendo 
presión inmediata sobre el sitio de punción con una torunda 
alcoholada

 ● La presión sobre el sitio puncionado evita la salida de solución o 
sangre 

 ● Una herida es puerta de infecciones

10. Vigilar reacciones del paciente al medicamento  ● Las reacciones tóxicas pueden ser agudas, ocasionadas por 
dosis excesiva o crónicas, por acumulación progresiva de la 
sustancia en el cuerpo 

 ● La alergia a fármacos (hipersensibilidad) es resultado de una 
reacción de antígeno-anticuerpo en pacientes susceptibles

11. Registrar en la hoja correspondiente y de enfermería  ● El registro escrito es conservar una historia precisa de la 
evaluación del paciente y de las intervenciones de enfermería 

 ● El registro de los fármacos administrados al paciente constituyen 
un documento legal
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Figura 13-1. Jeringas de varios tipos.

Partes de una jeringa

Émbolo
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Figura 13-2. Partes de una jeringa.

Intramuscular
Subcutánea

Intradérmica

90°
45° 15°

Músculo Tejidos subcutáneos Piel

Figura 13-3. Ángulos (en grados) para administrar inyecciones por diferentes vías.
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Cuadro 13-7
Técnica de administración de medicamentos por vía intradérmica o intracutánea

Intervención Fundamentación
1. Colocar al paciente en decúbito ventral o 

sedente, de acuerdo con su estado físico
 ● La región de la cara anterior del antebrazo y la región subescapular son sitios 

preferidos para la punción intradérmica 
 ● La piel retarda la difusión y evaporación de agua

2. Seleccionar y puncionar el sitio 
correspondiente para introducir con 
lentitud la solución prescrita

 ● La piel tiene una capacidad de absorción limitada. Consta de epidermis (epitelio 
estratifi cado) y corion o dermis (tejido conjuntivo vascularizado y sensible) 

 ● La capa de células con queratina o capa córnea impide la penetración de sustancias 
hidrosolubles 

 ● Los puntos intradérmicos deben estar un poco pigmentado, sin lesiones y poco 
cubierto de pelo 

 ● Los fármacos se metabolizan en la piel 
 ● Un ángulo de 10 a 15º sobre la superfi cie de la piel permite la inserción de la aguja 

por debajo de la piel 
 ● La aplicación de una inyección intradérmica en áreas con procesos patológicos 

incrementa las infecciones

3. Retirar la aguja y secar el excedente de 
líquidos en la piel, evitando masaje a 
presión al término de la punción

 ● El masaje o presión sobre la región puncionada favorece la salida de la solución 
aplicada

Cuadro 13-8
Técnica de administración de medicamentos por vía subcutánea

Intervención Fundamentación
1. Colocar al paciente en decúbito dorsal o 

sedente, según el sitio de punción
 ● Las regiones supradeltoideas, de cara externa del muslo e hipogástricas, son sitios 

con frecuencia utilizados para la punción subcutánea 
 ● El tejido subcutáneo es areolar con un mínimo de receptores al dolor 
 ● El propósito de las jeringas “sin espacio muerto” es evitar rezago de sustancias al 

terminar la inyección y obtener una mezcla homogénea 
 ● En la jeringa “sin espacio muerto” la aguja está integrada al cilindro, de tal manera 

que el volumen que queda en ésta es de 0.0015 mL o 0.15 unidades

2. Seleccionar y puncionar la región para 
introducir con lentitud la solución 
correspondiente

5 cm desde

el ombligo

 ● La punción frecuente en un mismo sitio incrementa la formación de tejido fi broso 
 ● El establecimiento de un plan defi nido de zonas de inyección previene la fi brosis 
 ● La absorción del medicamento se realiza sin complicaciones en una piel y tejido 

subcutáneo sano y libre de infl amación o ulceración 
 ● El ángulo de inserción, entre 30 y 45º respecto a la piel en estado natural, facilita la 

aplicación del medicamento en el tejido subcutáneo
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Objetivo: introducir medicamentos que requieren ab-
sorción lenta por vía parenteral.

Equipo y material: charola con equipo básico, equipo 
respectivo por vía inyectable y equipo específi co ( je-
ringa con escala de unidades internacionales y agu-
jas hipodérmicas de calibre 26 a 29, con bisel corto y 
longitud de 1 a 2.5 cm, según el tejido adiposo exis-
tente).

Administración de medicamentos por vía 
intramuscular
Concepto: procedimiento por el cual se introduce una 

sustancia inyectable en el tejido muscular (cuadro 13-9).

Objetivo: lograr el efecto del fármaco en un tiempo 
corto.

Equipo y material: el señalado como básico y jeringas 
de 3, 5 o 10 mL, agujas calibre 21 a 23 (dependiendo 
del peso y la cantidad de tejido adiposo).

Administración de medicamentos por vía 
endovenosa
Concepto: es la administración directa de medicamen-

tos al torrente sanguíneo (cuadro 13-10).
Objetivos:

 ● Lograr el efecto del fármaco en un tiempo mí-
nimo.

Cuadro 13-8
Técnica de administración de medicamentos por vía subcutánea (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Retirar la aguja y presionar la región 

puncionada con torunda aséptica
 ● El masaje sobre el área de inyección acelera la absorción del medicamento

Cuadro 13-9
Técnica de administración  de medicamentos por vía intramuscular

Intervención Fundamentación
1. Colocar al paciente en decúbito ventral o lateral de acuerdo 

con su estado físico y descubrir sólo la región a puncionar
En deltoides

Clavícula
Acromion

Escápula

Músculo

deltoides

Húmero

Arteria humeral

profunda

Nervio radial

Área de la inyección

Ventroglúteo

Trocánter mayor

Dedo índice

Dedo medio

 ● Las regiones glúteas, del vasto externo y deltoideo, contiene 
grandes grupos musculares 

 ● La posición en decúbito lateral permite la relajación muscular de 
la región glútea 

 ● Los músculos están formados por grupos de fi bras musculares 
unidas por tejido conjuntivo que poseen inervación motora y 
sensitiva, así como una amplia red vascular 

 ● El esparcimiento del medicamento a lo largo de las facies de los 
músculos del ángulo interno del cuadrante superoexterno de la 
región deltoidea, facilita la rapidez del efecto del medicamento 

 ● La presencia de nódulos en una región muscular impide la 
penetración del medicamento
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Cuadro 13-9
Técnica de administración  de medicamentos por vía intramuscular (Continuación)

Intervención
Vasto externo

Glúteo mayor

Espina iliaca

posterosuperior

Nervio ciático

Trocánter mayor

del femur

Dorsoglúteo

Trocánter mayor

del femur

Vasto externo

Intervención Fundamentación
2. Puncionar la región para introducir con lentitud él o los 

medicamentos prescritos
 ● La selección del calibre de la aguja depende de lo irritante y la 

viscosidad del fármaco, así como de la cantidad de tejido adiposo 
 ● La introducción fi rme y perpendicular de la aguja, en relación con la 

piel, permite la aplicación del medicamento en la región muscular 
 ● El ángulo de inserción de una inyección intramuscular es de 90º 
 ● La punción en zonas con induraciones o erosiones cutáneas 

difi culta la administración y aumenta el umbral doloroso 
 ● La introducción lenta de una sustancia en tejido muscular facilita la 

distribución 
 ● La absorción por vía intramuscular se efectúa de 10 a 30 min, 

dependiendo de la vascularización local, ionización y solubilidad 
en lípidos del medicamento, así como del volumen y la 
osmolaridad de la solución 

 ● Los fármacos insolubles al pH tisular o con vehículo oleoso forman 
un depósito en el tejido muscular y su absorción es lenta 

 ● La administración de inyecciones de recorrido en Z minimiza la 
irritación sellando el medicamento dentro del tejido muscular 

 ● La inyección de recorrido en Z se hace de la siguiente manera: 
- Estirar y sujetar en dirección lateral la piel del músculo con la 

mano no dominante, de 2.5 a 3.5 cm 
- Introducir la aguja con profundidad en el músculo con la mano 

dominante 
- Sujetar y aspirar la jeringa con la mano dominante para 

cerciorarse que no haya retorno de sangre 
- Inyectar con lentitud el medicamento sin soltar la piel con la 

mano no dominante
- Dejar la aguja insertada durante 10 seg para que el 

medicamento se disperse de manera uniforme 
- Retirar la aguja 
- Soltar la piel para que el medicamento haga un recorrido en 

zigzag al deslizarse los planos de los tejidos unos sobre otros 
 ● El masaje en el lugar de la inyección produce hiperemia y 

aumenta la velocidad de absorción de los agentes terapéuticos
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Cuadro 13-9
Técnica de administración  de medicamentos por vía intramuscular (Continuación)

Intervención Fundamentación

1. Identifíquese 

el sitio de la 

inyección

2. Estírese la 

piel hacia un 

lado

Piel

SC

Músculo

SC

Músculo

3. Introdúzcase la 

aguja en el plano 

profundo del 

músculo

4. Inyéctese el

medicamento

5. Extraiga la aguja

6. Libérese la piel

Evítese que el

medicamento 

“regrese”

Inyección de recorrido en Z

Inyección de recorrido en Z

3. Retirar la aguja hipodérmica fi jando y presionando la región  ● La presión sobre un vaso lesionado inhibe la hemorragia

Cuadro 13-10
Técnica administración de medicamentos por vía endovenosa

Intervención Fundamentación
1. Preparar el medicamento y verifi car su fecha de caducidad  ● El agua es el principal componente de los organismos vivos 

 ● El conocimiento de medicamentos y antídotos disminuye o evita 
daños mayores

 ● La fecha de caducidad indica el tiempo que un medicamento  
puede permanecer  en almacenamiento y el momento que debe 
dejar de utilizarse

 ● En los frascos multidosis debe anotarse las fechas de apertura
 ● Los medicamentos que no contienen conservadores  tienen una 

vida de almacenamiento de 24 h, después de abrirse y los que 
contienen conservadores, tienen una vida de almacenamiento de 
cuatro semanas después de abrirse

 ● Algunos fármacos deben protegerse contra la luz para no perder 
su propiedades o si van a administrarse mediante infusión 
durante un  periodo prolongado

2. Preparar el medicamento en jeringa hipodérmica  ● La presencia de pirógenos, en el equipo o en el medicamento, 
desencadena reacciones febriles en el paciente 

 ● Los procedimientos relativos a punción venosa requieren una 
técnica aséptica

3. Explicar al paciente el procedimiento y colocarlo en posición 
cómoda

 ● La posición y el estado emocional son factores que modifi can la 
presión arterial 

 ● La información al paciente y familiares, sobre el procedimiento, 
posibles riesgos y complicaciones, infl uye en la interacción, así 
como en la cooperación de éstos 

 ● El control de los signos vitales permite la valoración del estado 
físico del paciente
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Cuadro 13-10
Técnica administración de medicamentos por vía endovenosa (Continuación)

Intervención Fundamentación
4. Seleccionar zona de canalización y vena de buen calibre y 

ligar la región, colocando la extremidad sobre un punto de 
apoyo, previa protección de la ropa de cama

 ● La ligadura por arriba del sitio a puncionar favorece la repleción 
del vaso por la circulación de retorno

 ● Por su estructura, las venas tienen a colapsarse cuando no están 
llenas de sangre 

 ● Las venas cefálica, basílica o antecubital del brazo y superfi ciales 
del dorso, son idóneas para tratamientos urgentes, breves o 
intermitentes 

 ● La punción de la vena pedia produce trombofl ebitis 
 ● Las venas subclavias o yugulares son venas que por su 

accesibilidad se puncionan con frecuencia en los pacientes que 
requieren grandes volúmenes de líquidos, medicamentos 
especiales o irritantes, y nutrientes por vía parenteral en tiempo 
prolongado 

 ● La punción de venas ubicadas en sitios articulares o con 
hematomas y equimosis, incrementa la presencia de rotura 
vascular, extravasación de soluciones y sangre e infecciones

5. Insertar el punzocat o la aguja previa asepsia de la región, 
con el bisel hacia arriba apoyándose sobre el plano 
resistente y formando un ángulo menor de 30º entre la 
jeringa y el sitio a puncionar

Ejérzase tracción en

la piel, en dirección

contraria a la de

inserción de la

aguja

30º

15º

Interior de la vena

Dirección de la corriente de sangre de la vena

Bisel

Catéter

Aguja

Casquillo del

catéter

Cámara de paso

Piel

Plano

subcutáneo

Músculo

Tracción

 ● La limpieza y asepsia de la región a puncionar es una medida 
para prevenir la colonización de microorganismos 

 ● Una percepción característica al atravesar la pared vascular y el 
paso de sangre hacia la jeringa son indicadores de la adecuada 
inserción de la aguja en el vaso sanguíneo 

 ● La sangre circula debido a los diferentes gradientes de presión 
 ● La corriente sanguínea es la vía de distribución más rápida y su 

circulación se efectúa en 3 min 
 ● La introducción de fármacos por vía endovenosa puede producir 

con rapidez reacciones anafi lácticas en individuos sensibilizados 
por reacción drástica y masiva antígeno y anticuerpo 

 ● Cualquier reacción de intolerancia (cianosis, mareo, sensación de 
quemadura, vómito) exige la suspensión inmediata del 
medicamento 

 ● La extravasación del inyectable se manifi esta por dolor intenso, 
ardor o edema en el lugar de la punción

6. Vigilar durante el procedimiento al paciente para detectar 
con oportunidad manifestaciones clínicas locales o 
sistémicas

 ● Después de la inyección endovenosa, la concentración 
sanguínea alcanza su máximo de inmediato tras completar la 
administración

 ● Una reacción por pirógenos se caracteriza por hipertermia, 
escalofrío, cefalea, náusea, vómito, hipotensión arterial y cianosis 

 ● Son complicaciones que se presentan en tratamientos por línea 
intravenosa periférica: 
- Locales (dolor, fl ebitis, trombosis, infi ltración, hematoma, 

infección, oclusión venosa) 
- Sistémicas (sobrecarga circulatoria, bacteriemia, embolia 

gaseosa, reacción alérgica) 
- Algunas causas de fl ebitis o infl amación de venas periféricas 

son la canalización por tiempo prolongado con soluciones  
ácidas o hipertónicas. O bien con adición de antibióticos, 
anaerobicidas o sales de potasio

7. Al terminar de pasar el medicamento, hacer presión sobre el 
sitio de punción

 ● La presión uniforme en el sitio de punción previene de 
hematomas o extravasación del medicamento

8. Registrar fecha, hora, medicamento y reacciones locales o 
sistemáticas en caso de haberse presentado

 ● Los registros de administración de fármacos se utiliza como 
fuente central para conocer las indicaciones terapéuticas y 
constituyen un referente permanente de datos en la historia del 
paciente
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 ● Aplicar sustancias no absorbibles en depósitos 
tisulares o en el aparato gastrointestinal o que se 
pueden destruir antes de la absorción.

Equipo y material: charola con equipo básico y equipo 
de aplicación de medicamentos por vía inyectable; je-
ringa hipodérmica de 5 a 20 mL, aguja calibre 16 a 22 
con fi ltros especiales según el caso, ligadura, diluyen-
te indicado, guantes estériles (por razón necesaria).

Administración de soluciones por vía endovenosa
Concepto: es la perfusión de líquidos en grandes vo-

lúmenes al torrente sanguíneo en forma continua y 

por un tiempo determinado o prolongado (cuadro 
13-11).

Objetivos:
 ● Aplicar sustancias no absorbibles en depósitos 

tisulares o en el aparato gastrointestinal o que se 
puedan destruir antes de la absorción.

 ● Mantener y restituir el equilibrio hidroelectrolítico.
 ● Mantener una concentración constante del me-

dicamento por periodos indefi nidos.
 ● Suministrar nutrición parenteral.

Equipo y material: charola con equipo básico y equi-
po específi co: equipo de punción venosa o jeringa 

Cuadro 13-11
Técnica administración de soluciones por vía endovenosa

Intervención Fundamentación
1. Preparar el equipo de venoclisis con la 

solución indicada y medicamentos 
agregados si están prescritos

 ● Un equipo de venoclisis que garantice seguridad desde el punto de vista 
bacteriológico y funcionalidad, además de ser estéril y de material desechable, debe 
estar calibrado para utilizarse como macro o microgotero, y estructurado con 
bayoneta para insertarse en frascos o bolsas de soluciones y su protector, cámara 
de goteo, fi ltro de aire, regulador de fl ujo en el catéter de infusión, conexión con sitio 
para inyección de soluciones y adaptador para inserción de la aguja hipodérmica o 
equipo de punción venosa 

 ● Las soluciones muy ácidas o muy alcalinas o de sales de metales pesados 
precipitan las proteínas y facilitan la formación de embolia 

 ● El agua es el principal componente de los organismos vivos 
 ● El conocimiento de sustancias, soluciones y antídotos, disminuye o evita daños 

mayores 
 ● El volumen sanguíneo corresponde a una doceava parte del peso corporal total 
 ● Solución es la mezcla homogénea de iones, átomos o moléculas de dos o más 

sustancias 
 ● Solución isotónica o isomolar es la que ejerce la misma presión osmótica que una 

solución que se encuentra en el lado contrario de una membrana semipermeable

2. Seleccionar, preparar e instalar el equipo 
correspondiente al frasco o bolsa de 
solución, purgarlo, llenar la mitad de la 
cámara de goteo y cubrir la aguja con un 
tubo protector

 ● Venoclisis es la introducción de un líquido en forma continua, a través de una vena en 
un tiempo determinado 

 ● La presencia de pirógenos en el equipo o en el medicamento, solución o sangre, 
desencadena reacciones febriles en el paciente 

 ● Los procedimientos relativos a punción venosa y venoclisis requieren una técnica 
aséptica

3. Rotular el recipiente  ● El rótulo con el nombre del paciente, número de cama, cantidad y tipo de solución, 
medicamentos agregados, fecha y hora de inicio, goteo por minuto y hora 
programada para su terminación permiten el control en la atención del paciente

4. Explicar al paciente el procedimiento y 
colocarlo en posición cómoda; luego 
colocar en un trípode el recipiente de la 
solución

 ●  El paciente relaciona los procedimientos por vía endovenosa con estados de 
gravedad 

 ● La posición y estado emocional son factores que modifi can la presión arterial 
 ● El control de los signos vitales permite la valoración del estado físico del paciente 
 ● La elección de los sitios de punción depende del propósito y duración del 

tratamiento diagnóstico y condición de las venas del paciente

5. Seleccionar zona de canalización y vena 
de buen calibre y ligar la región, 
colocando la extremidad sobre un punto 
de apoyo, previa protección de la ropa de 
cama

 ● La ligadura por arriba del sitio a puncionar, favorece la repleción del vaso por la 
circulación de retorno 

 ● Por su estructura las venas tienden a colapsarse cuando no están llenas de sangre 
 ● Las venas cefálica, basílica o antecubital del brazo y superfi ciales del dorso, son 

idóneas para tratamientos urgentes, breves o intermitentes. 
 ● Las venas subclavias o yugulares son venas que por su accesibilidad se puncionan 

con frecuencia en los pacientes que requieren grandes volúmenes de líquidos, 
medicamentos especiales o irritantes y nutrientes por vía parenteral en tiempo 
prolongado 

 ● La punción de venas ubicadas en sitios articulares o con hematomas y equimosis, 
incrementa la rotura vascular, extravasación de soluciones y sangre e infecciones
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Cuadro 13-11
Técnica administración de soluciones por vía endovenosa (Continuación)

Intervención Fundamentación
6. Insertar la aguja o punzocat , previa 

asepsia de la región, con el bisel hacia 
arriba apoyándose sobre un plano 
resistente y formando un ángulo menor 
de 30º entre la jeringa o punzocat y el 
sitio a puncionar

 ● Una percepción característica al atravesar la pared vesicular y el paso de sangre 
hacia la jeringa, son indicadores de la adecuada inserción de la aguja en el vaso 
sanguíneo 

 ● La extravasación o infi ltración de líquidos en tejidos circunvecinos al sitio de 
inserción de la aguja o catéter es consecuencia de perforación vascular, y se 
manifi esta por signos de infl amación y después formación de hematoma

 ● Existen líquidos o medicamentos irritantes que pueden originar daño tisular hasta el 
punto de trasplante de injerto cutáneo o amputación 

 ● La aplicación de compresas frías provoca vasoconstricción para mantenerse lento 
el metabolismo celular 

 ● La sangre circula debido a los diferentes gradientes de presión

7. Soltar la ligadura e introducir el líquido 
con lentitud, aspirando para confi rmar la 
permanencia de la aguja en el vaso 
sanguíneo

 ● La corriente sanguínea es la vía de distribución más rápida y su circulación se 
efectúa en 3 min 

 ● La administración de fármacos por vía endovenosa puede producir reacciones 
anafi lácticas rápidas en individuos sensibilizados por reacción drástica y masiva 
antígeno y anticuerpo 

 ● Cualquier reacción de intolerancia (cianosis, mareo, sensación de quemadura, 
vómito) exige la suspensión inmediata del medicamento 

 ● Las soluciones hipertónicas producen irritación y necrosis tisular 
 ● La extravasación del inyectable se manifi esta por dolor intenso, ardor o edema en el 

lugar de punción 
 ● La instalación de una línea endovenosa central permite la introducción de mayores 

volúmenes de líquidos en periodos prolongados de tiempo, vigilar la presión venosa 
central y obtener muestras de sangre. Esta requiere un equipo quirúrgico especial 
para su instalación y retiro, además de consideraciones en cuanto a posición para 
incrementar la distensión venosa, maniobras para evitar riesgos de embolia 
gaseosa, prevenir contaminaciones y lavado de catéter

8. Abrir la llave del equipo sin regular el 
goteo y fi jar el equipo a la aguja 
hipodérmica o equipo de punción venosa 
con cinta adhesiva, sin olvidar normas de 
asepsia. Hacer un arco del tubo de 
infusión para evitar su desconexión 
durante la manipulación del paciente. 
Anotar fecha y hora de inicio

 ● La fi jación correcta del equipo de punción venosa evita presión tisular o la 
extracción de la aguja del vaso sanguíneo puncionado 

 ● Existen bombas de infusión que regulan, con mayor precisión, la velocidad del fl ujo 
de las soluciones o medicamentos para establecer niveles de dosifi cación y 
volumen límite dados 

 ● La fi jación del equipo de punción venosa con adhesivo especial, ofrece presión 
tisular, evaporación de humedad, barrera bacteriana y seguridad en la sujeción del 
equipo 

 ● El método de infusión intermitente se usa cuando un fármaco se diluye en 50 a 250 
mL; se desea un intervalo de dosifi cación y se requiere una administración lenta (15 
min a 2 h) para minimizar problemas de estabilidad e incompatibilidad 

 ● El método de infusión continua se usa cuando el fármaco se diluye en 500 a 1 000 
mL; se requiere mantener una concentración sanguínea y se administra durante 4 a 
24 h, para evitar depresión de la función cardiaca

 ● En infusión intravenosa continua, la concentración del medicamento  en la sangre 
se mantiene constante  una vez que se alcanza el estado estable

9. Colocar la extremidad respectiva con 
férula y después regular el goteo de 
acuerdo con la prescripción médica

 ● Las leyes físicas de presión y gravedad aseguran la administración de líquidos por 
vía endovenosa 

 ● El goteo constante y uniforme evita trastornos del trabajo cardiaco. El goteo rápido 
altera la acción entre coloides sanguíneos y medicamentos, produciendo estado de 
choque 

 ● La movilización suave y periódica del recipiente con sangre evita la sedimentación 
globular 

 ● El trabajo cardiaco depende de la cantidad de sangre impulsada por minuto, contra 
la presión media de la circulación general y pulmonar 

 ● La comprensión de las fórmulas para el cálculo del goteo indicado, de las 
soluciones por vía parenteral, evita alteraciones en la circulación sanguínea

10. Dejar en orden la unidad clínica y vigilar 
el goteo indicado hasta terminar de pasar 
la solución prescrita o bien cambiar, si es 
necesario, otra solución o el equipo de 
venoclisis

 ● Los factores que regulan la circulación sanguínea son volumen sanguíneo, 
resistencia periférica, distensibilidad de vasos sanguíneos y trabajo cardiaco 

 ● El aparato cardiovascular funciona como un sistema cerrado
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de 5 mL, y aguja calibre 16 a 22 según el caso o 
punzocat, frasco o bolsa con solución indicada, 
equipo de venoclisis, ligadura, guantes (por razón 
necesaria), cinta adhesiva y férula (fi gura 13-4).

Instalación de catéter venoso central, medición y 
vigilancia de la presión venosa central (PVC)
Concepto: procedimiento en el que se inserta al siste-

ma vascular central en forma quirúrgica o no quirúr-

Cuadro 13-11
Técnica administración de soluciones por vía endovenosa (Continuación)

Intervención Fundamentación
11. Vigilar de forma periódica al paciente para 

detectar con oportunidad manifestaciones 
clínicas locales o sistémicas, o problemas 
mecánicos en el equipo

 ● Una reacción por pirógenos se caracteriza por hipertermia, escalofrío, cefalea, 
náusea, vómito, hipotensión arterial y cianosis 

 ● Son medidas de protección y seguridad el cambio de equipo de venoclisis en un 
mínimo de 72 h 

 ● La suspensión oportuna de la solución o sangre ante reacciones febriles o 
hemolíticas, evita complicaciones sobre todo en los aparatos circulatorio y renal,  

 ● Son complicaciones que se presentan en tratamientos por línea intravenosa 
periférica: 
- Locales: dolor, fl ebitis, trombosis, infi ltración, hematoma, infección, oclusión 

venosa 
- Sistémicas: sobrecarga circulatoria, bacteriemia, embolia gaseosa, reacción 

alérgica

12. Cambiar apósito y aplicar drenaje adhesivo 
o comprensivo en caso de que el equipo 
permanezca por varios días, o bien, al 
término del tratamiento pinzar el catéter de 
infusión para su retiro

 ● Cuando la piel, sitio de inserción y catéter están limpios, manifi estan ausencia de 
infl amación o infección 

 ● El retiro suave y cuidadoso de la cinta adhesiva y el apósito simultáneo a la presión 
ejercida, en el sitio de punción venosa, previene el desplazamiento de la aguja o del 
catéter, lesiones vasculares o dérmicas, irritación de la piel y disminuye el riesgo de 
formación de hematomas 

 ● La eliminación de desechos orgánicos y la aplicación de solución antiséptica, en el 
sitio de inserción del centro a la periferia, evita o disminuye el riesgo de infección 
bacteriana 

 ● La colocación y fi jación de apósitos, sobre el sitio de inserción, protegen de agentes 
microbianos 

 ● El retiro de la aguja o catéter, en relación con el trayecto de la vena, evita o 
disminuye lesiones

13. Vigilar la respuesta posterior del paciente 
a la infusión de líquidos

 ● La valoración local y general del paciente, en relación con la infusión de líquidos, 
permite una intervención oportuna para prevenir trastornos

14. Registrar fecha y hora de inicio, cambio o 
término de solución, medicamentos 
agregados, goteo y reacciones locales y 
sistémicas en caso de haberse presentado

 ●  Los registros objetivos alertan de complicaciones en diferentes sitios, aparatos o 
sistemas del organismo

Figura 13-4. Equipo para administrar soluciones endovenosas.
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gica, un catéter o línea venosa central (CVC) a la vena 
cava superior o a la aurícula derecha. Cuando se ins-
tala por la vena basílica o cefálica se denomina peri-
férica (cuadro 13-12).

Objetivos:
 ● Introducir volúmenes mayores de líquidos por 

periodos largos.
 ● Medir y vigilar la presión venosa central.

Cuadro 13-12
Técnica de Instalación de catéter venoso central, medición y vigilancia de la presión venosa central

Intervención Fundamentación
1. Valorar al paciente, que por su estado de 

salud se le instalará un catéter venoso 
central (CVC)

 ● La valoración del paciente, en cuanto a hidratación, nutrición, signos vitales, 
tendencia hemorrágica, alergia a soluciones antisépticas o material adhesivo, 
disminuye las complicaciones 

 ● La instalación de CVC en pacientes en terapia intensiva, con terapias intravenosas 
prolongadas que necesiten infusiones con pH bajo, soluciones hiperosmolares, 
quimioterapia antineoplásica, antibióticos y fl ujo rápido, requiere consentimiento 
informado, es recomendable para evitar complicaciones mecánicas o riesgo de 
infección 

 ● La instalación del CVC es un proceso invasivo que puede aumentar el riesgo de 
complicaciones como neumotórax, bacteriemia, trombosis y perforación de órganos 
adyacentes

2. Seleccionar CVC o periférico  ● Los CVC son dispositivos sintéticos obtenidos por condensación de poliésteres o 
bien, por composición de silicona y oxígeno, situación que ofrece biocompatibilidad y 
hemocompatibilidad; reducen la formación o adhesión de trombos o coágulos; su 
ablandamiento facilita su fl exibilidad y adaptación al vaso sanguíneo; son radioopacos 
de longitud entre 40 y 60 cm; de 1 a 4 lúmenes independientes con tapones de 
inyección destinados a vigilar la PVC, administrar soluciones varias, fármacos, sangre 
y cerrar todo el sistema. Poseen un balón de fi bra de poliéster que favorecen la 
formación de fi brina en la salida de la fascia subcutánea y previene la migración de 
bacterias; son de corta duración para perfusiones simultáneas y de larga duración 
(Hickman, para insertarse en la aurícula derecha). Tiene una pinza y un tapón que 
lo sella 

 ● Los catéteres de varios volúmenes requieren identifi cación mediante marcación o 
código de color (distal para vigilar la PVC y transfusión sanguínea, media para 
soluciones parenterales y proximal para soluciones varias y muestras sanguíneas) 

 ● El catéter venoso periférico presenta alto riesgo de infección

3. Seleccionar el sitio de acceso 
intravascular y realizar la asepsia 
correspondiente

 ● Son accesos de inserción los correspondientes a las venas centrales subclavia y 
yugular, en menor número, las periféricas basílica o cefálica 

 ● La colocación del paciente en posición Trendelenburg o de Rossier favorece la 
vasodilatación y disminuye el riesgo de embolia gaseosa, así como la cabeza al 
lado contrario para obtener una mayor visibilidad del sitio de inserción 

 ● El uso de lentes, cubreboca, ropa quirúrgica, campos y guantes estériles durante la 
instalación de CVC evita o disminuye riesgo de infecciones y complicaciones 

 ● La limpieza con jabón y asepsia con antiséptico de la región, donde se realizará la 
punción, es medida indispensable para prevenir una colonización de 
microorganismos

4. Ofrecer material, equipo de limpieza y de 
sutura para fi jación de CVC instalado por 
punción o de manera quirúrgica, según 
las necesidades; colaborar en la 
confi rmación radiográfi ca de la colocación 
del CVC antes de perfundir líquidos o 
fármacos y retirar la guía correspondiente

 ● Una asepsia estricta disminuye complicaciones local y sistemática 
 ● La presión de la aurícula derecha refl eja la del ventrículo correspondiente e indica la 

capacidad de recibir y expulsar sangre 
 ● La maniobra de Valsalva aumenta la presión intratorácica y grandes vasos, por 

consiguiente disminuye el riesgo de adquirir embolismo aéreo

5. Ajustar llave de tres vías al equipo de 
venoclisis en el caso de catéter de un 
lumen, para controlar la dirección del fl ujo 
y el goteo de la solución a la velocidad 
prescrita

 ● Las vías de la llave de paso corresponden a la que va al paciente, la que recibe la 
solución y la que lleva la solución al manómetro. Puede existir una cuarta, para 
cerrar todo el sistema

6. Cubrir el sitio de inserción con gasa 
estéril previa aplicación de solución 
antiséptica, y sobre éste registrar sitio, 
fecha y hora de inserción

 ● El cambio de gasa u apósito transparente semipermeable cada 72 h, si antes no se 
ha contaminado o afl ojado, protege de infecciones en la zona de inserción



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 13)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

338

 ● Administrar fármacos irritantes, antibióticos y 
agentes quimioterapéuticos.

 ● Administración de soluciones parenterales irri-
tantes en venas pequeñas.

 ● Obtener muestras sanguíneas.
Equipo y material: equipo de venoclisis, CVC ra-

dioopaco en aguja calibre 14 a 16 y guía corres-
pondiente, solución endovenosa, manómetro de 
agua, válvula de tres vías, anestésico, jeringas y 
agujas estériles, campos quirúrgicos, guantes esté-
riles, gasas estériles, suturas, soluciones antisépti-
cas, cinta adherible.

Técnica: en este procedimiento se recomienda la apli-
cación de la asepsia y las mismas intervenciones co-

rrespondientes a la administración de soluciones por 
vía endovenosa.

Fórmula para calcular el goteo de las 
soluciones por vía parenteral

En la actualidad, existen bombas de infusión que regu-
lan con precisión en forma electrónica la velocidad del 
fl ujo de las soluciones por vía intravenosa o medica-
mentos especiales.

Esto se complementa con un equipo o sistema de 
administración intravenosa, cuyo casete se acopla a la 
bomba para establecer niveles de dosifi cación y volu-

Cuadro 13-12
Técnica de Instalación de catéter venoso central, medición y vigilancia de la presión venosa central 

(Continuación)
Intervención Fundamentación

7. Determinar la PVC: 
 ● Ubicar en “0” de la escala del 

manómetro a nivel de la aurícula 
derecha 

 ● Llenar con solución entre 18 y 20 cm 
la escala del manómetro 

 ● Cerrar el paso de la solución
 ● Eliminar burbujas con pequeños 

golpecitos sobre la escala 
 ● Medir la PVC (nivel donde se detiene 

la solución y fl uctúa por acción de las 
presiones intratorácicas durante el 
ciclo respiratorio del paciente) 

 ● Cambiar el paso de solución del 
equipo al paciente 

 ● Verifi car si existe refl ujo sanguíneo

 ● La posición horizontal del paciente y el manómetro a la altura de la aurícula derecha 
ofrecen una lectura exacta y confi able 

 ● La posición en decúbito dorsal facilita la lectura y comparación exacta de la PVC. La 
posición sedente da lugar a cifras bajas de PVC 

 ● El rebosamiento de solución en el manómetro incrementa el riesgo de 
contaminación al paciente 

 ● La presión de la aurícula derecha indica la capacidad de recibir y expulsar sangre 
 ● La PVC en un adulto es de 6 a 12 mm de H2O 
 ● La inestabilidad en las cifras de PVC pueden ser consecuencia de obstrucción del 

catéter venoso, desviación de la punta del catéter o posibles trastornos patológicos 
 ● Una cifra alta de PVC puede sugerir insufi ciencia cardiaca congestiva, hipervolemia, 

vasoconstricción; una cifra baja puede manifestar estancamientos sanguíneo 
periférico, hipovolemia, vasoconstricción o vasodilatación

8. Vigilar problemas clínicos o la aparición 
de manifestaciones sistémicas producidas 
por la instalación del CVC o la posición 
del paciente

 ● Son complicaciones relacionadas con estos catéteres: hematoma inmediato a la 
punción, infección o absceso subcutáneo en el sitio de inserción, trombofl ebitis 
séptica, embolismo aéreo, neumotórax, bacteriemia, endocarditis bacteriana 

 ● La penetración de aire en vena central, obstrucción en catéter y manómetro, posición 
inadecuada, fugas en el equipo de venoclisis y en catéter son problemas potenciales 

 ● La inadecuada instalación del CVC origina o incrementa distensión venosa y riesgo 
de embolia gaseosa 

 ● Palidez o cianosis, disnea, tos, taquicardia súbita o choque son signos de embolia 
gaseosa 

 ● Disnea, taquicardia y dolor torácico son signos de neumotórax

9. Cambiar cada 24 h o antes si es 
necesario la cinta adhesiva y el apósito

 ● Una barrera quirúrgica previene de contaminación por microorganismos aerógenos 
 ● La muestra sanguínea o de secreciones es necesaria en caso de que se sospeche 

presencia de infección o de secreciones

10. Registrar fecha, hora y sitio de inserción, 
longitud del catéter, solución 
administrada, hora en que se tomó la 
radiografía, nombre del médico y 
reacciones del paciente

 ● Los registros veraces ayudan a la evolución positiva de la terapéutica y evitan 
complicaciones al paciente

11. Retirar el CVC y anotar en el expediente 
clínico fecha y hora del retiro, condiciones 
del sitio de inserción, muestras en caso 
de haberlas tomado

 ● El CVC insertado de 3 a 7 días o hasta cuatro semanas exige la enseñanza al paciente 
y familiares sobre sus cuidados, manejo, así como aparición de signos de infección 

 ● La extracción cuidadosa y lenta del CVC evita resistencia por espasmo venoso 
 ● Una presión sobre el punto de inserción del catéter disminuye o evita hemorragia
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men límite deseado. Su velocidad depende del volu-
men en mililitros entre el tiempo.

Dado que este sistema tiene un costo alto, es ne-
cesario que la enfermera conozca fórmulas y medi-
das para calcular el goteo de las soluciones con base 
en el calibre de los diferentes equipos de venoclisis, 
que establece la cantidad de gotas contenidas en 1 mL; 
la relación de esta cantidad y los 60 seg que tiene 1 
min, para determinar la constante o factor de goteo, 
como se demuestra en el siguiente cuadro:

Equipo Gotas/mL Constante
Macrogotero 25

20
15

2.4
3
4

Microgotero 60 1

Considerando esos indicadores, se calcula el goteo 
de las soluciones por vía parenteral a través de las si-
guientes fórmulas:

1.

Cantidad de solución X factor de goteo (cantidad 
de gotas contenidas en 1 mL según el equipo)

Número de horas X 60 (min)

Ej:
1 000 X 20

=
20 000

= 41 o 42 gotas/min
8 X 60 480

2.

Goteo =

Cantidad total de solución (mL)/
número de horas

Constante (según el equipo)

Ej:
1 000/8 

=
125

= 41 o 42 gotas
3 3

Las medidas para calcular la velocidad de fl ujo son:

 ● Nomogramas o representación gráfi ca entre dos 
o más variables unidas por una ecuación (volu-
men, velocidad, tiempo).

 ● Cinta para calcular el volumen de la solución a 
pasar en un tiempo determinado. En el frasco o 
bolsa invertido se coloca una cinta a partir del 
límite de la solución y se señala con líneas la can-
tidad de horas en que debe pasar dicha solución 
a partir del nivel superior del líquido.

Transfusión de hemoderivados
Concepto: procedimiento que se realiza para trans-

fundir sangre o sus componentes a un paciente 
(cuadro 13-13).

Objetivos:
 ● Proporcionar sangre o sus componentes con fi -

nes terapéuticos a pacientes con trastorno que 
no sea susceptible de corregirse por otros mé-
todos.

 ● Mantener volumen sanguíneo adecuado.
 ● Prevenir choque cardiogénico.
 ● Incrementar la capacidad de la sangre para trans-

portar oxígeno a las células.
Equipo y material:

 ● Equipo para punción venosa en caso de que el 
paciente no tenga una vena permeable (véase 
procedimiento de venoclisis).

 ● Unidad de sangre o sus componentes.
 ● Equipo para administración de sangre (suminis-

tra 10 gotas/mL).
 ● Aguja calibre núm. 18.
 ● Torundas con solución antiséptica.
 ● Guantes estériles.

Cuadro 13-13
Técnica de transfusión de hemoderivados

Intervención Fundamentación
1. Verifi car las indicaciones sobre el tipo de 

transfusión que se administrará al 
paciente

 ● Son modalidades de sangre y componentes a emplear con fi nes terapéuticos que 
requieren de prescripción médica: 
- Sangre (fresca o total) 
- Componentes celulares (eritrocitos, leucocitos, plaquetas) 
- Componentes acelulares (plasma o crioprecipitado)

2. Identifi car al paciente  ● La identifi cación correcta del paciente evita complicaciones y errores en el momento 
de la transfusión 

 ● La tipifi cación del grupo ABO y antígeno eritrocítico Rh (D) pruebas 
 ● hemocompatibles previas a la transfusión, evita riesgos de reacciones transfusionales 
 ● La Secretaría de Salud por conducto del Centro Nacional de Transfusión 
 ● Sanguínea, expide la Norma Ofi cial Mexicana para la disposición de sangre humana 

y sus componentes con fi nes terapéuticos NOM-0O3-SSA2-1993
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Cuadro 13-13
Técnica de transfusión de hemoderivados (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Verifi car la conservación y control de 

calidad de las unidades de sangre y sus 
componentes por transfundir

 ● Los datos que deben tener las unidades de sangre o de sus componentes para 
transfundir son: nombre, domicilio y teléfono del banco, número de unidad, nombre 
completo del disponente, fecha de extracción y caducidad, identifi cación del grupo 
ABO y del antígeno eritrocítico Rh (D) contenido y volumen aproximado de la 
unidad y temperatura en grados centígrados en que deben conservarse 

 ● La codifi cación por color del grupo ABO es: amarillo para el A, azul para el B, rojo 
para el AB y negro para el O 

 ● Las unidades de sangre fresca para uso en transfusión deberán reunir los siguiente 
requisitos: 
a) Volumen de 450 mL, ± 10%, además del volumen del anticoagulante 
b) Conservación entre 1 y 6 ºC 
c) Vigencia máxima después de la recolección será de 6 h, pasado este lapso se 

considerará como sangre total 
 ● Las unidades de sangre total para uso en transfusión alogénica deberán reunir los 

siguientes requisitos: 
a) Volumen y condiciones de conservación señalados en los incisos a y b del punto 

anterior 
b) En sistemas cerrados, su vigencia máxima a partir de la recolección depende del 

anticoagulante utilizado
c) La vigencia en sistemas abiertos es de 24 h si se conserva entre 1 y 6 ºC, y de 4 

h si se conserva entre 20 y 24 ºC 
 ● Las unidades que se conservan en congelación mantendrán el siguiente periodo: 

- Plasma fresco a una temperatura de -18 ºC o menor, tiene una vigencia máxima 
de 12 meses y 6 h una vez descongelado 

- Plasma envejecido a temperatura de -18 ºC o menor tiene una vigencia de cinco 
años 

- Crioprecipitado a temperatura de -18 ºC o menor tiene una vigencia de 12 meses 
y 6 h, una vez descongelado 

 ● La sangre fresca centrifugada a temperaturas entre +1 y +6 ºC permite la obtención 
de plasma fresco, el cual contiene proteínas (albúmina e inmunoglobulina) y todos 
los procoagulantes 

 ● El plasma fresco congelado con término de su periodo de vigencia o que no hubiese 
mantenido una temperatura apropiada de conservación, debe considerarse como 
plasma envejecido 

 ● El plasma desprovisto de crioprecipitado contiene proteínas y factores de 
coagulación, con excepción de que su contenido de factor VIII, fi brinógeno y 
fi bronectina, se encuentran reducidas 

 ● Los elementos que indican contaminación bacteriana de la sangre son presencia de 
burbujas, turbidez, color oscuro o sedimento

4. Verifi car los signos vitales antes de iniciar 
la transfusión

 ● La valoración de los signos vitales antes de la transfusión sanguínea sirve para 
emplearlos como valores basales y evita complicaciones indeseables en el paciente

5. Verifi car la temperatura de la sangre  ● Las unidades de sangre y componentes sanguíneos en estado líquido no deberán 
someterse a ningún tipo de calentamiento antes de la transfusión, salvo en los 
casos siguientes: 
- Cuando se requiera un elevado volumen transfusional por minuto. 
- En exsanguinotransfusión 
- Cuando el receptor sea portador de crioaglutininas 

 ● Una temperatura superior a 40°C origina hemólisis sanguínea 
 ● La sangre debe utilizarse dentro de los siguientes 30 min después de retirarla del 

refrigerador 
 ● El plasma congelado y el crioprecipitado previo a su transfusión deberán someterse 

a una temperatura de +30 a +37 ºC hasta su descongelamiento, y su transfusión 
deberá completarse dentro de las 6 h siguientes al descongelamiento 

 ● Una rápida transfusión sanguínea fría produce hipotermia y arritmia
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Cuadro 13-13
Técnica de transfusión de hemoderivados (Continuación)

Intervención Fundamentación
6. Realizar las intervenciones 2 a 9 del 

procedimiento “administración de 
medicamentos por vía endovenosa”

 ● Un equipo de transfusión sanguínea, al igual que el equipo de venoclisis, está 
estructurado con bayoneta para insertarse en las bolsas de sangre o componentes 
celulares o acelulares y su protector, cámara de goteo, fi ltro especial, regulador del 
fl ujo en el catéter de infusión y adaptador para inserción de la aguja hipodérmica o 
equipo de punción venosa 

 ● Para la transfusión de unidades de sangre, concentrados de eritrocitos, plasmas y 
precipitados, se deberá utilizar equipo con fi ltro, estériles y libres de pirógenos 
capaces de retener microagregados, que se usarán de forma individual y se 
desecharán en caso de que tengan 6 h de uso o después de haber transfundido 
cuatro unidades 

 ● Para la transfusión de concentrados de plaquetas, se usará equipo con fi ltro 
diseñado para tal efecto 

 ● El rótulo de la unidad debe contener fecha y hora de inicio, goteo por minuto y hora 
programada para su terminación 

 ● La administración lenta de sangre permite disponer de tiempo para observar 
posibles reacciones adversa, que por lo general se presentan durante los 15 min de 
la transfusión o después de haber pasado 100 mL de sangre 

 ● La transfusión rápida por presión puede romper vasos sanguíneos y hemólisis de 
eritrocitos

7. Mantener lenta la transfusión en los 
primeros 30 min y vigilar los signos y 
síntomas de reacciones a la transfusión 
sanguínea

 ● Los signos de reacciones transfusionales son escalofrío, dolor de espalda, cefalea, 
náusea o vómito, taquicardia, taquipnea, exantema o hipertensión 

 ● Las complicaciones más frecuentes de una transfusión son: reacción febril (fi ebre, 
escalofrío, cefalea, dolor en fl anco), reacción hemolítica (temblor, escalofrío, fi ebre, 
náusea, vómito, dolor torácico, disnea, hipotensión, oliguria, homoglobinuria, dolor 
en fl anco, puede presentarse insufi ciencia renal o choque), o de incompatibilidad, 
contaminación bacteriana (escalofrío, vómito, cólicos, diarrea, choque e insufi ciencia 
renal) y reacción alérgica (prurito, urticaria, fi ebre escalofrío, náusea, vómito, edema 
facial, edema laríngeo, en ocasiones evoluciona hasta anafi laxia)

8. Terminar de administrar la sangre a la 
velocidad prescrita, si no hay efectos 
adversos

 ● Son medidas a realizar en alteraciones transfusionales: 
- Suspensión del procedimiento 
- Cotejar cuantas veces sea necesario que los datos de la sangre o componentes 

sean compatibles con los del paciente 
- Mantener permeable el sistema de transfusión con solución fi siológica 
- Notifi car al médico 
- Valorar signos vitales 
- Abrigar y oxigenar al paciente 
- Tomar muestra de sangre y orina para análisis (búsqueda de hemoglobina, 

indicador de reacción hemolítica) 
- Medir diuresis (oliguria o anuria por presencia de hemoglobina en túbulos 

renales) 
- En caso de fi ebre disminuirla por medios físicos 
- Administrar medicamentos (antihistamínicos, antipiréticos) en caso de 

prescripción 
 ● La mayoría de los individuos pueden tolerar una velocidad de fl ujo de una unidad de 

paquete globular de 90 min a 2 h 
 ● La sangre se deteriora con rapidez después de 2 h de exposición a la temperatura 

de la habitación 
 ● La transfusión no deberá exceder de 4 h

9. Al terminar de pasar la sangre, abrir la 
solución con la que está canalizado al 
paciente, sin permitir la entrada de aire 
a la circulación venosa

 ● Los microémbolos son resultado de la perfusión de solución glucosada en el mismo 
sistema de transfusión 

 ● La embolia gaseosa ocurre más a menudo al administrar sangre a presión. 
 ● El aire inyectado a una vena produce embolia gaseosa 
 ● La embolia gaseosa se manifi esta por colapso vascular repentino, síntomas de 

cianosis, hipotensión, pulso rápido y fi liforme, aumento de presión venosa y pérdida 
de conciencia

10. Hacer anotaciones de enfermería y 
desechar las bolsas de sangre en un 
contenedor especial

 ● Los registros que deben hacerse después de una transfusión son: cantidad de 
sangre transfundida, reacciones transfusionales, síntomas adversos, entre otros 

 ● El destino fi nal de las unidades de sangre o de sus componentes será: incineración, 
esterilización, uso de soluciones de hipoclorito de sodio con una concentración de 4 
a 7% de cloro libre durante 1h antes de desecharla 

 ● Desechar los residuos líquidos inactivados previene de contaminación a personas y 
medio ambiente
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Administración de medicamentos por instilación 
(oftálmica, ótica y nasal)
Concepto: es la administración local de medicamentos 

gota a gota o por irrigación en las membranas mu-
cosas, cavidad orgánica o en la piel (cuadro 13-14).

Objetivos:
 ● Como medida terapéutica.
 ● Aliviar molestias locales.
 ● Restablecer o resecar secreciones acumuladas.

Equipo y material: charola con medicamentos o solu-
ciones prescritas, torundas de algodón, hisopos, pa-
ñuelos desechables, guantes y bolsa de papel.

Administración de medicamentos por vía rectal
Concepto: procedimiento que permite el paso de medica-

mentos a la circulación a través del recto (cuadro 13-15).
Objetivo: lograr un efecto mediante el poder de ab-

sorción que tiene el aparato digestivo a través de la 
mucosa intestinal.

Cuadro 13-14
Técnica administración de medicamentos por instilación

Intervención Fundamentación
1. Preparar el equipo y trasladarlo a la 

unidad clínica, previa identifi cación y 
explicación del procedimiento al paciente

 ● Las reacciones emocionales están muy relacionadas con el tipo de orientación 
ofrecida al individuo 

 ● El ojo, oído y nariz son unidades sensitivas por la cuales el individuo obtiene 
información de todo lo que le rodea 

 ● Las formas de energía transducidas por los receptores incluyen mecánica 
(tactopresión), térmica (grados de calor), electromagnética (luz) y química (color, 
gusto y contenido de oxígeno en la sangre)

2. Disponer el gotero o llenar el gotero o 
recipiente con el medicamento o solución 
prescrita

 ● La solución salina isotónica carece de movimientos de partículas osmóticas activas 
 ● Existen medicamentos con propiedades específi cas para lograr efectos diferentes 

(midriáticos, mióticos, antibióticos, anestésicos, fl uidifi cantes, antisépticos, entre otros)

3. Colocar al paciente en posición 
conveniente, según el sitio de aplicación, 
para lograr por gravedad la difusión de la 
solución o medicamento

 ● La posición requerida en el paciente para instilar la solución o el medicamento en: 
- Cavidad oftálmica: decúbito dorsal o Fowler con la cabeza apoyada para 

mantener levantado el mentón y la mirada hacia arriba 
- Cavidad ótica: decúbito lateral o sedente que facilite una dirección recta del 

conducto auditivo externo 
- Cavidad nasal: decúbito dorsal o sedente con cabeza en hiperextensión y lateral 

correspondiente al sitio de aplicación

4. Previa limpieza de la cavidad o superfi cie 
orgánica, aplicar la dosis prescrita, 
sosteniendo de forma perpendicular el 
gotero

 ● Las lágrimas, exudados, cerumen o moco en grandes cantidades impiden el 
contacto de la solución o medicamento con la mucosa correspondiente 

 ● La temperatura tibia o ambiental del medicamento o solución evita alteraciones en 
los radiorreceptores 

 ● El contacto directo del goteo con la cavidad o superfi cie orgánica altera la condición 
aséptica del primero 
En cavidad oftálmica: 
- Los ojos son los órganos de la visión 
- La retracción suave del tejido proximal del párpado inferior mantiene el fondo de 

saco al descubierto 
- La convergencia, tamaño de la pupila, acomodación y refracción, son 

mecanismos que intervienen en la visión binocular 
- La aplicación de solución o medicamentos en el ángulo externo o la comisura 

palpebral externa, permite su distribución sobre la superfi cie del globo ocular 
En cavidad ótica: 
- La unidad sensitiva auditiva tiene relación con la audición y el sentido del 

equilibrio 
- El conducto auditivo externo se extiende desde el pabellón, hasta la membrana 

del tímpano. Su dirección varía durante las etapas infantil y adulta 
- La tracción ejercida para mantener una dirección recta del conducto auditivo 

externo es para el niño, el lóbulo de la oreja hacia abajo y en el adulto, del 
pabellón auricular hacia atrás 

En cavidad nasal: 
- La unidad sensitiva del olfato recoge impresiones olorosas diversas 
- La faringe se comunica con nariz y boca 
- La fracción del vértice de la nariz hacia arriba y atrás favorece la instilación de 

gotas en la cavidad nasal 
- Un tiempo corto favorece la difusión del medicamento en la cavidad o superfi cie 

orgánica
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Cuadro 13-14
Técnica administración de medicamentos por instilación (Continuación)

Intervención Fundamentación
5. Limpiar el exceso de solución o 

medicamento y mantener al paciente en 
la misma posición y en reposo durante 2 
a 5 min para evitar la salida de la solución 
o medicamento

 ● La posición indicada en cada procedimiento impide el derrame de la solución o 
medicamento, por acción de la gravedad

6. Dejar cómodo al paciente y retirar el 
equipo para su limpieza correspondiente

 ● Los datos relacionados con las observaciones y la comunicación pueden sugerir 
revisión al plan de atención

7. Anotar los datos obtenidos observados  ● Son manifestaciones clínicas relacionadas con: 
- Alteraciones oftálmicas: secreción, dolor por presión en el globo ocular, irritación, 

sequedad, trastornos visuales, temor, entre otras 
- Trastornos óticos: en la agudeza auditiva, infección cuerpos extraños, 

alteraciones en el equilibrio, náusea, entre otras 
- Alteraciones nasales: dolor, infección, presencia de cuerpos extraños, náusea

Cuadro 13-15
Técnica administración de medicamentos por vía rectal

Intervención Fundamentación
1. Identifi car al paciente e informarle sobre 

el procedimiento
 ● La actitud del personal de enfermería infl uye en la actitud del paciente

2. Indicar o ayudar al paciente a colocarse 
en posición de Sims izquierdo

 ● La defecación previa al procedimiento favorece la efi cacia del tratamiento 
 ● La disposición anatómica del recto favorece por gravedad la penetración de la 

solución 
 ● La penetración de una solución al intestino en contra de la gravedad irrita las paredes 

rectales 
 ● La efi cacia del procedimiento depende de la tranquilidad y reposo del paciente 
 ● La comprensión del comportamiento humano infl uye de forma positiva en la atención 

del paciente

3. Ponerse los guantes o cubrir el dedo 
índice Separar los glúteos e introducir 
despacio con el dedo índice de 5 a 8 cm, 
el supositorio o el aplicador de la crema

 ● El recto es una cavidad séptica de 18 a 20 cm de largo, en el que se realizan 
procesos que liberan gases (fl atos) 

 ● El canal anal tiene dos esfínteres, el interno con músculo liso y el externo con 
músculo estriado 

 ● El control de los esfínteres anales es voluntario en condiciones normales 
 ● La irritación de la mucosa rectal puede provocar contracción, lesiones o malestar 

físico 
 ● Las terminaciones nerviosas del recto son sensibles a cambios de temperatura

4. Ejercer presión sobre el ano para evitar la 
expulsión del medicamento

 ● Las funciones del colon son la absorción de líquidos, electrólitos y almacenamiento 
de heces fecales, hasta que éstas se evacúan 

 ● La urgencia para defecar interfi ere en la retención del medicamento 
 ● El efecto deseado por vía rectal se logra, 15 a 20 min después de su administración 
 ● Los supositorios tienen como excipiente aceite de teobroma o gelatina glicerinada 

que permiten su solidez a la temperatura ambiente, no así en la corporal 
 ● Los supositorios actúan como irritantes locales para expulsar el contenido rectal y 

como vehículo para administrar medicamentos sedantes, antiespasmódicos, 
esteroides, entre otros

5. Vigilar las reacciones del paciente  ● Ciertos fármacos y el reposo prolongado, inhiben de modo temporal la peristalsis o 
hacen persistir las molestias o la tensión abdominal

6. Limpiar la región anal con papel sanitario 
y dejar en posición cómoda al paciente

 ● La humedad y la presencia de sustancias químicas en piel y mucosas por tiempo 
prolongado, disminuyen su resistencia a las lesiones e infecciones

7. Retirar el equipo utilizado, lavarse las 
manos y elaborar el informe respectivo

 ● La aplicación de medidas terapéuticas, la conducta y las reacciones del paciente, 
son aspectos que integran las notas de enfermería en la administración de 
medicamentos
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Equipo y material: charola con equipo básico y equi-
po específi co consistente en guantes limpios, lubri-
cante, gasa y papel higiénico, medicamento, (crema, 
supositorio, irrigación), material de irrigación en 
caso necesario (fi gura 13-5).

Administración de oxígeno (oxigenoterapia)
La oxigenación es una necesidad básica para realizar 
los procesos metabólicos. El oxígeno forma parte del 
gas atmosférico en 21%. El oxígeno comercial para uso 
clínico debe ser por lo menos 99% puro; se produce 
por destilación fraccionada, purifi cado por compre-
sión, expansión y enfriamiento y por último, en estado 
líquido o gaseoso se depositan recipientes metálicos 
en un sistema central o en cilindros de diferentes ta-
maños.

El CO2 es un estimulante respiratorio que, en com-
binación con el oxígeno, favorece la hiperventilación 
pulmonar en pacientes con depresión respiratoria o 
accesos frecuentes de hipo. Se aplica una concentra-
ción de 3 a 10% durante 10 a 15 min varias veces al día, 
según el caso. La administración de este gas requiere 
vigilancia continua para detectar con oportunidad, la 
aparición de signos de intoxicación (sobre todo náu-
sea, vértigo y desorientación).

La administración de oxígeno se utiliza de una ma-
nera muy conservadora en los individuos con enferme-
dades respiratorias agudas o crónicas, ya que los 
valores altos de este gas pueden alterar el centro del 
bióxido de carbono y originar un paro cardiorrespira-
torio.

Un paciente requiere de este tratamiento cuando 
aparece hipoxemia por urgencia respiratoria, cardiaca 
o incremento de las funciones metabólicas. En una ur-
gencia respiratoria, la administración de oxígeno per-
mite al paciente reducir sus esfuerzos respiratorios, 
como en el caso de atelectasia o síndrome de insufi -
ciencia respiratoria, que impiden la difusión de oxí-
geno a través de los alvéolos. En una insufi ciencia 
cardiaca, la oxigenoterapia ayuda a satisfacer la mayor 

carga de trabajo del miocardio conforme el corazón 
intenta compensar la hipoxemia. (En este capítulo se 
describen las intervenciones de enfermería en la reani-
mación cardiopulmonar o RCP.)

Cuando se trata de demandas metabólicas (trau-
matismo masivo, quemaduras, hipertermia y otros 
problemas), la administración de oxígeno suministra al 
cuerpo los elementos indispensables para satisfacer 
sus necesidades celulares.

La necesidad de oxigenoterapia se determina me-
diante análisis y vigilancia oximétrica, así como me-
diante examen médico, considerando la enfermedad, 
condición física y edad del paciente que ayudan a de-
fi nir el método más apropiado de administración.

La presión parcial de oxígeno en la sangre arterial 
en personas oxígeno-dependientes activas puede lo-
grarse mediante equipos portátiles, durante la realiza-
ción de actividades cotidianas, casos de urgencia y 
traslado a sitios diferentes. Estos equipos cuentan con 
cilindro de aluminio de capacidades diversas (para de-
terminar su duración, es necesario conocer los litros 
por minuto prescritos), un regulador desmontable con 
manómetro e indicador de fl ujo y carro porta cilindro.

En la oxigenoterapia se utilizan varios dispositivos 
y accesorios (fl ujómetros, humidifi cadores, mascarillas, 
cánulas, inyectores de succión, sistemas de alarmas 
digitales o audiovisuales para monitoreo de gases 
medicinales, nebulizadores para dosifi cación de medi-
camentos solubles en agua, compresores y otros).

Los métodos más frecuentes para su administra-
ción son por cánula nasal, mascarilla facial (mascarilla 
de Venturi, mascarilla simple, mascarilla con reinhala-
ción parcial, mascarilla sin reinhalación), aerosoles y 
oxígeno transtraqueal. La administración de oxígeno 
por cualquier método, requiere mantener las vías res-
piratorias libres de secreciones; esto se consigue por 
drenaje postural y percusión torácica, pero en el caso 
del exceso de secreciones se recurre a su eliminación, 
por lo que en este capítulo también se integra el pro-
cedimiento de aspiración de secreciones.

Concepto: procedimiento para administrar oxígeno en 
concentraciones terapéuticas al individuo a través 
de las vías respiratorias cuando aparece hipoxemia 
respiratoria, cardiaca o incremento de las funciones 
metabólicas.

Objetivo: incrementar la oxigenación del paciente en 
caso de hipoxemia.

Equipo y material: el equipo necesario depende del 
tipo de sistema de administración indicado, pero in-
cluye lo siguiente:

 ● Fuente de oxígeno, que puede ser parte de un ser-
vicio general con distribución a las unidades clíni-
cas, o bien un depósito por lo general de 200 pies 

A B

C D

Figura 13-5. Jeringas para irrigación. A) Asepto. B) Pera de 
goma. C) De émbolo. D) Pomeroy.
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cúbicos conteniendo 600 L de oxígeno a 2 000 lb 
de presión por pulgada cuadrada (fi gura 13-6).

 ● Regulador de oxígeno que disminuya la presión 
de 2000 lb a 20 (las toleradas por el paciente), y 
que asegure un fl ujo suave y sufi ciente al ritmo 
deseado.

 ● Dispositivo humidifi cante de cristal o plástico es-
téril conteniendo 2/3 partes de agua destilada.

 ● Tubo de derivación, adaptadores de cristal o 
plástico, cinta adhesiva, gasa o hisopos, bandeja 
en forma de riñón y pañuelos desechables.

 ● Sistema apropiado para administrar oxígeno: cá-
nula nasal, mascarilla simple, mascarilla Venturi, 
mascarilla provista de aerosol, mascarilla con re-
inhalación parcial, o mascarilla sin reinhalación 
para concentraciones de oxígeno de bajo fl ujo o 
variable, capucha o campana para concentracio-
nes de oxígeno con fl ujo elevado o específi co.

 ● Letreros con la leyenda “PRECAUCIÓN, OXÍGENO”o 
“NO FUMAR”.

Administración de oxígeno por cánula nasal
Concepto: método para administrar oxígeno a través 

de las fosas nasales (cuadro 13-16).
Objetivo: administración de oxígeno de baja o mode-

rada concentración (20 a 40%) de 1 a 2 L/min.
Equipo y material: equipo básico de oxigenoterapia y 

cánula nasal.

Administración de oxígeno por mascarilla
Concepto: procedimiento a través del cual se adminis-

tra oxígeno a concentraciones elevadas (60 a 90%) 6 
a 10 L/min (cuadro 13-17).

Objetivos: administrar oxígeno en alta concentración 
(95 a 100%).

Equipo y material: equipo básico para oxigenotera-
pia, fl ujómetro y mascarilla Venturi (fi gura 13-7).

Aspiración de secreciones
Concepto: son las maniobras que se realizan para reti-

rar secreciones de la cavidad buconasofaríngea me-
diante un catéter o sonda (cuadro 13-18).

Figura 13-6. Fuente de oxígeno empotrada.

Cuadro 13-16
Técnica de administración de oxígeno por cánula nasal

Intervención Fundamentación
1. Inspeccionar el cuarto del paciente en 

cuanto a dispositivos eléctricos y colocar 
un letrero con la leyenda “NO FUMAR” y 
“PRECAUCIÓN OXÍGENO”

 ● El conocimiento sobre las precauciones y prácticas en el empleo del equipo de O2 
incrementa la seguridad personal y del equipo

 ● El oxígeno facilita la combustión, y la más pequeña chispa causa un incendio. 
 ● La presencia de sustancias alcoholadas u oleosas, materiales infl amables o 

aparatos eléctricos a corta distancia de la fuente de O2 incrementa la posibilidad de 
estimular la combustión

2. Evaluar las condiciones del paciente e 
informarle la razón de administrarle 
oxígeno

 ● La explicación sobre las ventajas de la oxigenoterapia y la participación esperada del 
paciente disminuye su estado tensional 

 ● La expresión de reacciones emocionales está relacionada con la respiración, 
provocando constricción de los músculos lisos 

 ● La actividad física, procesos patológicos y reacciones emocionales son factores que 
modifi can el metabolismo basal

3. Conectar el medidor al humidifi cador y 
éste a la toma de oxígeno y conectar el 
tubo de derivación a la cánula de plástico

 ● Los conocimientos del personal de enfermería sobre el funcionamiento del equipo 
de oxígeno, el abastecimiento sufi ciente de este gas, un regulador que garantice el 
fl ujo en cantidad fi ja, un aparato en buenas condiciones de uso, son requerimientos 
básicos para su efi caz administración

4. Asear las narinas antes del procedimiento 
y después de acuerdo con las 
necesidades del paciente

 ● La liberación de secreciones u otro tipo de obstrucción basal, incrementa el fl ujo de 
oxígeno hacia el aparato respiratorio 

 ● Las vías respiratorias se encuentran recubiertas por una mucosa de epitelio ciliado, 
el cual detiene polvo, bacterias y las expulsa con movimientos vibrátiles 

 ● La permeabilidad de las vías respiratorias asegura un buen tratamiento con oxígeno
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Cuadro 13-16
Técnica de administración de oxígeno por cánula nasal (Continuación)

Intervención Fundamentación
5. Colocar las puntas de la cánula a una 

distancia no mayor a 1.25 cm alrededor 
de en los orifi cios nasales del paciente

 ● El fl ujo proporcionado por cánulas nasales es de 1 a 6 L/min y la FIO2 es de 22 a 
40% 

 ● La mucosa nasal tiene una rica irrigación y sangra con facilidad y de manera 
profusa si se produce traumatismo 

 ● La obstrucción de las salidas de los senos por la vía aérea nasal favorece la 
presencia de sinusitis 

 ● La vía aérea superior calienta, fi ltra y humidifi ca el aire inspirado

6. Iniciar con lentitud la corriente de O2 y 
ajustar el fl ujo de 1 a 6 L/min

 ● Existe una concentración variable de O2 ya que el aire atmosférico se mezcla con la 
concentración prescrita de dicho gas 

 ● La concentración fraccionaria o porcentaje de O2 inspirado (FIO2) variará según el fl ujo: 
- FIO2: 24 a 38% Flujo: 1 a 2 L 
- FIO2: 30 a 35% Flujo: 3 a 4 L 
- FIO2: 38 a 44% Flujo: 5 a 6 L 

 ● Flujos de O2 por arriba de 6 L/min, irritan la mucosa nasal, provoca deglución de 
aire y distensión abdominal

7. Ajustar el tubo a la cabeza del paciente y 
fi jarlo en la almohada o ropa de cama, si 
es que éste permanece en reposo

 ● La observación de la piel previene laceraciones o puntos de presión del dispositivo 
de administración de O2. 

 ● Una fi jación correcta de la sonda evita su desplazamiento 
 ● La necesidad de O2 en el organismo guarda relación con el metabolismo celular. 
 ● La administración de O2 restablece la concentración normal en la sangre
 ● Las sustancias volátiles son inhaladas, y a través del endotelio pulmonar o mucosa 

del aparato respiratorio, pasan rápido a la sangre 
 ● La difusión de O2 a través de las paredes alveolares hacia la corriente sanguínea, y 

la difusión de CO2 desde la sangre a los alvéolos se efectúa por diferencia de 
presión entre ambos gases 

 ● Una cantidad mayor de O2 aumenta la frecuencia respiratoria y produce cianosis 
 ● La mecánica de la respiración está sujeta a la presión atmosférica y a la presión 

intrapleural 
 ● El aire contiene 79% de N, 20% de O2 y 1% de otros gases 
 ● El nitrógeno tiene un peso molecular de 28, el O2 de 36 y el helio de 4, lo que facilita 

la respiración, disminuyendo el trabajo respiratorio del paciente

8. Dejar cómodo al paciente y vigilar de 
manera continua el funcionamiento del 
equipo, signos vitales y la respuesta de 
éste a la oxigenoterapia

 ● En pacientes con depresión de refl ejos o parálisis de la glotis, el O2 tiende a dirigirse 
al esófago, ocasionando distensión gástrica 

 ● La observación y palpación del epigastrio permite la detección de distensión 
abdominal por administración de O2 

 ● La vigilancia continua del nivel de agua en el humidifi cador evita la deshidratación 
de tejidos por acción del oxígeno 

 ● Los efectos potenciales por este método son disminución de frecuencias 
respiratorias y cardiaca, mejora la coloración de la piel y las funciones del sistema 
nervioso central

9. Utilizar oximetría de pulso una vez 
estabilizado el paciente

 ● La tecnología de la oximetría de pulso permite la vigilancia continua de la saturación 
de oxígeno arterial (SaO2) 

 ● Los sensores de oximetría contienen diodos emisiones de luz (DEL) tanto roja como 
infrarroja, y un fotodetector que registra la luz que pasa a través del lecho vascular, 
que es la base para la determinación del microprocesador de la saturación de 
oxígeno 

 ● Los pacientes con alcalosis o con cifras bajas de CO2 presentan oxigenación tisular 
inadecuada, aún con valores altos de saturación, permitiendo que la hemoglobina 
se fi je con más facilidad con el oxígeno en estas condiciones 

 ● Administrar más de 2 L/min de O2 a paciente con neuropatía crónica puede conducir 
a paro respiratorio, ya que el estímulo respiratorio depende de un estado de 
hipercapnia e hipoxia



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la restauración de la salud

347

Cuadro 13-16
Técnica de administración de oxígeno por cánula nasal (Continuación)

Intervención Fundamentación

10. Proporcionar cuidados a las narinas 
cada 4 a 6 h

 ● La humedad, el caucho o látex aumentan la posibilidad de formación de úlceras de 
las mucosas 

 ● La oxigenoterapia continua tiende a propiciar infecciones respiratorias

11. Valorar el funcionamiento del equipo y 
observar con frecuencia al paciente para 
la detección oportuna de signos y 
síntomas de alarma

 ● La vigilancia continua del paciente y del funcionamiento del equipo permiten la 
detección oportuna de trastornos mentales, descenso del nivel de conciencia, 
aumento de la frecuencia cardiaca, arritmias, intranquilidad, disnea, bostezos o 
aleteo nasal, cianosis, piel fría y pegajosa y otros signos de alarma

Cuadro 13-17
Técnica administración de oxígeno por mascarilla

Intervención Fundamentación

1. Seguir las intervenciones 1, 2, 3, y 4 de 
administración de O2 por cánula nasal, con la 
fundamentación correspondiente

2. Verifi car el tamaño y tipo de mascarilla de 
acuerdo con edad, necesidades del paciente 
e indicaciones

 ● Variaciones de mascarilla Venturi, con reinhalación parcial, sin reinhalación y 
presión positiva continua 

 ● La concentración de O2 obtenido es de 90 a 95% por mascarilla Venturi es 
variable (24, 28, 35 y 40%); por mascarilla simple es de 21 a 60% por mascarillas 
de reinhalación parcial es de 60 a 90%

3. Activar el fl ujo de O2. Si se fi ja una bolsa 
reservorio, infl arla de forma parcial. Asegurar 
el nivel adecuado de agua en el humidifi cador

 ● La humedad del aire en cantidad adecuada se obtiene de la humedad del aire 
exhalado por el paciente 

 ● El CO2 es un estimulante respiratorio que al combinarse con el O2 favorece la 
hiperventilación pulmonar 

 ● El carbógeno es una mezcla de O2 y helio que se administra en proporción de 
80:20

4. Colocar al paciente en posición semi Fowler o 
sedente

 ● La posición semi Fowler favorece la expansión de los pulmones y la oxigenación 
de los tejidos

5. Colocar y ajustar la mascarilla a la cara del 
paciente, de la nariz hacia la boca

 ● El ajuste hermético de la mascarilla a la cara del paciente asegura una 
concentración mayor de O2 

 ● La concentración de O2 se altera si la mascarilla no se adapta con fi rmeza, el 
tubo se enrolla, la entrada de O2 se bloquea, el fl ujo es insufi ciente o el paciente 
presenta hiperpnea

6. Permanecer con el paciente hasta que se 
sienta tranquilo con la mascarilla

 ● El uso de mascarilla proporciona temor y angustia al paciente 
 ● Los signos de intoxicación de O2, CO2 y helio son: náusea, vértigo, 

desorientación, cefalea y otros 
 ● La inhalación de gases pesados produce disnea y fatiga

7. Retirar la mascarilla cada 2 h para asear la 
cara del paciente y dar masaje

 ● El contacto directo del O2 con los ojos y la piel causa irritación
 ● La fricción, presión y humedad constantes sobre una superfi cie, producen 

alteraciones relacionadas con la circulación sanguínea y la nutrición celular 
 ● La piel y mucosas sanas e íntegras son líneas de defensa contra agentes 

infecciosos 
 ● La resistencia de la piel a las lesiones varía con cada individuo

8. Seguir las intervenciones 8, 9 y 11 de la 
técnica de O2 por cánula nasal
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Objetivos:
 ● Mantener permeable una vía aérea para una oxi-

genación óptima.
 ● Liberar de secreciones las vías respiratorias en 

pacientes inconscientes, intubados o debilitados.
 ● Estimular a los pacientes que presentan disminu-

ción o ausencia de refl ejo tusígeno.
Equipo y material:

 ● Aspirador empotrado o portátil con frasco para 
recolección (fi gura 13-8).

 ● Tubo conector.
 ● Catéter estéril para aspiración o sonda números 

12 y 14 Fr para adultos, 8 o 10 Fr para niños o 
sonda pediátrica para alimentación K731 o 
K732.

A la fuente 

de oxígeno

Orificio para respiración

Banda elástica

Figura 13-7. Mascarilla Venturi.

Cuadro 13-18
Técnica  de aspiración de secreciones

Intervención Fundamentación
1. Antes de iniciar el procedimiento valorar 

la necesidad de aspiración, así como 
signos vitales, estado respiratorio y nivel 
de conciencia del paciente

 ● La valoración precisa, evita riesgos y mayor compromiso respiratorio al paciente 
 ● La limpieza de vías respiratorias se mantiene por movimiento ciliar, tos y fi ltración 

de las vías respiratorias superiores

2. Integrar el equipo seleccionando un 
catéter que tenga el diámetro adecuado 
de acuerdo con la edad del paciente

 ● Los catéteres más grandes del orifi cio nasal ocluyen la luz de la narina, 
interrumpiendo el paso de O2 a vías respiratorias

3. Ajustar el regulador a nivel del control de 
vacío de la aspiración

 ● Los límites normales para aspiración son: 80 a 120 mm Hg para niños, y 120 a 150 
mm Hg para adultos 

 ● El establecimiento del regulador en los mm de Hg correcto protege al tejido 
respiratorio sensible

4. Abrir el paquete del catéter dejando la 
cubierta protectora e insertarla al tubo y 
conectar el aparato de aspiración

 ● Debe haber una longitud máxima de 3 m de la tubería para garantizar la capacidad 
de aspiración

5. Lavarse las manos y explicar el 
procedimiento al paciente aunque no 
responda a los estímulos

 ● La angustia en el paciente incrementa el consumo de oxígeno. 
 ● Una información adecuada reduce al mínimo la angustia y el temor del paciente

6. Colocar al paciente en posición semi 
Fowler, Fowler o en decúbito dorsal con 
la cabeza girada hacia un lado

 ● La posición semi Fowler o Fowler incrementa la expansión pulmonar y la tos 
productiva

7. Ponerse mascarilla y gafas  ● La mascarilla o gafas protegen de secreciones contaminantes

8. Encender el aparato de pared o portátil 
ajustando la presión indicada

 ● Las presiones altas causan traumatismo excesivo sin aumentar la expulsión de 
secreciones 

 ● El establecimiento del regulador protege al tejido respiratorio sensible 
 ● Tanto el aparato portátil de aspiración como el dispositivo empotrado en la pared se 

miden en milímetros de mercurio

9. Abrir el equipo con el catéter de 
aspiración estéril, recipiente y guantes. 
Colocarse los guantes y considerar estéril 
la mano dominante y la no dominante (no 
estéril). Verter agua estéril o cloruro de 
sodio en el recipiente y lubricar el catéter

 ● La técnica con dos guantes, uno estéril y otro no, se usa para evitar la 
contaminación con microorganismos patógenos 

 ● El lubricante facilita el paso del catéter durante la aspiración nasofaríngea 
 ● La lubricación del catéter evita lesionar tejidos y mucosa

10. Conectar el catéter al tubo de aspiración 
para controlar la válvula aspiradora

 ● Una presión de vacío excesiva produce traumatismos de la mucosa, arrancamiento 
del tejido y hemorragias

11. Pedir al paciente que tosa y respire lenta 
y profundo varias veces antes de que se 
inicie la aspiración (si está consciente)

 ● La tos ayuda a movilizar secreciones en la faringe 
 ● La tos desprende secreciones y reduce la intensidad de aspiración necesaria, en 

tanto que la respiración profunda reduce al mínimo y evita la hipoxia
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 ● Recipiente con solución al 0.9% de cloruro de so-
dio o agua estéril.

 ● Recipiente con solución antiséptica.
 ● Guantes estériles o desechables.
 ● Gasas estériles o limpias.
 ● Bolsa para desechos.
 ● Cánula de Guedel (fi gura 13-9).

Nota: en el mercado existen estuches que constan de 
catéter o sonda estéril, recipiente desechable y guan-
tes estériles (kit desechable  para aspiración).

Evaluación de enfermería

La enfermera debe hacer un seguimiento de la admi-
nistración de medicamentos para conocer la respuesta 
del paciente, así como la acción terapéutica y los efec-
tos secundarios habituales de cada medicamento, ya 
que por lo general en un paciente que se encuentra 
hospitalizado y dependiendo de su estado de enfer-
medad se le indican varios medicamentos.

Las medidas de evaluación en esta terapéutica 
pueden ser desde la observación relacionada con la 

Cuadro 13-18
Técnica  de aspiración de secreciones (Continuación)

Intervención Fundamentación
12. Iniciar la aspiración de secreciones 

primero en la cavidad nasal y después en 
la cavidad bucal de la siguiente manera: 

 ● Para la aspiración nasal, introducir el 
catéter ocluido por una de las narinas 
alrededor de 13 a 15 cm hasta 
alcanzar la secreciones acumuladas o 
hasta que el paciente empiece a toser 
e iniciar la aspiración de 5 a 10 seg y 
retirar el catéter con movimientos 
rotatorios 

 ● Para la aspiración bucal, introducir el 
catéter de 8 a 10 cm hasta alcanzar 
las secreciones y aspirar ambos lados 
en la boca y la región faríngea. Retirar 
la sonda con movimiento rotatorio

 ● La oclusión del catéter evita la adhesión a la mucosa nasofaríngea 
 ● La aspiración de la vía aérea nasofaríngea o bucofaríngea reduce la lesión 

traumática y favorece la permeabilidad de la vía aérea 
 ● La “ depresión “ de la lengua con una cánula permite la visualización posterior de la 

faringe y evita que el paciente muerda el catéter 
 ● El tiempo de aspiraciones de 10 seg es el tiempo máximo para evitar hipoxemia o 

atelectasia 
 ● Los movimientos rotatorios evitan que el catéter tire de los tejidos provocando un 

traumatismo

13. Continuar aspirando cuantas veces sea 
necesario permitiendo que el paciente 
recupere la respiración o administrar 
oxígeno si es necesario

 ● La frecuencia y duración de las aspiraciones depende de la tolerancia del paciente 
para el procedimiento y de las complicaciones 

 ● La aspiración frecuente incrementa la disnea causada por hipoxia y angustia

14. Pasar agua en el catéter y los tubos 
cuantas veces sea necesario para 
liberarlos de secreciones

 ● Las secreciones contaminan el sistema y obstruyen la salida de vacío

15. Al terminar el procedimiento desactivar el 
aparato de succión, lavar el catéter y 
cubrir el tubo conector con gasa estéril

 ● La contaminación del equipo de aspiración provoca infecciones pulmonares

16. Desechar el catéter; si se va a utilizar de 
nuevo, enjuagarlo con solución 
antiséptica y salina y colocarlo en el 
frasco exprofeso para ello

 ● El uso de material estéril previene complicaciones respiratorias

17. Retirar los guantes, colocar al paciente en 
posición cómoda y examinar ruidos 
respiratorios para detectar cambios

 ● La auscultación de campos pulmonares permite evaluar la efi cacia del 
procedimiento

18. Hacer anotaciones en la hoja de registros 
sobre cantidad, color, consistencia y olor 
de las secreciones 

NOTA: para la aspiración de secreciones a 
un paciente con traqueostomía se siguen los 
mismos pasos de este procedimiento, pero 
se debe utilizar siempre equipo estéril y una 
sonda de aspiración diferente (Una sonda 
para aspirar boca y narina y otra para la 
traqueostomía)

 ● Un registro del estado respiratorio del paciente previene de complicaciones 
cardiorrespiratorias y metabólicas
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aceptación del medicamento por el paciente, su nivel 
de formación y conocimientos, grado de recupera-
ción, complicaciones y reacciones, con base en las 
medidas fi siológicas a través de la valoración de los 
signos vitales. 

También se incluirá la aceptación que tenga la fa-
milia a una terapéutica determinada y el nivel de cono-
cimientos o capacitación brindado, para continuar en 
el hogar con el tratamiento. Por ejemplo, cuando un 
paciente egresa a su hogar y tiene que seguir con la 
administración de oxígeno.

TERAPÉUTICA CON CALOR Y FRÍO

Generalidades

El calor y frío son grados relativos de temperatura que 
dependen en cierta manera, de la percepción particu-

lar de cada individuo. La temperatura se percibe en 
grados que van desde frío, fresco, tibio y caliente. Las 
zonas del cuerpo tienen diferente sensibilidad a las 
variaciones del calor y el frío; por ejemplo, el dorso 
de la mano no es muy sensible a los cambios de tem-
peratura, en tanto que el codo es muy sensible a los 
mismos.

Desde el punto de vista terapéutico, las bajas o al-
tas temperaturas pueden ser aplicadas en un medio 
seco o húmedo y según las necesidades del paciente. 
En general, el calor y el frío se utilizan en el hospital, al 
igual que en el hogar con este fi n.

Por estas razones, la enfermera necesita conocer 
las reacciones fi siológicas que resultan de su aplica-
ción, así como las posibles reacciones adversas en cier-
tos casos.

La elección del método de aplicación del agente 
frío o caliente depende de la fi nalidad de la aplicación, 
duración del tratamiento, equipo disponible y condi-
ciones del paciente en cuanto a edad, estado general y 
zona afectada.

Aplicación de calor
El calor se aplica al organismo en busca de un efecto 
local sobre una zona específi ca, y de un efecto general 
en el organismo en su conjunto.

Objetivos:
 ● Lograr efectos analgésicos, antiespasmódicos, 

descongestivos y sedantes.
 ● Aumentar el intercambio de oxígeno.
 ● Acelerar la absorción de exudados acumulados 

en zona de edema o infl amación.
 ● Aumentar el aporte sanguíneo en la región 

tratada.
 ● Aumentar el metabolismo basal.

Los efectos fi siológicos del calor dependen de la for-
ma de transmisión al organismo, la cual puede ser por 
conducción, convección y radiación. La conducción se 
refi ere al paso del calor de una molécula hacia otra; la 
convección es la transmisión del calor de una molé-
cula a otra, pero a través de un líquido o el aire y de 
radiación es el paso del calor en forma de ondas elec-
tromagnéticas a través del espacio.

Cuando se aplica calor local a la superfi cie de la 
piel, estimula a los receptores de las terminaciones 
nerviosas sensoriales libres, éstos avanzan por las 
vías espinotalámicas laterales hasta los centros 
preópticos del hipotálamo anterior, desde cuyo cen-
tro se conectan a la corteza cerebral; entonces, el 
hipotálamo anterior tiene la propiedad de reducir la 
cantidad de calor y aumentar su pérdida. No todos 
los impulsos llegados a la superfi cie cutánea alcan-

Figura 13-8. Aspirador empotrado.

Figura 13-9. Cánula de Guedel y sonda para aspiración.
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zan la corteza cerebral, algunos descienden en arco 
refl ejo a nivel de la médula espinal, desde donde re-
gresan a la piel.

Como resultado de estas reacciones fi siológicas 
se observan sudor y enrojecimiento de la piel. Por los 
estímulos que llegan a la corteza cerebral, el paciente 
siente el calor que se aplica a una zona de su cuerpo; 
sin embargo, su sensibilidad al calor disminuye al 
prolongarse la aplicación, lo cual resulta peligroso, ya 
que no se da cuenta de las lesiones tisulares porque 
su sensibilidad del calor está alterada. La aplicación 
de calor intenso al cuerpo por arriba de 45 °C causa 
dolor, provocando una reacción generalizada de alar-
ma, razón por la cual no debe aplicarse en zonas in-
sensibles o anestesiadas.

Además, el calor no debe aplicarse a pacientes 
con estados febriles, enfermedades vasculares perifé-
ricas, tumores malignos, o bien en áreas subyacentes 
a implantaciones metálicas o termoplásticas.

Tanto la forma húmeda del calor como la seca, 
se pueden aplicar en piel o en mucosas. Para obte-
ner el efecto deseado suele ser necesario aplica el 
calor superfi cial durante veinte o treinta min. Una 
temperatura de 58 °C puede aplicarse a la piel del 
adulto sin peligro de quemaduras, pero en los pa-
cientes débiles e inconscientes, y que tienen altera-
da la circulación y la sensibilidad, se consideran 
valores normales la aplicación de temperatura de 50 
°C, este valor también es el máximo tolerable en los 
niños.

Aplicación de frío
Objetivos:

 ● Aliviar el espasmo y dolor muscular.
 ● Reducir el metabolismo basal.
 ● Detener la hemorragia.

 ● Detener en parte los procesos supurativos y la 
absorción de los líquidos tisulares.

 ● Reducir el edema e infl amación.
 ● Aliviar el dolor causado por el aumento de líqui-

dos circulantes en los tejidos.
 ● Lograr una anestesia local.

Los efectos fi siológicos por la aplicación del frío en la 
superfi cie cutánea estimula a los receptores de la piel; 
dichos estímulos viajan por los nervios espinotalámi-
cos laterales hacia el hipotálamo posterior, y desde ahí 
hacia la corteza cerebral. En esta zona el frío se hace 
consciente. Una reacción al frío en el organismo es la 
disminución del calor, pero el efecto termorregula-
dor induce a la contracción muscular para ayudar a la 
elevación del metabolismo basal; es por esto que los 
músculos erectores de los pelos se contraen y aparece 
“el refl ejo piel de gallina”.

La disminución de calor ocurre por vasoconstric-
ción arteriolar, dando como resultado que la piel se 
torne azulosa, se siente más fría, menos sensible y el 
paciente se queje de adormecimiento. Por tal razón, 
es conveniente que el personal de enfermería esté 
alerta en la aplicación de esta medida terapéutica, ya 
que el uso prolongado de frío intenso interfi ere con el 
suministro de oxígeno y materias nutritivas en los te-
jidos, con la posibilidad de causar muerte tisular (ne-
crosis).

Métodos de aplicación de calor y frío
Los métodos utilizados para lograr los efectos fi sioló-
gicos por calor y frío son:

Calor:
 ● Bolsa con agua caliente (fi gura 13-10).
 ● Diatermia mediante:

A

D E

B C

Figura 13-10. Llenado de bolsa con agua caliente (A, B, C, D y E).
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- Cojín eléctrico.
- Compresas frías.
- Cojines por hipotermia.

Frío:
 ● Bolsa o collar con hielo (fi gura 13-11).
 ● Compresas frías.
 ● Cojines para hipotermia.

Aplicación de calor y frío por medio de bolsa de 
hule (cuadro 13-19)
Equipo y material: bolsa de hule para hielo o para 

calor, agua de 50 a 58 °C de temperatura o trocitos 
de hielo, comprensa o funda y termómetro para 
agua.

Cojín eléctrico
Los cojines y cobertores eléctricos (fi gura 13-12) tienen 
uso frecuente como fuentes de calor seco. Antes de su 
uso debe comprobarse el voltaje correcto del aparato.
Ventajas: facilidad y ligereza con que se amoldan al 

cuerpo del paciente. Producen calor constante.
Desventajas: difíciles de limpiar. Peligro de corto cir-

cuito en contacto con el oxígeno.

Los cojines que se usan en hospitales se protegen con 
plástico para conservar la limpieza.

Radiación infrarroja
Las lámparas productoras de calor radiante desde la por-
ción infrarroja del espectro de luz, proporcionan calor ra-

Figura 13-11. Llenado de bolsa con hielo.

Cuadro 13-19
Técnica de calor y frío por medio de bolsa de hule

Intervención Fundamentación
1. Valorar la situación en que se requiera de 

la aplicación de calor o frío, o bien 
confi rmar la orden terapéutica

 ● La observación de situaciones específi cas, determinar la duración y frecuencia del 
tratamiento específi co del calor o frío, contribuye a resultados terapéuticos positivos 
para el paciente

2. Verter en la bolsa, (antes revisada), el 
agua caliente o trocitos de hielo hasta las 
dos terceras partes

 ● La aplicación de calor por este método es una medida terapéutica y de comodidad 
 ● La exposición de líquidos calientes en la piel propicia quemaduras de primero, 

segundo o tercer grado

3. Apoyar la bolsa en una superfi cie plana y 
secar el aire residual haciendo presión 
por los lados, hasta que no quede aire, 
taparla bien

 ● La presencia de aire en la bolsa hace un vacío, el cual evita la adaptación a una 
zona del cuerpo, altera el grado de temperatura del organismo y altera el grado de 
temperatura del agente utilizado

4. Secar y cubrir la bolsa con la funda o 
compresa, incluyendo el tapón

 ● La compresa disminuye la transmisión del calor, lo absorbe y evita el peligro de 
quemaduras



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la restauración de la salud

353

diante constante y sin peligro de quemar al paciente en 
una determinada zona del cuerpo. La radiación infrarroja 
penetra en 3 mm de tejido como máximo, proporcio-
nando calor superfi cial; su acción consiste en aumentar 
la circulación (hiperemia), con lo que aumenta la oxige-
nación y la nutrición a los tejidos. Los usos más frecuen-
tes son en casos de úlceras por presión, en pacientes de 
ginecoobstetricia, por lo general en una episiorrafi a y en 
incapacidades ortopédicas sin tendencia a edema.

Las intervenciones a seguir con su uso son:

 ● Colocar una lámpara pequeña de 45 a 75 cm de 
distancia de la superfi cie cutánea.

 ● Aplicar el calor durante 15 a 20 min por dos o tres 
veces al día.

 ● Revisar la zona cada 5 min para evitar quemaduras.
 ● Al terminar el tratamiento, la piel del paciente 

suele estar húmeda, tibia y sonrosada.

Precauciones:
 ● Antes de aplicar el tratamiento debe comprobar-

se que la piel del paciente esté seca y limpia para 
disminuir el peligro de quemaduras, y no colocar 
la lámpara debajo de la ropa de cama por peligro 
de quemaduras en la piel del paciente.

 ● No enfriar la parte tratada de inmediato después 
de haber aplicado el calor.

 ● Dejar descansar al paciente por 15 a 30 min.

Radiación ultravioleta
Esta terapia utiliza la porción ultravioleta del espectro 
solar, los rayos son de alta frecuencia y de longitud 
corta. Su emisión mediante lámparas terapéuticas ne-
cesita la supervisión profesional para evitar sobreex-
posición.

Los efectos fi siológicos son: aparición de eritema 
latente varias horas después de la radiación y seguida 
de cambios de pigmentación de la piel; aumento del 
metabolismo del calcio, fósforo y proteínas, bacterici-
das, bacteriostáticos y fungicidas. Es efi caz en el trata-
miento de caquexia, raquitismo, tetania y osteomalacia.

El eritema por radiación ultravioleta va desde 
cambios subjetivos de 24 h hasta aparición de rubor, 

Cuadro 13-19
Técnica de calor y frío por medio de bolsa de hule (Continuación)

Intervención Fundamentación
5. Colocar la bolsa en la zona requerida y 

adaptarla a la superfi cie de la misma por 
20 a 30 min. Si se utiliza calor, cubrir con 
una toalla para guardar más calor

 ● El calor se transmite al organismo por conducción, convección y radiación 
 ● El calor estimula los receptores de las terminaciones nerviosas sensoriales libres 
 ● La aplicación del calor alivia el dolor y la tensión muscular, y en situaciones de 

infl amación, traumatismos, infección o tumores malignos, produce reacciones 
dañinas

6. Vigilar de forma continua el área de 
aplicación

 ● La aplicación del calor prolongado produce sudor y enrojecimiento de la zona 
 ● Como reacción al frío, el organismo aumenta su producción de calor y disminuye la 

pérdida del mismo 
 ● La aplicación de frío por tiempo corto produce constricción local de vasos 

superfi ciales y disminución del riego sanguíneo, metabolismo y de la temperatura 
 ● La cianosis, el enrojecimiento, la palidez o tono grisáceo en la piel y la aparición de 

vesículas son signos de acciones locales desfavorables 
 ● La aplicación de frío por tiempo prolongado produce isquemia en los tejidos

7. Cambiar la bolsa con el agente 
terapéutico prescrito cuantas veces sea 
necesario

 ● La vigilancia y la constancia en el tratamiento repercuten en el estado de salud del 
paciente

8. Al terminar el tratamiento, retirar la bolsa 
y extraer el agua o hielo; colgarla hacia 
abajo y sin tapar

 ● El hule es un material que se deteriora con la humedad produciendo desgaste y 
adelgazamiento de sus capas

9. Registrar procedimiento, reacciones 
locales y generales

Figura 13-12. Cojín eléctrico.
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infl amación, vesículas y descamación de epidermis y 
dermis, que permanece más de una semana. Durante 
el tratamiento deben cubrirse los ojos con anteojos 
protectores obscuros por el riesgo de aparición de 
edema después del tratamiento.

Calentador
El calentador es otro medio productor de calor ra-
diante, el cual se dispersa más, razón por la cual suele 
aplicarse en zonas más amplias (abdomen, tórax o ex-
tremidades inferiores). Este aparato es un arco metáli-
co provisto de varios focos, y es el metal de éste el que 
refl eja el calor producido por los focos hacia la zona 
expuesta. La temperatura por este método no debe 
excederse de 52 ºC.

Compresa caliente
Las compresas calientes pueden aplicarse húmedas, 
estériles o no estériles, para acelerar los procesos su-
purativos o mejorar la circulación de los tejidos en 
situación de espasmo muscular, mialgias (lumbalgia), 
tendinitis, bursitis aguda, dolor en rodilla y abscesos 
en fase aguda.

Las intervenciones para su aplicación son:

 ● Mojar la compresa de franela o gasa en la solu-
ción indicada.

 ● Exprimir para quitar el exceso de líquido.
 ● Aplicar la compresa en la superfi cie requerida. En 

caso de una herida expuesta o en órganos deli-
cados, es necesario usar compresas con solución 
estéril o antiséptica a una temperatura que el pa-
ciente pueda soportar.

 ● Aplicar las compresas conforme a la prescripción 
médica, pero durante el tratamiento cambiarlas 
cada 10 a 15 min para conservar la temperatura 
requerida.

Fomentos calientes
Los fomentos calientes se aplican en la piel para pro-
porcionar calor húmedo superfi cial en situaciones de 
dolor, espasmo muscular y procesos supurativos. Los 
pasos para su aplicación son similares a los realizados 
para las compresas calientes, pero es necesario cubrir 
el fomento con material aislante (venda, bolsa con 
agua caliente y cojín eléctrico) para conservar el calor. 
El tiempo de aplicación es de 10 a 15 min, y por último 
se seca la piel, notándose en el sitio de aplicación eri-
tema por vasodilatación local.

Baño terapéutico
Este método puede realizarse frío, tibio, templado o 
en contraste. Algunas veces se le agregan sustancias 
como solución salina, solución de bicarbonato de so-
dio, almidón, harina, avena, azufre o alquitrán para lo-

grar los efectos fi siológicos que éstos proporcionan. 
La temperatura del baño terapéutico, según el obje-
tivo que se desee, varía de 4.4 a 27.2 ºC durante 15 
o 20 min.

El efecto del baño frío es estimulante, dado que los 
cambios en torno a tonicidad muscular, contracción de 
fi bras cutáneas, bradicardia, hipertensión, vasocons-
tricción periférica, aumento del metabolismo y del oxí-
geno inspirado, producen sensación refrescante.

Los baños tibios de corta duración producen rela-
jación muscular y disminución de fatiga e irritabilidad, 
en tanto que un baño prolongado causa fatiga y efec-
tos similares a los del baño frío. Los baños de contraste 
son inmersiones súbitas y alternadas de las extremida-
des en agua caliente por 10 min y en agua fría por 1 
min, para obtener una reacción vascular intensa que 
estimule la circulación periférica mediante vasocons-
tricción y vasodilatación.

Está indicado en artritis, contusiones, fracturas, en-
tre otros.

Compresas y fomentos helados
Se refi ere a la aplicación de frío húmedo mediante 
compresas heladas para detener la epistaxis, disminuir 
hematomas y controlar la temperatura.

Procedimiento:
 ● Enfriar la compresa con hielo picado y exprimirla.
 ● Aplicar sobre el área a tratar.
 ● Cambiar la compresa cada 10 a 15 min.

ENFERMERÍA PERIOPERATORIA

La cirugía es una de las medidas terapéuticas en pa-
cientes que necesitan resolver un problema de salud 
médico-quirúrgico, con varios objetivos como son: con 
fi nes de diagnóstico, paliativo, ablativo (extirpación), 
reconstructivo y trasplante. Sea cual fuere el motivo 
de una intervención quirúrgica, ya sea de urgencia o 
planifi cada, ésta tiene tres periodos: preoperatorio, 
intraoperatorio o transoperatorio y posoperatorio. Al 
conjunto de estas tres fases se le denomina periodo 
perioperatorio.

Aunque en la actualidad es mayor el número de 
intervenciones que se realizan en centros ambulatorios 
(cirugía ambulatoria), la mayoría de ellas se siguen ha-
ciendo en hospitales. La enfermera debe estar prepara-
da y sensibilizada con las necesidades emocionales y 
espirituales de las personas que atraviesan por estas 
circunstancias, y considerar siempre las tres fases del 
periodo perioperatorio y no circunscribirse sólo a una, 
aunque desde el punto de vista físico se encuentre la-
borando en particular en una de éstas.
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El trabajo de enfermería perioperatorio es un as-
pecto profesional basado en conocimientos científi cos, 
y el trabajo debe ser con un quipo multidisciplinario y 
de alta calidad; una estrecha comunicación con el pa-
ciente, la familia y el equipo quirúrgico, así como una 
minuciosa valoración e intervención efectiva en todas 
las fases del proceso, donde se debe ponderar la asep-
sia quirúrgica, para prevenir o minimizar las complica-
ciones, educación al paciente y su familia y el alta sea 
en óptimas condiciones. Esto, cuando se espera que el 
paciente pase el periodo de convalecencia en el hospi-
tal, pero cuando se ha practicado una cirugía ambula-
toria, la continuidad de los cuidados deben realizarlos 
el paciente y la familia en el hogar, lo que implica un 
desafío más para la enfermera que prepara al paciente 
desde el periodo preoperatorio, y no sólo circunscribir-
se al transoperatorio y al posoperatorio inmediato.

La enfermería perioperatoria es la profesional 
que aporta cuidados a pacientes en condiciones de 
gran dependencia en cuanto al tratamiento seguro y 
efectivo en colaboración con otros miembros del equi-
po de salud. Salvaguarda la seguridad del paciente al 
asistir como apoyo durante su experiencia periopera-
toria, pero también mantiene la cualidad de persona al 

paciente, al proveerle cuidados psicológicos y al con-
vertir en ordinario, el evento extraordinario de la ciru-
gía o intervención quirúrgica.

Las intervenciones quirúrgicas se clasifi can de 
acuerdo a la gravedad, urgencia y objetivo, pero tam-
bién puede clasifi carse de más de una forma. A conti-
nuación el cuadro 13-20 muestra de manera general la 
clasifi cación de los procedimientos quirúrgicos.

Cuidados de enfermería en el periodo 
perioperatorio

Como se ha mencionado, los cuidados de enfermería 
al paciente que va a ser intervenido se concretan a tres 
grandes periodos:

 ● Preoperatorio.
 ● Intraoperatorio o transoperatorio.
 ● Posoperatorio.

Para hacer más comprensible y ubicar el cuidado de 
enfermería en estos periodos, se debe considerar la 
clasifi cación mencionada en seguida:

Cuadro 13-20
Clasifi cación de los procedimientos quirúrgicos

Tipo Descripción Algunos ejemplos
Gravedad: 

 ● Mayor 

 ● Menor

- Implica una reconstrucción o una alteración 
extensa de las partes del organismo, implica 
grandes riesgos para el bienestar del paciente 

- Implica una alteración mínima de un órgano del 
cuerpo, se realiza a menudo para corregir 
deformidades, los riesgos son mínimos

- Extirpación de laringe, resección de colon, 
resección de un lóbulo pulmonar 

- Extracción de dientes, injerto cutáneo, extirpación 
de amígdalas

Urgencia: 
 ●  Programada 

 ● Urgente 
 ● De urgencia

- Se realiza a elección del paciente, puede no ser 
necesaria para la salud 

- Es necesaria para la salud del paciente 
- Debe realizarse de inmediato para salvar la vida 

del paciente o preservar la función de un órgano o 
parte del cuerpo

- Cirugía estética, reconstrucción de la mama 

- Escisión de un tumor canceroso, cirugía vascular 
- Reparación de apéndice perforado, control de 

hemorragia interna, reparación de amputación 
traumática

Objetivo: 
 ● Diagnóstica 

 ● Ablativa 

 ● Paliativa 

 ● Reconstructiva 

 ●  Trasplante 

 ●  Constructiva 

 ●  Estética

- Exploración quirúrgica que permite confi rmar un 
diagnóstico 

- Escisión o extirpación de un órgano o parte 
enferma del cuerpo 

- Alivia o reduce la intensidad de los síntomas de 
una enfermedad pero no consigue la curación 

- Normaliza la función o el aspecto de tejidos u 
órganos 

- Extirpación de órganos o tejidos de una persona 
viva o que ha tenido muerte cerebral 

- Normaliza la función disminuida o ausente de un 
órgano 

- Se realiza para mejorar el aspecto de la persona

- Laparotomía exploratoria, biopsia de algún órgano 

- Amputación, colecistectomía 

- Colostomía, resección de raíces nerviosas 

- Revisión de cicatriz, fi jación interna de fracturas 

- Trasplante de riñón, hígado, córnea 

- Reparación de paladar hendido, cierre de 
comunicación interauricular 

- Blefaroplastía, rinoplastía
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Preoperatorio:
 ● Mediato
 ● Inmediato

Intraoperatorio o transoperatorio
Posoperatorio: 

 ● Inmediato
 ● Mediato

Intervenciones de enfermería en el periodo 
preoperatorio
El periodo preoperatorio es el lapso que transcurre 
desde la decisión para efectuar la intervención qui-
rúrgica al paciente, hasta que es llevado a la sala de 
operaciones. La decisión tomada puede ser planeada o 
urgente. Este periodo se clasifi ca con base en la mag-
nitud de la intervención quirúrgica mayor o menor, o 
bien programada o de urgencia.

Mediato a partir de la decisión hasta 12 o 2 h an-
tes, dependiendo de la intervención quirúrgica, ya sea 
mayor o menor respectivamente (cuadro 13-21).

Inmediato de las 12 a 2 h antes de la intervención 
quirúrgica, hasta la llegada a la sala de operaciones 
(cuadro 13-22).

Las intervenciones de enfermería en el periodo 
mediato pueden ser generales o específi cas, enten-
diéndose las primeras como aquellas que se propor-
cionan a todo tipo de pacientes de acuerdo con la 
rutina hospitalaria establecida, y las segundas son 
aquellas que se proporcionan según el tipo de inter-
vención quirúrgica a la que va someterse.

Las intervenciones de enfermería en el periodo 
preoperatorio tienen como objetivo preparar de ma-
nera psíquica y física al paciente que va a ser inter-
venido.

Cuadro 13-21
Intervenciones de enfermería en el periodo preoperatorio mediato

Intervención Fundamentación
1. Recepción del paciente y autorización 

para su intervención quirúrgica 
(consentimiento informado)

 ● El periodo entre el planteamiento de la necesidad de cirugía y la hospitalización son 
causa de ansiedad 

 ● El equilibrio psicológico requiere del desarrollo y la capacidad para utilizar los 
mecanismos psicológicos para evitar la ansiedad, y adaptarse de manera adecuada 
a las diferentes situaciones 

 ● Son respuestas fi siológicas a la cirugía las correspondientes a las etapas de estrés: 
1) de alarma que ante el estimulo aparece el estado de alerta (taquicardia, 
hipertensión, taquines), 2) de resistencia o de adaptación al estímulo en que las 
reacciones se mantienen con menor intensidad, 3) de agotamiento o incapacidad de 
adaptación 

 ● Son respuestas psicológicas a la cirugía, la pérdida de control ante una situación de 
dependencia en relación con el equipo de salud; temor a la experiencia quirúrgica, a 
la anestesia, al dolor, a la pérdida de la integridad física y a la muerte; inquietud por 
la separación de su familia, por posible alteración de patrones de vida 

 ● El temor aumenta el riesgo quirúrgico y predispone al paciente a complicaciones 
mortales como estados de choque y alteraciones del ritmo cardiaco 

 ● Toda intervención quirúrgica requiere autorización legal (consentimiento bajo 
información) 

 ● El consentimiento bajo información se basa en la autodeterminación del paciente de 
hacer valer su derecho a decidir que se hará con su cuerpo y a no ser forzado a 
aceptar un tratamiento no deseado

2. Participación en el examen médico  ● Los aparatos cardiovascular y respiratorio, junto con las vías urinarias, tienen una 
función homeostática en el organismo humano 

 ● Una valoración correcta y previa a la intervención quirúrgica incrementa la reparación 
tisular de la herida, y disminuye o evita las complicaciones transoperatorias y 
posoperatorias 

 ● Las pruebas de biometría hemática, examen general de orina, tiempos de 
coagulación y sangrado, hematócrito, química sanguínea, tipifi cación de sangre y 
ESG permiten complementar la valoración del estado fi sco del paciente

3. Participación en la preparación física del 
paciente

 ● Cada paciente tiene una situación individual y, por tanto, la corrección de los 
estados fi siológicos anormales depende de su estado clínico y su peso 

 ● Un estado óptimo relacionado con la nutrición favorece la reparación tisular y 
aumenta la resistencia a la infección 

 ● Un estado de deshidratación predispone a un estado de choque, retención de 
productos metabólicos de desecho y a trastornos electrolíticos 

 ● El ejercicio ayuda a disminuir las complicaciones circulatorias posteriores y favorece 
la reparación tisular en un tiempo mínimo 

 ● El temor a la intervención quirúrgica altera el reposo y el sueño del paciente
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Cuadro 13-21
Intervenciones de enfermería en el periodo preoperatorio mediato (Continuación)

Intervención Fundamentación
4. Vigilar frecuencia y características de la 

eliminación
 ● El equilibrio hidroelectrolítico del organismo requiere un volumen determinado de 

agua y cantidades defi nidas de electrólitos 
 ● El líquido corporal (agua, electrólitos) contenido en 60 o 70% del peso corporal, 

actúa como intermediario del organismo para que se efectúen reacciones químicas, 
como conservador de células sanas, proporcionando agua y electrólitos para las 
secreciones y excreciones 

5. Aseo personal  ● La sanitización es el proceso que disminuye a un nivel de seguridad, el número de 
contaminantes bacterianos

6. Administración de medicamentos  ● La sedación nocturna tiene por objeto disminuir la aprensión y asegurar el sueño

7. Apoyo emocional y espiritual  ● El temor a lo desconocido, a la muerte e incapacidad y a un pronóstico fatal, alteran 
el equilibrio psicofi siológico

8. Medidas específi cas  ● La orientación y realización de los procedimientos relacionados con ejercicios 
respiratorios, expulsión de secreciones, movilización o utilización de aparatos, 
infl uye en la colaboración durante el periodo posoperatorio sin temor a dolor, 
inquietud u otros aspectos 

 ● La aplicación de un enema en la víspera de la intervención quirúrgica previene de 
trastornos intestinales posoperatorios 

 ● La lesión y colonización de las dermis es factor de riesgo de infección de herida 
quirúrgica 

Las intervenciones quirúrgicas se clasifi can en: 
 ● Función del objetivo: 

- Curativa para reparar, sustituir o eliminar tejidos u órganos enfermos 
- Estética para mejorar aspecto físico 
- Exploradora para determinar un diagnóstico 
- Paliativa para disminuir manifestaciones clínicas o retrasar un proceso 

patológico 
- Reparativa para devolver la función perdida o corregir deformidades 

 ● En función de urgencia o amenaza para la vida: 
- Programada de acuerdo con las conveniencias del paciente o del cirujano 
- Urgente o inmediata para evitar peligro o amenaza para la integridad física o de 

la vida

Cuadro 13-22
Intervenciones de enfermería en el periodo preoperatorio inmediato

Intervención Fundamentación
1. Control y registro de los signos vitales  ● Los signos vitales determinan el estado de salud y enfermedad 

 ● Algunos medicamentos tienden a alterar los signos vitales

2. Preparación física del paciente 
(fi gura 13-13)

 ● La sanitización y antisepsia son procesos que controlan el crecimiento y desarrollo de 
microorganismos patógenos 

 ● La limpieza y depilación o rasurado de la zona a intervenir en el periodo preoperatorio 
inmediato facilita la asepsia y visibilidad, además de disminuir la frecuencia de 
infección 

 ● La lesión y colonización de la dermis es factor de riesgo de infección de herida 
quirúrgica 

 ● La lana, plástico, nailon, dacrón, rayón y objetos metálicos son materiales 
electroestáticos 

 ● La distensión vesical interfi ere en la exposición adecuada del contenido abdominal 
 ● La colocación de la ropa quirúrgica al paciente (camisón clínico, gorro o turbante, 

medias elásticas, pierneras o vendas) es una técnica aséptica aplicada en el campo 
quirúrgico 

 ● La compresión en venas superfi ciales disminuye el riesgo de trombosis venosa 
profunda
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Intervenciones de enfermería en el periodo 
intraoperatorio o transoperatorio
El periodo transoperatorio es el tiempo que transcurre 
desde que un paciente es recibido en la sala de ope-
raciones, hasta que se retiran los campos quirúrgicos. 
Este periodo constituye el acto quirúrgico en sí, y en 
él intervienen diversos miembros del equipo de salud, 
cada uno de ellos con funciones específi cas, pero uni-
dos en un objetivo común: “proporcionar la máxima 
seguridad y efi ciencia al paciente que será intervenido”.

A fi n de evitar o disminuir el índice de infecciones 
de heridas quirúrgicas, se recomienda la estancia sólo 
del personal necesario y evitar el acceso a personas 
con infecciones en piel, gastrointestinales y respirato-
rias, usar equipo específi co para quirófano y realizar 
procedimientos con técnica aséptica.

Los cuidados del paciente durante la intervención 
quirúrgica requieren de una preparación meticulosa 
previa a ésta, pues se deben considerar varios aspectos 
sobre el material y equipo, el tipo de sala a utilizar, los 
recursos humanos, las reglas de asepsia quirúrgica; 
pero muy en especial no perder el contacto con el pa-
ciente en su esfera psicológica y emocional, aunque 

éste llegue al quirófano bajo los efectos de la medica-
ción preanestésica, no se debe olvidar que tiene nece-
sidades, las cuales deben atenderse y siempre encontrar 
respuestas objetivas y con una alta sensibilidad por 
parte del personal médico y de enfermería.

El personal de enfermería circulante e instrumen-
tista, que interviene de forma directa en la cirugía rea-
liza actividades técnicas, administrativas y docentes.

UNIDAD QUIRÚRGICA

Es un área específi ca del hospital en la que se integran 
a un conjunto de servicios auxiliares de diagnóstico y 
de tratamiento para realizar intervenciones quirúrgi-
cas. Su objetivo es realizar actos quirúrgicos con un 
mínimo esfuerzo, un mayor rendimiento y efi ciencia. 
Su ubicación varía en cada una de las instituciones y 
por lo general se basa en el aislamiento microbiológico 
y la accesibilidad a los demás servicios.

La unidad quirúrgica posee como características 
físicas:

Cuadro 13-22
Intervenciones de enfermería en el periodo preoperatorio inmediato (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Administración de medicamentos 

preanestésicos 30 o 45 min antes de la 
intervención quirúrgica 

 ● El efecto máximo de la medicación preanestésica entre su administración y la 
inducción anestésica se obtiene entre 45 a 60 min 

 ● La medicación preanestésica disminuye ansiedad, metabolismo basal, secreciones 
de vías respiratorias, irritabilidad refl eja y contrarresta los efectos secundarios 
indeseables producidos por el anestésico 

 ● Los barbitúricos producen depresión cardiorrespiratoria mínima y tienen un efecto 
hipnótico y sedante 

 ● Los opiáceos producen narcosis, elevan el umbral del dolor y disminuyen la 
irritabilidad motora, pueden causar náusea, vómitos y estreñimiento posoperatorio 
por contracción y estimulación del músculo liso 

 ● Los derivados de la belladona tienen acción depresora inhiben la formación de 
mucosidades 

 ● La elección del anestésico depende del estado físico y mental, edad y peso del 
paciente, así como del procedimiento operatorio y características del anestésico 

4. Realizar las medidas específi cas de 
acuerdo con el tipo de intervención 
quirúrgica 

 ● El desarrollo oportuno de las acciones durante el ingreso del paciente, asegura un 
alto grado de atención a su salud 

 ● La preparación preoperatoria en cirugía de urgencia se limita a detalles esenciales 
básicos, como canalización de vena, tiempo de coagulación, verifi cación de 
hemoglobina y tipo sanguíneo, evacuación de contenido gástrico si es necesario, 
extracción de orina para vaciar la vejiga y obtener muestras para estudio en el 
laboratorio 

5. Traslado del paciente en carro camilla a 
la unidad quirúrgica o sala de 
operaciones correspondientes, previa 
identifi cación con el método específi co de 
cada institución

 ● La presencia del personal de enfermería ofrece seguridad física y psicológica 

6. Llevar al paciente al personal de 
enfermería circulante con el expediente 
clínico completo

 ● El proceso de comunicación incrementa una relación de ayuda 
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 ● Iluminación mediante instalaciones eléctricas y 
contactos de todo tipo a prueba de explosión.

 ● Aire acondicionado con sistemas para mantener 
una atmósfera limpia y carente de polvo.

 ● Temperatura ambiental de 22 a 25 °C.
 ● Humedad constante entre 50 y 60%.

 ● Orientación hacia el sur, de preferencia.
 ● Capacidad sufi ciente de acuerdo con el número y 

tipo de intervenciones quirúrgicas.
 ● Colores claros que refl ejen la luz, sin que originen 

fatiga visual (blanco, marfi l, crema, amarillo, gris 
o verdes claro).

Cirugía de

cabeza

Cirugía

de oído

Cirugía submaxilar

o del cuello

Cirugía del hombro y

la extremidad superior
Simpatectomía

Cirugía de la parte

alta del tórax

Cirugía unilateral

del tórax

Laminectomía

cervical

Cirugía de antebrazo,

codo o mano

Cirugía

toracoabdominal

Laminectomía

lumbar

Cirugía unilateral de

la región lumbar posterior

Cirugía renal y

ureteral alta

Cirugía

abdominal

Cirugía ginecológica

y genitourinaria

Cirugía unilateral

de la cadera

Cirugía unilateral del

muslo y la pierna

Cirugía de la

pierna y el pie

Cirugía de tobillo,

pie o dedos de los pies

Figura 13-13. Áreas de la piel que deben prepararse para cirugía según el tipo de intervención quirúrgica.
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 ● Paredes de material impermeable, lavable y resis-
tente a sustancias, humedad y calor.

 ● Pisos lavables, impermeables y buenos conduc-
tores de electricidad.

 ● Puertas de doble acción, automáticas, con mi-
rillas y protegidas con hule en los extremos la-
terales.

Mobiliario y equipo

El mobiliario y equipo de la unidad quirúrgica se rela-
cionan con la especialidad de la institución sanitario-
asistencial, y desde el punto de vista de movilización 
o traslado, está conformado por equipo fi jo, semifi jo y 
móvil (fi gura 13-14).

Equipo fi jo
Incluye lámparas cenitales, instalaciones eléctricas, 
toma de oxígeno, aspirador empotrado, negatoscopio, 
y otros.

 ● Lámparas: se utilizan para el campo operatorio, 
son de tipo cenital fl uorescentes o incandescen-
tes. También las hay antiexplosivas, que pueden 
ser fi jas o móviles. Con rotación de 360º sobre 
su eje, pueden ajustarse de forma vertical con 
movilidad de brazo radial; las luces e intensidad 
luminosa son sufi cientes y libres de sombras 
provenientes de focos de cuarzo de halógeno, 
baja radiación de calor, brillo especial a la panta-
lla y sistema de enfoque sencillo con mango re-
sistente al calor para su esterilización.

 ● Anaqueles: son de acero inoxidable y fabricados 
con dos o tres entrepaños. Se utilizan para guar-
dar el equipo necesario dentro del quirófano.

 ● Instalación eléctrica a prueba de explosión y con 
corriente trifásica.

 ● Lámparas cenitales situadas en el centro del qui-
rófano de manera directa arriba de la mesa de 
operaciones. Su instalación es fi ja, pero permite 
que su campo luminoso pueda dirigirse sobre el 
campo operatorio con pequeños movimientos.

 ● Instalaciones de oxígeno empotradas, ya que los 
cilindros tienen el inconveniente de tamaño, peso 
y peligro de fugas a través de las conexiones.

 ● Aspirador empotrado: permite su uso inmediato 
durante el transoperatorio, para aspirar en cavi-
dades y al fi nalizar para aspirar secreciones bu-
cofaríngeas al decanular al paciente.

 ● Negatoscopio: aparato que permite visualizar las 
placas radiográfi cas.

Equipo semifi jo
Consta de mesa de operaciones, lámparas y anaque-
les de acero inoxidable con entrepaños para guardar 
equipo.

Las mesas quirúrgicas tienen un diseño para cada 
especialidad (ginecológica, de ortopedia y trauma-
tología, quirúrgica), con un máximo de comodidad, 
versatilidad, funcionalidad, estabilidad, seguridad y 
numerosos accesorios. Su estructura es resistente, son 
manuales, mecánico-hidráulicas o electrohidráulicas, 
de batería y de control remoto con control centraliza-
do, sistema de rotación; sistema de posiciones diver-
sas, accesorios de movimiento, secciones para cabeza, 
espalda, asiento y miembros pélvicos; accesorios diver-
sos (anestesia, soportes, portavenoclisis y cojines).

Equipo móvil
 ● Reanimador: equipo para utilizar en caso de paro 

cardiorrespiratorio.
 ● Mesas para instrumental: esta son de forma de 

riñón o rectangular, y la de Mayo.
 ● Mesas accesorias: conocidas como mesas de 

Pasteur.

A

Figura 13-14. Equipo y mobiliario de la unidad quirúrgica.

B
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 ● Bancos giratorios: éstos son de dos tipos, con 
respaldo para el médico anestesiólogo y sin res-
paldo para el cirujano y ayudantes.

 ● Bancos de altura: se utilizan para dar mayor altu-
ra y visualizar mejor el campo operatorio.

 ● Portacubetas: especie de canastilla metálica mo-
vible que sirve como base para sostener las cu-
betas.

 ● Cubetas: son de acero inoxidable, se utilizan para 
colocar el material de desecho.

 ● Trípodes: con charola para poner torundera y tela 
adhesiva u otro material para venoclisis o trans-
fusión de hemoderivados.

 ● Carro camilla: para el traslado del paciente.

Recursos humanos

El personal que labora en la unidad quirúrgica está 
bajo la coordinación de un jefe de servicio y una en-
fermera jefa, y se rige por las normas y reglamentos 
establecidos por la dirección del hospital. El personal 
existente es:

 ● Personal médico que incluye al jefe de servicio, 
los cirujanos y anestesiólogos.

 ● Personal de enfermería integrada por supervisor(a), 
jefe de servicio, personal instrumentista y circu-
lante general.

 ● Personal técnico formado por personal profesio-
nal (laboratoristas, hematólogos, anatomopató-
logos, ingenieros, otros), no profesional o de 
mantenimiento (electricistas, plomeros, otros).

 ● Personal administrativo conformado por secreta-
rias y recepcionistas sobre todo.

 ● Personal de intendencia que incluye camilleros, 
mozos, afanadores, entre otros.

Todos ellos deben contribuir a la prevención de infec-
ciones a través de la higiene personal diaria con pro-
ductos que contengan agentes antimicrobianos, uñas 
cortas y limpias, empleo de ropa quirúrgica, calzado 
limpio y conductor de electricidad estática.

Áreas de la unidad quirúrgica

Las infecciones en la zona quirúrgica corresponden a 
25% de las enfermedades hospitalarias, y 0.5% origi-
nan la muerte de pacientes. Estas situaciones acarrean 
trastornos psicológicos al paciente, familiares y profe-
sionales de la salud, así como costos adicionales por 
días extra de hospitalización, terapia con antibióticos, 
honorarios, incapacidad, transporte, entre otros. Para 
reducir el riesgo de infección en la unidad quirúrgica, 

los procedimientos deben basarse en la utilización de 
recursos y aplicación de tecnologías basadas en prin-
cipios científi cos para prevenir infecciones a los pa-
cientes sometidos a intervenciones muy invasivas, así 
como proteger a los profesionales de la salud de in-
fecciones causadas por microorganismos patógenos 
presentes en los fl uidos corporales y sangre (VIH, VHB, 
VHC, Tb, entre otras).

Con el propósito de reducir al mínimo la posibili-
dad de infección, la unidad quirúrgica, desde el punto 
de vista de la asepsia, se divide en áreas con importan-
tes y estrictas limitaciones en lo que respecta a la circu-
lación del personal y a los equipos. Éstas se denominan 
área blanca, área gris y área negra.

Área blanca

Área sujeta a aire acondicionado, por presión positiva 
como medida complementaria de seguridad contra la 
contaminación exterior. En esta área se encuentran las 
salas de operaciones que son sitios acondicionados de 
manera conveniente para realizar operaciones quirúr-
gicas, de tal manera que ofrezcan seguridad desde el 
punto de vista aséptico y comodidad para personal y 
el paciente.

Área gris

Esta área cuenta con:

 ● Central de enfermería.
 ● Sala de cuidados preoperatorios: que es el sitio 

donde se traslada al paciente de hospitalización, 
de urgencias o de consulta externa, para propor-
cionarle los cuidados preoperatorios inmediatos.

 ● Vestidor de médicos y enfermeras: lugar destina-
do para que el personal médico y de enfermería 
efectúe el cambio del uniforme clínico por el qui-
rúrgico. Tiene baño y sala de descanso.

 ● Subcentral de esterilización: servicio auxiliar de la 
central de esterilización (CE).

 ● Anestesiología: servicio en el que los anestesiólo-
gos tienen los aparatos de anestesia, oxígeno, 
gases anestésicos, material y equipo específi co 
que va a utilizarse durante la anestesia.

 ● Lavabos quirúrgicos: lugar en donde personal 
médico y de enfermería realiza el lavado quirúr-
gico de manos.

 ● Banco de sangre.
 ● Cuarto de utilería: sitio donde se guardan equipo 

en desuso como lámparas, trípodes, otros.
 ● Sala de recuperación posoperatoria: lugar donde 

se traslada al paciente después de la interven-
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ción quirúrgica para proporcionarle los cuidados 
de enfermería necesarios hasta la recuperación 
de la conciencia y estabilización de los signos vi-
tales.

 ● Arsenal quirúrgico: sitio donde se almacena ma-
terial y equipo necesario para el buen funciona-
miento de la unidad quirúrgica.

 ● Pasillos de circulación interna.

Área negra

Esta área cuenta con:

 ● Ofi cinas administrativas donde se encargan de 
llevar el control de las intervenciones quirúrgicas 
programadas y de urgencia.

 ● Cuarto séptico o de utilería: lugar equipado con 
un lavabo y cierre de agua para el aseo del mate-
rial utilizado por el personal de intendencia.

 ● Pasillos de circulación externa.

INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA 
CIRCULANTE

1. Conocer los recursos técnicos o instrumentos de 
trabajo que permitan entender la organización 
estructural y funcional de la unidad quirúrgica, 
unifi car sistemas trabajo, facilitados la supervi-
sión, contribuir a la formación del personal y 
evaluar la atención del paciente.
Los recursos técnicos utilizados con frecuencia 
son:
 ● Organización estructural y funcional de la ins-

titución.
 ● Organización estructural y funcional de la uni-

dad quirúrgica.
 ● Disposiciones generales y específi cas (recep-

ción del paciente, ropa del personal quirúrgi-
co, horarios, informes, medidas preventivas).

 ● Procedimientos técnicos y administrativos 
(esterilización, preparación y manejo de ma-
terial y equipo, integración de equipos).

 ● Cuadro básico de medicamentos.
 ● Catálogo de instrumental, ropa, suturas, entre 

otros.
 ● Instructivos de conservación y manejo de 

aparatos diversos.
 ● Diagramas de fl ujo.

2. Conocer el programa del día.
3. Tomar nota del tipo de operación, horario y 

anestesia que se requiera.

4. Verifi car la estricta limpieza de la sala de opera-
ciones.

5. Verifi car el funcionamiento de las luces, aspira-
dores, contactos y otros aparatos a usarse.

6. Recibir al paciente corroborando la identidad del 
mismo, así como la revisión del expediente clíni-
co en la preparación física.

7. Colocarlo en la mesa de operaciones en la posi-
ción que requiera la intervención quirúrgica para 
exponer los órganos a intervenir y facilitar el ac-
ceso a ellos. Considerar que en posiciones com-
plicadas o molestas, se debe esperar que el 
paciente esté anestesiado y por los efectos de la 
medicación preanestésica o anestésicos, debe 
sujetarse con brazaletes o cinturones que no 
compriman tejidos corporales, circulación san-
guínea ni nervios (cuadro 13-23).

8. Ayudar al instrumentista a vestirse.
9. Colaborar con el anestesiólogo.

10. Realizar, si está indicado el cateterismo vesical.
11. Proporcionar el material y equipo que se necesi-

te durante la cirugía, considerando los procedi-
mientos de asepsia.

12. Conservar un ambiente óptimo de orden y lim-
pieza en la sala de operaciones.

13. Administrar al paciente los medicamentos que 
requiera.

14. Recibir para su estudio las piezas anatomopato-
lógica en caso necesario.

15. Etiquetar todas las muestras para su análisis, con 
nombre y apellidos del paciente, dejándolas en 
la sala hasta que sean registradas y después con-
fi rmar que sean llevadas a laboratorio.

Cuadro 13-23
Posiciones más frecuentes en cirugía

Posición Indicación
Sedente o Fowler Cirugía de cráneo 

Decúbito dorsal Cirugía general 
Cirugía de vesícula y vías biliares
Otras como: tórax, abdomen y 
miembros pélvicos

Trendelemburg Cirugía de abdomen 

Rossier Cirugía de cuello (tiroides, paratiroides, 
tráquea) 

Ginecológica Cirugía general 
Cirugía ginecoobstétrica 

Decúbito ventral Cirugía de columna vertebral 
Cirugía en región posterior del tórax 
Cirugía en región glútea 

Proctológica o 
navaja sevillana

Cirugía anorrectal 

Decúbito lateral Cirugía renal
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16. Contar las gasas y compresas durante la inter-
vención quirúrgica antes de que el cirujano cierre 
la cavidad.

17. Fijar el apósito quirúrgico.
18. Anotar en la hoja de enfermería los medicamen-

tos y líquidos administrados, la condición gene-
ral del paciente al fi nalizar la cirugía, así como 
otras observaciones inespecífi cas.

19. Trasladar al paciente a la sala de recuperación con 
ayuda del camillero y entregarlo a la persona que 
se hará responsable de su atención inmediata. 
Después de esto, se hará un resumen al personal 
de enfermería del servicio de recuperación sobre 
las condiciones en que se encuentre el paciente.

20. Al terminar el turno, entregará la sala de opera-
ciones limpia, en orden y en conjunto con el per-
sonal de enfermería instrumentista.

INTERVENCIONES DE LA ENFERMERA 
INSTRUMENTISTA

1. Conocer los recursos técnicos o instrumentos de 
trabajo existentes.

2. Conocer el programa del día.
3. Tomar nota del tipo de operación, horario y 

anestesia que se requiera.
4. Revisar que el mobiliario y equipo de la sala de 

operaciones esté limpio y en buenas condiciones 
de uso. La cantidad de mobiliario y equipo en la 
unidad quirúrgica depende del número de salas 
de operaciones, el cual está determinado por la 
capacidad y el promedio de operaciones por día.
Nota: instituciones hospitalarias con más de 500 
camas presentan mayor índice de infecciones.
Cada sala debe tener dimensiones acordes con 
especialidad para que el equipo físico y humano 
se integre con facilidad y comodidad.
Por ejemplo:

De 4 x 5 m: cirugía general, otorrinolaringolo-
gía, oftalmología y cirugía reconstructiva.

De 5. 5 x 6 m: neurocirugía y cirugía cardio-
vascular.

Estas salas cuentan con:
Equipo fi jo: instalaciones eléctricas para oxí-

geno, aire comprimido, succión, reloj, lám-
paras, termostato, equipo para control de 
humedad, monitores y negatoscopio.

Equipo móvil: mesa en forma de riñón y rec-
tangular, así como de Mayo y de Pasteur, 
aparatos de anestesia, anaqueles, bancos 
giratorios, bancos de altura, portalavama-
nos, cubetas con soporte, trípode, marco 

para conteo de gasas, equipo específi co 
para cada tipo intervención y mesa de 
operaciones.

Mesa de operaciones: manufacturada de ma-
nera que facilite la posición que requiere el 
paciente, de acuerdo con el tipo de inter-
vención quirúrgica para evitar compresión 
o estiramiento tisulares, alteraciones respi-
ratorias, trastornos vasculares o paresias 
quirúrgicas y lesiones neurovasculares. Su 
funcionamiento es hidráulico, eléctrico, 
combinado o manual.

5. Solicitar en la subcentral de equipos, el instru-
mental y equipo necesario para cada operación.

6. Lavarse las manos 30 min antes de la inter-
vención.

7. Ponerse bata y guantes estériles.
8. Preparar mesas quirúrgicas con el equipo instru-

mental en orden, revisando que esté en buenas 
condiciones de uso.

9. Contar el instrumental, compresas, gasas y en 
caso de faltantes o sobrantes, reportarlo al per-
sonal circulante.

10. Ayudar al personal médico a ponerse la bata y 
los guantes.

11. Proporcionar los campos para cubrir el paciente 
y ayudar en su colocación.

12. Facilitar el material para asepsia del campo ope-
ratorio.

13. Proveer al personal médico el equipo e instru-
mental que requiera la cirugía, llevando para ello 
una técnica específi ca.

14. Mantener el instrumental estéril, limpio y en 
orden.

15. Entregar al personal de enfermería circulante la 
pieza(s) anatomopatológica(s), en caso necesario.

16. Verifi car con el personal de enfermería circulante 
la cuenta de compresas, gasas e instrumental, 
tan pronto como el cirujano esté dispuesto a ce-
rrar la herida.

17. Preparar el apósito fi nal para cubrir la herida con 
base en el procedimiento de curación.

18. Lavar y contar el material utilizado.

En algunas ocasiones, sobre todo cuando se trata de 
intervenciones de alto riesgo o larga duración, es ne-
cesario contar material y gasas utilizadas, con otro 
miembro del personal de enfermería que se dedicará a 
colaborar con el médico anestesiólogo.

Lavado quirúrgico de manos

Concepto: es el conjunto de maniobras de cepillado y 
fricción que se realiza en manos, antebrazos y tercio 
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inferior de brazos, previo a la cirugía (fi gura 13-15 y 
cuadro 13-24).

Objetivos:
 ● Reducción de la fl ora bacteriana transitoria habi-

tual y residente.
 ● Reducción de riesgo de contaminación en el cam-

po quirúrgico.
 ● Evitar riesgos de infección en la herida quirúrgica.

Equipo y material: lavabo quirúrgico con jabonera au-
tomática, depósito para cepillos estériles, cepillos 
estériles para lavado quirúrgico de polipropileno y 
esponja de poliuretano, solución antiséptica con 
protección antimicrobiana a largo plazo (yodo o po-
vidona, parametaxileno, gluconato de clorhexidina) 
y limpiador de uñas.

Colocación de bata quirúrgica

Concepto: maniobras para colocar en forma aséptica 
la bata quirúrgica al personal de enfermería instru-
mentista, cirujano o ambos.

Objetivo: conservar un máximo de seguridad desde el 
punto de vista aséptico durante la cirugía.

Material: bata estéril.
Técnica: con base en la aplicación de los principios 

científi cos relacionados con la asepsia en el campo 
quirúrgico, realizar los siguientes pasos:

 ● Tomar la bata con una mano, deslizarla y mante-
nerla retirada del cuerpo, y sujetarla por la parte 
superior.

A

FED

B C

Figura 13-15. Lavado quirúrgico de manos.

Cuadro 13-24
Técnica de lavado quirúrgico de manos

Intervención Fundamentación
1. Mantener íntegra y libre de lesiones la 

piel de manos y antebrazos; uñas cortas 
sin esmalte y con espacios subungueales 
limpios. Retirar reloj y alhajas de la 
manos

 ● Los espacios subungueales y alhajas son reservorios de bacterias 
 ● La integridad cutánea evita la contaminación de las heridas quirúrgicas

2. Realizar el lavado de las manos  ● La sanitización es el proceso que reduce los microorganismos patógenos
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 ● Localizar sisas e introducir dentro de las mangas 
ambas manos hacia adelante. De acuerdo con la 
tecnología abierta, cerrada o asistida de coloca-
ción de guantes, dejar o no salir las manos de las 
mangas.

 ● La enfermera circulante ajustará la bata, tirando 
de ésta a la altura de las sisas. Anudará las cintas 
del cuello, teniendo cuidado de no tocar la cara 
externa de la bata quirúrgica de las partes ante-
rior y laterales. El instrumentista se calza los 
guantes con técnica cerrada (fi gura 13-16) y el 
circulante termina de acomodar.

 ● Una vez calzados los guantes, la enfermera ins-
trumentista toma una bata a la altura de los 

hombros por su cara externa para presentarla al 
cirujano.

 ● El cirujano introduce ambas manos dentro de las 
mangas en igual forma que la enfermera instru-
mentista.

 ● La enfermera circulante ajusta y anuda la bata al 
cirujano, de la misma manera en que lo hizo la 
enfermera instrumentista (fi gura 13-16).

Colocación de guantes estériles

Técnica cerrada: una vez colocada la bata quirúrgica y 
sin haber sacado las manos de las mangas, efectuar 
los siguientes pasos (fi gura 13-17):

Cuadro 13-24
Técnica de lavado quirúrgico de manos (Continuación)

Intervención Fundamentación
3. Tomar el cepillo estéril del depósito 

correspondiente a verter en él, jabón o 
solución antiséptica. Abrir la llave del 
agua

 ● Un método de lavado quirúrgico en forma sistemática, reduce al mínimo el número 
de microorganismos e inhibe su crecimiento 

 ● Según el tipo de jabón o solución antiséptica utilizado, el lavado quirúrgico puede 
realizarse mediante: 
- Método de tiempo anatómico o lavado de cada zona en un tiempo determinado 
- Método de recuento de pases de cepillado en antebrazo y manos 

 ● Las soluciones antisépticas previenen y combaten la infección 
 ● Los antisépticos en alta concentración irritan y destruyen los tejidos humanos 
 ● Los agentes químicos tienen propiedades bactericidas, bacteriostáticas o 

bacteriolíticas 
 ● La rapidez de la muerte microbiana es proporcional a la exposición, al agente 

destructor y al número de éstos

4. Realizar el lavado quirúrgico en tres 
tiempos, según indicaciones específi cas 
de los agentes destructores 

 ● Primer tiempo: con movimientos 
rotatorios, empezar la limpieza de una 
extremidad superior por los espacios 
ungueales, continuando con dedos y 
espacios interdigitales de cara interna 
y externa a partir del dedo meñique, 
palma y dorso de la mano, antebrazo 
y tercio inferior de brazo, manteniendo 
en alto las manos. Enjuagar el cepillo 
y la extremidad correspondiente 

 ● Segundo tiempo: repetir el lavado en 
igual forma, hasta el tercio superior 
del antebrazo en ambas extremidades 

 ● Tercer tiempo: repetir los pasos 
señalados del lavado hasta el tercio 
inferior del antebrazo de ambas 
extremidades 

 ● La sanitización de manos en forma sistemática incrementa la eliminación de 
microorganismos 

 ● La sanitización aumenta la seguridad del paciente desde el punto de vista 
microbiológico, disminuyendo el riesgo de infección 

 ● El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo 
 ● El método mecánico favorece la remoción de sustancias que ofrezcan resistencia 
 ● Los espacios ungueales e interdigitales favorecen la acumulación de 

microorganismos 
 ● La agresión por factores químicos o mecánicos aumenta las lesiones en la piel 

5. Enjuagar y dejar caer el cepillo en el 
lavabo, conservando las extremidades 
hacia arriba a la altura de los hombros y 
retirarlos del cuerpo hasta pasar a la sala 
de operaciones. Cerrar el grifo de la llave

 ● Un área limpia se contamina al contacto con un área sucia

6. Tomar una toalla estéril del equipo de ropa 
quirúrgica y secar las extremidades de los 
dedos hacia el tercio inferior del brazo
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 ● Abrir la cartera de guantes tomando como punto 
de referencia el dedo pulgar y tomar el guante 
correspondiente con el puño y extenderlo por la 
palma sobre la cara anterior del brazo.

 ● Con la ayuda de la otra mano y sin sacarla de 
la mangas de la bata, introducir los dedos en 

el guante, y en un solo movimiento jalar en 
conjunto los puños de la manga y no del 
guante.

 ● Introducir la mano y ajustar el guante en su sitio 
y con la mano calzada, tomar el otro guante y 
seguir los mismos pasos.

A

D

B

C

Figura 13-17. Colocación de guantes. Técnica cerrada.

Figura 13-16. Colocación de bata quirúrgica.
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Técnica asistida: esta técnica permite a la enfermera 
instrumentista colocar los guantes estériles a segun-
das personas (cirujano, ayudantes de cirujano) a tra-
vés de las siguientes intervenciones (fi gura 13-18):

 ● Tomar el guante derecho.
 ● Colocar el guante con el dedo pulgar apuntando 

al cirujano, introduciendo los dedos de ambas 
manos, excepto los pulgares, por debajo del plie-
gue superior del puño.

 ● Separar los dedos pulgares del guante para evi-
tar contaminación con la mano descubierta del 
cirujano.

 ● Esperar a que el cirujano introduzca la mano en el 
guante con una ligera presión.

 ● Soltar el guante por arriba del puño del cirujano. 
Tomar el guante izquierdo.

 ● Colocar el guante izquierdo en igual forma que el 
derecho.

 ● A su vez, el cirujano colocará los dedos índice y 
medio por debajo del pliegue del guante para 
ayudar a abrirlo más y así facilite la introducción 
de su mano izquierda.

 ● Soltar el guante en la misma forma que se hizo 
con el derecho.

 ● El cirujano ajustará los guantes de ambas manos.

Retiro de los guantes

Técnica:
 ● Tomar el borde inferior del guante y colocarlo so-

bre el dedo pulgar.
 ● Repetir la misma maniobra con el guante con-

trario.
 ● Presentar las manos con las palmas hacia arriba a 

la enfermera circulante, y pedir que los retire. Si 

no se encuentra la enfermera circulante para au-
xiliar, se hará el siguiente procedimiento:
- Quitarse el guante enganchándolo por la pal-

ma de la mano con el dedo índice de la mano 
enguantada.

- Con el dedo pulgar de la mano descubierta, 
introducirlo entre el guante y la palma de la 
mano. Jalar hacia afuera y liberar el guante, 
cuidando de no contaminar las manos con la 
superfi cie séptica del mismo.

Precauciones:
 ● Evitar tocar con la mano la parte externa del 

guante.
 ● Evitar la dispersión de partículas de talco.
 ● A la menor duda de la integridad del guante, 

cambiarlo por otro.

Asepsia de la piel

Concepto: procedimiento que incluye limpieza y apli-
cación de agentes antimicrobianos en el sitio a ope-
rar (fi gura 13-19 y cuadro 13-25).

Objetivos:
 ● Reducir el riesgo de infección.
 ● Remover impurezas y microorganismos de la piel.
 ● Reducir al mínimo la fl ora bacteriana normal.
 ● Inhibir el crecimiento rápido de microorganismos.

Equipo y material: rasuradora de vello o pelo (por ra-
zón necesaria), equipo estéril con bandeja, pinza 
Foester o de anillos y dos vasos de acero inoxidable, 
jabón líquido neutro, solución antiséptica, gasas esté-
riles, compresas de campo, guantes estériles, solución 
antiséptica de amplio espectro de protección residual.

Figura 13-18. Colocación de guantes. Técnica asistida.

Figura 13-19. Asepsia de la región quirúrgica y colocación de 
campos estériles.
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Intervenciones de enfermería en el periodo 
posoperatorio

El periodo posoperatorio es el lapso que transcurre 
desde que fi naliza la intervención quirúrgica hasta que 
el paciente es dado de alta, esté recuperado en su tota-
lidad o para continuar la recuperación en su domicilio.

Con fi nes didácticos y con base en la evolución ha-
cia la salud del paciente, se ha dividido este periodo en 
inmediato y mediato.

Inmediato: desde la colocación del apósito en la 
herida quirúrgica hasta la estabilización de los signos 
vitales del paciente (cuadro 13-26).

Mediato: a partir de la estabilización de los signos 
vitales del paciente hasta que es dado de alta o se lo-
gre recuperación total (cuadro 13-27).

Objetivo: obtener una pronta cicatrización de la 
herida quirúrgica y por tanto, lograr una recuperación 
general óptima.

Considerando que una de las principales inter-
venciones del personal de enfermería en el periodo 
posoperatorios tanto inmediato como mediato es la 
atención a la herida y a una posible hemorragia, como 
una de las complicaciones más frecuentes se presenta 
a continuación la información correspondiente. Y tam-
bién, considerando que los vendajes son una forma 

Cuadro 13-25
Técnica de asepsia de la piel

Intervención Fundamentación
1. Verifi car el aseo general del paciente, 

valorar la región operatoria y corte de 
pelo o vello en la región a intervenir en la 
unidad clínica 

 ● El aseo general en la regadera y con jabón neutro facilita la eliminación mecánica 
de los microorganismos de la fl ora bacteriana normal (Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus coagulasa negativos, Escherichia coli y otros microorganismos 
gramnegativos) 

 ● La presencia de lesiones en la piel infl uye en la posible colonización de 
microorganismos y en el riesgo de infección en el sitio de incisión 

 ● El corte de pelo o vello existente en la piel con rasuradora, estimula el riesgo de 
infección por rotura de la integridad de la piel, y compromete la seguridad de 
esterilidad del campo. Existen aparatos y productos que favorecen la suavidad del 
pelo o vello y evitan la abrasión en la superfi cie de la piel 

 ● La cantidad de pelo o vello en el sitio a intervenir y el tipo de cirugía determina la 
remoción de éste

2. Preparar el equipo sobre la mesa de 
Pasteur y abrirlo antes de la intervención 
quirúrgica 

 ● El uso del antimicrobiano en el periodo preoperatorio inmediato a 2 h antes de la 
intervención, disminuye el riesgo de infección de la herida 

 ● La abrasión y exudados de la piel facilitan un medio de cultivo para los 
microorganismos y como consecuencia, infección de la herida

3. Limpieza del sitio operatorio  ● La remoción de impurezas y fl ora bacteriana transitoria reduce el riesgo de infección 
de la herida

4. Colocar jabón y solución antiséptica en 
vasos de acero inoxidable o vidrio 
estériles

 ● Los agentes antimicrobianos de amplio espectro, de protección residual, no tóxico ni 
irritante, de rápida acción y fácil de usar, son determinados por la sensibilidad del 
paciente, la localización de la incisión y el estado de la piel 

 ● En el mercado existen aplicadores con solución antiséptica que forma película con 
actividad residual prolongada sobre la piel y evitan contacto con sangre y fl uidos 
corporales 

5. Descubrir con amplitud la zona quirúrgica 
y colocar campos a los lados de ésta 
Poner el guante en una mano, doblar en 
cuatro una gasa y colocarla en pinza de 
anillos; con la otra mano tomar el vaso 
con jabón líquido. Delimitar el área 
operatoria, verter el jabón en cantidad 
sufi ciente y con movimientos circulares y 
longitudinales lavar la piel tres veces, 
siguiendo los principios de asepsia

 ● El área a intervenir debe abarcar un espacio sufi ciente para la realización de la 
incisión, incisiones adicionales en caso necesario y sitios potenciales de drenado 

 ● El inicio de la preparación de la piel del sitio de incisión a la periferia reduce la 
cuenta bacteriana 

6. Aplicación del antiséptico según técnica 
con jabón y solución antiséptica y cubrir 
con compresas o campos adhesivos 
antimicrobianos

 ● La aplicación de agentes antimicrobianos en un área mayor al sitio de incisión, con 
técnica aséptica, disminuye el riesgo de infección durante la cirugía 

 ● El alcohol en soluciones antisépticas favorece un secado rápido y promueve la 
adherencia de campos quirúrgicos adhesivos 

7. Registrar el procedimiento en el 
expediente clínico

 ● El registro de acciones sobre la preparación de la piel contribuye a la evaluación de 
la calidad y en su caso, al deslinde de responsabilidades 
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Cuadro 13-26
Cuidados de enfermería en el periodo posoperatorio inmediato

Intervención Fundamentación
1. Preparar la unidad de recuperación  ● La unidad de recuperación con recursos físicos y humanos sufi cientes y adecuados 

en una institución de salud incrementa la calidad de la atención del paciente 
posquirúrgico 

2. Recibir al paciente con el expediente 
clínico correspondiente

 ● La relación interpersonal del equipo quirúrgico incide en la atención del paciente 
 ● El conocimiento sobre el estado físico del paciente, características de la cirugía en 

cuanto a técnica y duración, técnica anestésica utilizada, fármacos administrados, 
balance hidroelectrolítico, complicaciones o problemas encontrados, drenes y 
apósitos instalados, favorece la planeación, ejecución y evaluación de enfermería en 
el periodo posoperatorio 

 ● La valoración posoperatoria abarca aspectos relacionados con respiración (vía aérea 
y refl ejos, tipo de aspiración), circulación (signos vitales, presión venosa central y 
condiciones de coloración y temperatura de la piel), metabolismo (temperatura y 
turgencia de la piel, diuresis, líquidos administrados), anestesia (general, regional o 
local; estado de conciencia, sensibilidad y movimiento; efectos tóxicos presentados), 
y en general (incisión quirúrgica, dolor, respuesta muscular, peristaltismo, capacidad 
de comunicación y proceso de pensamiento)

3. Colocar y proteger al paciente en la 
posición indicada

 ● El tipo de anestesia recibido e intervención quirúrgica realizada, determinan el tipo 
de posición en el paciente 

 ● El cambio frecuente y periódico de posición tiene como objetivo favorecer la 
respiración y la circulación sanguínea, evitando así posibles complicaciones 

 ● La manipulación brusca del paciente que se encuentra en estado de estupor, 
agitación o inquietud, produce sobre todo trastornos emocionales, respiratorios y 
gastrointestinales

4. Mantener vías respiratorias permeables  ● La recuperación de refl ejos laríngeos y faríngeos permite el control de la lengua, tos 
y deglución 

 ● La oxigenación adecuada al paciente incrementa un intercambio gaseoso favorable, 
acelera la eliminación del anestésico e impide la atelectasia

5. Conectar y mantener en funcionamiento 
los aparatos de drenaje, succión, otros 

 ● La instalación de varios aparatos en el paciente responde al tipo de intervención 
quirúrgica y a la satisfacción de necesidades fi siológicas del mismo (estado de 
conciencia, drenaje de líquidos, entre otras)

6. Control y registro de los signos vitales  ● Los efectos de la anestesia y pérdida de líquidos son factores a considerar durante 
la valoración de los signos vitales 

 ● La movilización, cambios de posición, estimulación tusígena, enseñanza de 
técnicas de respiración profunda o inspiración máxima sostenida, son factores que 
facilitan la eliminación de residuos anestésicos y el intercambio gaseoso al 
mantener libres las vías aéreas, disminuyen el nivel del dolor y reducen 
complicaciones posoperatorios 

7. Participar en la administración de los 
líquidos parenterales y la terapéutica de 
restitución

 ● Los requerimientos basales y la restitución de pérdidas anormales 
hidroelectrolíticas, están basados en el estado clínico del paciente, peso, equilibrio 
hidroelectrolíticos, hematócrito y química sanguínea 

 ● La mayoría de los pacientes con pérdida hidroelectrolítica requiere la restitución de 
líquido extracelular con soluciones isotónicas (solución de composición iónica 
similar al plasma y líquido intersticial); el mantenimiento se refi ere a la satisfacción 
de las necesidades normales de líquidos y electrólitos, en tanto que la restitución 
implica reponer pérdidas agudas de volumen de los líquidos corporales 

 ● El equipo hidroelectrolítico depende del control adecuado y registro de líquidos 
ingeridos y eliminados, así como del peso corporal 

 ● La atropina es un vagolítico, por tanto, inhibe la producción de secreciones 
 ● El equilibrio hidroelectrolítico depende del control adecuado y registro de líquidos 

ingeridos y eliminados, así como del peso corporal
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Cuadro 13-26
Cuidados de enfermería en el periodo posoperatorio inmediato (Continuación)

Intervención Fundamentación
8. Tranquilizar al paciente  ● La tranquilidad del paciente depende de la ausencia de dolor, de complicaciones 

posanestésicas, así como de una posición confortable y aseo personal 
 ● El tono normal de voz, la orientación al enfermo sobre lugar, tiempo y espacio; 

información sobre la realización de la cirugía y conocimiento de su estado físico a 
sus familiares, son aspectos que tranquilizan al paciente 

 ● Las estructuras esenciales para la sensación dolorosa son receptores sensibles a 
los estímulos dolorosos (mecánicos, térmicos, químicos, isquemia y contracción 
muscular) 

 ● La sensación de dolor tiene dos componentes: percepción y reacciones psicológicas 
físicas, voluntarias e involuntarias 

 ● Los factores que pueden infl uir en las reacciones de los pacientes son antecedentes 
socioculturales, estado emocional y físico, experiencia y signifi cado del dolor e 
intensidad y duración del mismo

9. Detección de manifestaciones clínicas  ● La vigilancia constante e información oportuna sobre los signos vitales cada 15 a 30 
min, aparición de síntomas de estado de choque, pérdida de conciencia, 
condiciones del apósito quirúrgico, entre otros, permiten la detección oportuna de 
evidencia de hemorragia y complicaciones, así como su pronta solución 

10. Enviar al paciente al servicio 
correspondiente

 ● La recuperación de sensibilidad o conciencia, así como la estabilización de los 
signos vitales, delimitan el periodo posoperatorio inmediato 

11. Registrar procedimientos realizados, 
estado del paciente y problemas 
presentados

Cuadro 13-27
Cuidados de enfermería en el periodo posoperatorio mediato

Intervención Fundamentación
1. Continuar con acciones 6, 7, 8, y 9 

enunciadas en el periodo inmediato, así 
como la vigilancia y curación de la herida

2. Ayudar a la ambulación del paciente  ● La ambulación temprana acorta la convalecencia y previene complicaciones 
(neumonía, atelectasia y embolia pulmonar) 

 ● La aplicación de la mecánica corporal ayuda a mejorar la circulación sanguínea y 
peristaltismo intestinal 

3. Participar en la dietoterapia  ● La dieta posoperatoria depende de la naturaleza de la intervención quirúrgica, así 
como de las necesidades del paciente 

 ● La ausencia de náusea o vómitos, y el restablecimiento de la peristalsis intestinal 
permiten al paciente tomar una dieta líquida, blanda o normal de forma progresiva 

4. Atención a la diuresis  ● La supresión posoperatoria temporal de la eliminación urinaria responde al estrés 
causado por la intervención quirúrgica, posición en decúbito y espasmo del meato 
urinario 

5. Atención a las complicaciones  ● La atención de enfermería al paciente en cuanto a complicaciones posoperatorias 
depende de si éstas son menores (náusea, vómitos, distensión abdominal, 
retención urinaria e hipo), o mayores (estado de choque por reducción del retorno 
venoso, embolia pulmonar, atelectasia e íleo adinámico) 

 ● La presencia de complicaciones posoperatorias prolongan la convalecencia

6. Enviarlo al servicio correspondiente o a 
su domicilio 

 ● La recuperación del paciente depende del tipo de cirugía mayor o menor, 
complicaciones y estado emocional

7. Orientar al paciente y familiares sobre 
instrucciones específi cas según el tipo de 
intervención, cuidados generales y 
proceso de cicatrización

 ● La continuidad de la atención del paciente en otro servicio o en su domicilio está 
determinada por el tipo de intervención quirúrgica, instrucciones específi cas 
(actividades que pongan en riesgo la herida quirúrgica o la recuperación, cuidados a 
la zona intervenida, dieta, manifestaciones clínicas, medicamentos, consultas 
posteriores) 
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terapéutica utilizada en las tres fases del periodo pe-
rioperatorio, se describe la información respectiva.

HERIDAS Y HEMORRAGIAS

La piel es el órgano más extenso del cuerpo y cumple 
diversas funciones para el mantenimiento de la salud, 
como la regulación de la temperatura, sensibilidad 
para proporcionar afecto, protección contra agentes 
agresores que provienen de agentes físicos, químicos 
o biológicos, entre otras. Es por ello, que cuando hay 
un deterioro de la integración cutánea en los niños, 
en los ancianos, en personas con movilidad restringida, 
enfermedades crónicas o traumatismos; o en los casos 
que son sometidos a procedimientos invasivos, es de 
vital importancia que la enfermera mantenga el cuida-
do de la integración cutánea para protegerla y tratar 
las lesiones o heridas de manera efi caz.

Aunque en este capítulo corresponde tratar lo re-
ferente a la herida quirúrgica, se hace una referencia de 

manera general sobre la clasifi cación de las heridas, 
considerando los aspectos de asepsia, lesión tisular, in-
tegridad de la piel y forma en que ocurre. Al intervenir 
a un paciente, es necesario aproximar los tejidos le-
sionados con medios mecánicos seleccionados, para 
alcanzar una óptima cicatrización de los tejidos lesio-
nados.

La herida es la solución de continuidad de cual-
quier estructura corporal interna o externa causada 
por medios físicos y rompe una de las barreras natura-
les de inmunidad. Esta barrera elimina los materiales 
extraños y prepara la parte del cuerpo lesionada para 
la cicatrización (cuadro 13-28).

Una información pertinente de mencionar, es que 
en la actualidad las úlceras por presión se consideran 
lesiones de la piel o heridas, producidas por diversas 
causas, como inmovilidad, incontinencia fecal o uri-
naria, deterioro del estado mental, disminución de la 
sensibilidad, calor corporal excesivo, edad avanzada, 
enfermedades crónicas, entre otras.

Los factores a considerar antes de la intervención 
para lograr una cicatrización en el tiempo planeado son:

Cuadro 13-28
Clasifi cación de las heridas

Heridas desde el 
punto de vista de: 

Características Variedades

Asepsia (Altemeier)  ● Incisión por intervención quirúrgica electiva no traumática en áreas 
limpias (hernioplastia, toracotomía, entre otras) con técnica 
aséptica y sin drenajes 

 ● Incisión por intervención quirúrgica bajo condiciones controladas. 
Puede haber rotura de técnica aséptica. Sin drenajes 

 ● Incisiones por intervención quirúrgica en piel contaminada o en 
zonas contaminadas (cirugía anal, vaginal, de intestino grueso, 
entre otros), o por lesiones traumáticas 

 ● Intervención quirúrgica de urgencia por herida traumática o 
enfermedad infl amatoria aguda y contaminada 

 ● Limpia tipo I 

 ● Limpia–contaminada tipo II 

 ● Contaminada tipo III 

 ● Sucia tipo IV 

Lesión tisular  ● Incisión que afecta sólo piel, tejido subcutáneo, y en algunos casos 
las facies 

 ● Incisión que afecta cavidades, grupos musculares, vasos 
sanguíneos importantes, entre otros 

 ● Superfi cial 

 ● Profunda 

Integridad de la piel  ● Heridas de tejidos u órganos, sin lesión en la piel ni mucosas 
 ● Existencia de una incisión o lesión en piel y mucosas 

 ● Cerrada 
 ● Abierta 

Forma en que ocurre  ● Todo tipo de incisión quirúrgica planeada (incisional, superfi cial o 
profunda y de órganos o cavidades) 

 ● Heridas por accidente que por lo general lesionan tejidos corporales: 
- Cortante: provocada por objetos cortantes (cuchillos, vidrios, 

metal, entre otros) 
- Por abrasión; como resultado de fricción o raspadura 
- Contusa: por golpe con un instrumento romo. Los bordes de la 

herida son irregulares 
- Lacerante: producida por instrumentos dentados, causando 

irregularidades y desagarrados 
- Penetrante: por instrumentos punzocortantes, proyectil de arma 

de fuego, entre otros 
- Punzante: provocados por objetos punzantes y fi nos (clavos, 

espinas, entre otros) 

 ● Quirúrgica o intencional 

 ● Traumática o accidental 
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 ● Edad: a mayor edad, mayor pérdida de tonicidad 
y elasticidad de la piel y músculos, además de la 
lentitud metabólica que tiende a alterar la circu-
lación.

 ● Peso: la presencia de tejido graso en la herida im-
pide una buena aproximación tisular.

 ● Nutrición: las vitaminas A, B, y C, carbohidratos, 
proteínas y cinc, favorecen la actividad celular y 
la síntesis de la colágena en la herida.

 ● Hidratación: el equilibrio hidroelectrolítico infl uye 
en el funcionamiento cardiaco y renal, metabolis-
mo, circulación sanguínea y funcionamiento hor-
monal para lograr una adecuada cicatrización.

 ● Respuesta inmunológica: protege de infecciones 
al paciente.

 ● Enfermedades crónicas.

La hemorragia también se presenta como una com-
plicación frecuente en el periodo posoperatorio o en 
un traumatismo grave. Al igual que en las heridas, se 
describirán algunos aspectos importantes como: el 
concepto, clasifi cación, manifestaciones clínicas e in-
tervenciones de enfermería correspondientes.

La hemorragia se refi ere a la pérdida de sangre 
por rotura de los vasos sanguíneos. Dependiendo del 
tipo de herida, el proceso hemorrágico puede contro-
larse mediante hemostasia (cuadro 13-29). Desde el 
punto de vista fi siológico, se desarrollan tres mecanis-
mos compensadores: vasoconstricción del área lesio-
nada; adhesión, agregación plaquetaria, y coagulación 

sanguínea. De forma manual puede lograrse mediante 
agentes mecánicos, físicos y químicos. Éstas interfi eren 
en la cicatrización, haciendo más lento el proceso.

Las manifestaciones clínicas que acompañan a una 
hemorragia dependen de la gravedad de la misma, es 
decir, a mayor volumen sanguíneo perdido, puede 
presentarse un estado de choque e incluso la muerte 
(cuadro 13-30).

Las intervenciones de enfermería en la atención de 
pacientes con hemorragia, dependerán del tipo y mag-
nitud de la misma, del sitio en el que haya ocurrido y 
de los recursos con que se disponga. Sin embargo, es-
tas intervenciones estarán encaminadas a evitar una 
mayor pérdida sanguínea. Con fi nes didácticos, se 
agruparán los cuidados de enfermería en medidas ge-
nerales, medidas específi cas y medidas de sostén. Tan-
to el personal médico como de enfermería aplicarán 
estas medidas no en el orden que se enuncia, sino de 
tal forma que se aborde el problema desde el punto de 
vista sistémico.

Medidas generales:
 ● Posición de Trendelenburg, supina o en ocasio-

nes con las piernas elevadas.
 ● Calentamiento corporal para disminuir la vaso-

constricción.
 ● Mantener vías respiratorias permeables.
 ● Aliviar el dolor.
 ● Verifi car signos vitales (pulso y respiración) cada 

5 min según el caso.

Cuadro 13-29
Clasifi cación de las hemorragias

Tipo Variedad Característica
De acuerdo con su 
localización

Internas 

Externas 

 ● La presencia de sangre no es aparente 
 ● Se localizan en tejidos internos o cavidades 
 ● Presencia de sangre al exterior 
 ● Lesión y rotura de piel o mucosas 

De acuerdo con su 
magnitud

Ligera 
Grave 

 ● Lesión de vasos sanguíneos de pequeño calibre 
 ● Lesión de vasos de mediano o grueso calibre 

De acuerdo con el vaso 
sanguíneo afectado

Capilar 

Venoso 

Arterial

 ● Hemorragia ligera 
 ● Por lo general se presenta en “capa” 
 ● Afecta vénulas y venas delgadas y de grueso calibre 
 ● Sangre de color rojo vino 
 ● Salida continua de sangre 
 ● Afecta arteriolas y arterias de grueso calibre 
 ● Sangre de color rojo escarlata 
 ● Salida intermitente de la sangre 

De acuerdo con el sitio 
proveniente

Epistaxis 
Otorragia 
Hematemesis 
Hemoptisis 
Hematuria 
Loquios 
Melena

 ● Hemorragia por la nariz 
 ● Hemorragia por el oído 
 ● Hemorragia procedente del estómago 
 ● Hemorragia procedente de bronquios y pulmones 
 ● Aparición de sangre en orina 
 ● Hemorragia puerperal o posparto 
 ● Sangre oscura y pegajosa en heces, provenientes de estómago o intestino 
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 ● Vigilar diuresis.
 ● Si es posible, verifi car la presión venosa central 

(medida de la relación entre el volumen sanguí-
neo circulante efectivo y la capacidad del cora-
zón para manejar ese volumen) y mantenerla 
entre 5 y 10 mL de agua.

 ● Administración de líquidos con base en la deter-
minación del volumen sanguíneo y la valoración 
de los signos vitales (temperatura, pulso, respira-
ción, presión arterial y presión venosa central).

 ● Ayudar a reducir el estrés del paciente.
 ● Movilizar con cuidado al paciente.

Medidas especiales:
 ● Determinar la causa de hemorragia externa o in-

terna (intratorácica, intraperitoneal, retroperito-
neal o musculoesquelética, cerebral). Detener la 
hemorragia mediante:
- Presión directa de la herida contra una su-

perfi cie durante 5 min en los puntos de Fara-
beuf respectivos (fi gura 13-20).

- Punto temporal: en hemorragias situadas en 
la parte alta de la cabeza.

Temporal

Facial

Carotideo

Clavicular

Humeral

Radial

Femoral

Figura 13-20. Puntos de presión o de Farabeuf.

Cuadro 13-30
Manifestaciones clínicas en hemorragia

Cambios fi siológicos Pérdida de volumen 
sanguíneo en adulto

Manifestaciones clínicas

El fl ujo sanguíneo es sufi ciente para el metabolismo 
celular

100 a 200 mL Pueden pasar desapercibidas, pues el gasto 
cardiaco no disminuye al compensar la disminución 
del retorno venoso producido por vasodilatación 
periférica

El volumen sanguíneo circulante es inadecuado para 
satisfacer lademanda de los tejidos
Progresivamente se produce:

 ● Reducción del gasto cardiaco y alteración en la 
capacidad cardiaca para impulsar el retorno venoso

 ● Reducción de la presión arterial

Taquicardia
Aumento de la fuerza de contracción miocárdica
Disminución de presión venosa central
Hipertensión arterial “breve” por liberación de 
catecolaminas en la circulación sanguínea

 ● Resistencia vascular periférica por aumento de la 
actividad nerviosa simpática que produce 
vasoconstricción generalizada

Hipotensión arterial
Disminución de riego sanguíneo en:

 ● Riñón: oliguria
 ● Cerebro: ansiedad, irritabilidad
 ● Hígado: hiperglucemia, hiperpotasemia
 ● Piel: palidez, hipotermia
 ● Pulmones: taquipnea

 ● Cambios en la circulación periférica, produciendo 
disminución en el aporte de oxígeno en tejidos. 
Paso de líquido intersticial al interior de los 
vasos, produciendo hemodilución

Hipoxia celular: debilidad, cianosis, hipotermia
Alteración en valores sanguíneos de pH, pO2, 
hematócrito y hemoglobina

 ● Interferencia en el metabolismo aerobio, 
produciendo metabolitos ácidos que reducen el 
pH

Acidosis metabólica

Mayor cantidad 
1 500 a 1 800 mL Muerte
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- Punto facial: en hemorragias situadas en la 
cara.

- Punto carotideo: en hemorragias situadas en 
la cabeza y parte alta del cuello.

- Punto clavicular: en hemorragias situadas en 
hombro o la axila.

- Punto humeral: en hemorragias situadas en 
brazo, codo y antebrazo.

- Punto radial: en hemorragias situadas en la 
mano.

- Punto femoral: en hemorragias situadas en 
muslo, pierna o pie.

 ● Aplicación de ligadura.
 ● Vendaje compresivo (véase técnica en este capítulo).
 ● Torniquetes o ligadura en extremidades coloca-

das arriba o abajo de la herida si es arterial o 
venosa, de manera respectiva, mediante ligas, 
cuerdas, pañuelo, corbata, cinturón, entre otros.

 ● Levantar la parte afectada por encima del nivel 
del corazón. Puede usarse en conjunto la presión 
directa (fi gura 13-21).

 ● Aplicación de frío, sobre todo en hemorragias en 
capa o en epistaxis, sin que el tiempo de aplica-
ción se prolongue por temor a lesionar tejidos.

 ● Atender las hemorragias en los sitios específi cos.
 ● Curación de herida.
 ● Registrar datos de hemorragia.

En epistaxis:
 ● Colocar en posición Fowler.
 ● Afl ojar la ropa, en especial la del cuello.
 ● Evitar que el paciente realice maniobras para re-

tirar el coágulo.
 ● Presionar sobre el tabique nasal.
 ● Aplicar frío en el área frontal.
 ● Preparar equipo para taponamiento, si la hemo-

rragia persiste.

En hematemesis:
 ● Indicar reposo absoluto.
 ● Colocar en decúbito dorsal, mantener en ayuno, 

aplicar frío sobre el epigastrio, reponer líquidos y 
avisar al médico.

En hemoptisis:
 ● Inducir al reposo absoluto.
 ● Posición Fowler o semi Fowler.
 ● Administración de líquidos por vía intravenosa.
 ● Intubación con sonda nasogástrica.
 ● Seguir las mismas indicaciones que en casos de he-

matemesis, excepto que la posición debe ser Fowler 
y la aplicación de frío sobre la zona del esternón.

En hematuria:
 ● Colocar en decúbito dorsal e indicar reposo ab-

soluto y atención médica.

En hemorragia interna:
 ● Detectar las manifestaciones clínicas, inmovilizar-

lo, afl ojar su ropa y proporcionarle atención de 
urgencia, según el caso.

Medidas de sostén

 ● Oxigenoterapia de 3 a 5 L/min.
 ● Restitución del volumen sanguíneo perdido me-

diante sangre total o soluciones según el caso, 
considerando que si éstas están refrigerados (4 a 
6 ºC) aumentan la vasoconstricción, a pesar de 
haber restituido el volumen sanguíneo perdido.

 ● Participar en la toma de muestras para estudios 
de laboratorio (biometría hemática, hematócrito, 
química sanguínea, pruebas cruzadas).

 ● Administración de medicamentos, según el caso.

Curación de heridas

La curación de heridas se realiza en las quirúrgicas o en 
las infectadas.

Concepto: serie de maniobras que se realizan para la 
asepsia de una herida (cuadro 13-31).

Objetivos:
 ● Favorecer la cicatrización por primera intención.
 ● Evitar proceso infeccioso.

Material y equipo: carro de curaciones con:
 ● Material: guantes estériles, gasas, apósitos se-

gún recursos de la institución o de la familia, 
vendas (varios tipos y tamaños), tela adhesiva, 
aplicadores, abatelenguas, torundas, bolsas para 
desecho, toallas de papel, entre otros.Figura 13-21. Presión directa.
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Cuadro 13-31
Técnica de curación de heridas

Intervención Fundamentación
1. Valoración  del estado del paciente  ● Son factores sistémicos a considerar en el paciente que presenta una herida; edad, 

estado hídrico y nutricional, factores estresantes, presencia de enfermedades 
crónicas y estado inmune

2. Lavarse las manos  ● La piel y mucosas por lo general contiene microorganismos 
 ● El lavado de manos disminuye la transmisión de enfermedades 

3. Preparar y trasladar el carro de 
curaciones a la unidad clínica si es 
necesario, o trasladar al paciente al 
cuarto de curaciones

 ● El suministro de material inadecuado y equipo producen pérdida de tiempo, 
esfuerzo, así como desconcierto y tensión innecesarios 

4. Explicarle el procedimiento y la forma en 
que puede colaborar

 ● La comunicación y relación interpersonal infl uyen en la participación efectiva del 
individuo y la familia 

 ● La comprensión del procedimiento disminuye o calma la ansiedad 
 ● La explicación al paciente acerca de las condiciones de la herida dependen de sus 

necesidades

5. Aislarlo o cerrar la puerta del cuarto de 
curaciones

 ● Un ambiente terapéutico requiere de relaciones humanas y familiares adecuadas a 
cada situación 

 ● Los microorganismos patógenos se diseminan por métodos directos e indirectos

6. Darle una posición adecuada de acuerdo 
con el sitio lesionado, descubriendo sólo 
la zona a curar

 ● Una posición correcta permite una curación completa y libre de riesgos de 
contaminación

7. Retirar el material sucio con la pinza o los 
guantes y observar la herida y el curso de 
cicatrización 

 ● La humedad y solventes facilitan la remoción del material de curación adherido a las 
heridas 

 ● La detección oportuna y correcta de las manifestaciones clínicas permite la remisión 
del paciente a profesionales de la salud indicados 

 ● La toma de decisiones requiere conocimientos, experiencia y práctica 
 ● Las manifestaciones clínicas de infección son, además de las correspondientes al 

proceso infl amatorio, formación de material purulento, hipertermia, taquicardia, 
taquipnea, anorexia, náusea, vómito y cefalea

8. Lavarse las manos y abrir los equipos 
estériles, haciendo con la envoltura un 
campo estéril para colocar el equipo y 
material requeridos

 ● La sanitización reduce a un nivel de seguridad el número de contaminantes 
bacterianos 

 ● Los microorganismos se diseminan por vías respiratorias, tubo digestivo, sangre, 
por contacto directo o vía aérea

9. Calzarse los guantes  ● Los guantes sirven de barrera de entrada de microorganismos patógenos y protege 
al personal de salud de infecciones
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Cuadro 13-31
Técnica de curación de heridas (Continuación)

Intervención Fundamentación
10. Limpiar con jabón líquido la herida del 

centro a la periferia o en línea recta, con 
una gasa sostenida por una pinza. 
Cambiar gasas cuantas veces sea 
necesario. Realizar estos pasos hasta 
lograr una herida limpia

 ● Los jabones son solubles al agua 
 ● A mayor número de microorganismos se requiere mayor concentración del agente 

destructor 
 ● La piel y mucosas suelen lesionarse por agentes químicos, mecánicos, térmicos o 

microbianos 
 ● La herida quirúrgica se considera más limpia comparada con la zona circundante 

11. Enjuagar la herida con solución para 
irrigación o agua estéril 

 ● La desinfección es el proceso físico o químico por el cual se destruyen los agentes 
patógenos, excepto las esporas 

 ● Los agentes químicos tienen propiedades bactericidas, bacteriostáticas y 
bacteriolíticas 

 ● El agua corriente favorece el arrastre mecánico de microorganismos

12. Secar con gasa estéril, de preferencia 
cambiando de pinza y gasa

 ● La humedad favorece el crecimiento bacteriano 
 ● Un objeto sucio contamina a uno estéril 

13. Aplicar vendoletes o retirar puntos de 
sutura si el caso lo amerita, y cubrir la 
herida con material de curación estéril 

 ● El material de curación proporciona las condiciones necesarias de protección al 
paciente en tratamientos medicoquirúrgicos 

 ● La protección de heridas con material estéril evita su contaminación 
 ● Los apósitos secos inhiben la multiplicación y el paso de microorganismos 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la restauración de la salud

377

 ● Equipo y material: pinzas Rochester Pean, pinza 
Kelly curva, pinza de disección con y sin dientes, 
pinzas de Bard Parker o de traslado, tijera de Kelly 
recta, tijera para puntos, sonda acanalada y estile-
te, bandeja en forma de riñón, vasos graduados 
estériles, entre otros.

 ● Soluciones: solución para irrigación, jabón líqui-
do, solución antiséptica, entre otras.

Las infecciones de heridas quirúrgicas o de lesiones por 
fricción o roce, así como por algunos procesos patológi-
cos, representan un gran problema, dado que conlleva a 
una hospitalización prolongada, utilización de grandes 
cantidades de material de curación y antibióticos, alto 
costo médico-enfermera-paciente y en muchos de los 
casos, la muerte. La terapia húmeda en las lesiones au-
menta el aporte de oxígeno, acidifi ca el pH originando 

Cuadro 13-31
Técnica de curación de heridas (Continuación)

Intervención Fundamentación
14. Retirarse los guantes y sujetar el apósito 

con material adhesivo o de contención 
(vendaje), según el caso

 ● La protección del epitelio superfi cial antes de fi jar el material adhesivo evita lesiones 
posteriores 

 ● La circulación sanguínea transporta materiales que nutren y reparan los tejidos 
corporales 

15. Colocar el instrumental sucio en el 
recipiente con agua jabonosa que se 
encuentra en el carro de curaciones; 
asimismo, instalar el material sucio en el 
lugar indicado (contenedor o depósito)

 ● La separación de material o equipo sucios en lugares adecuados, aumenta la 
seguridad del paciente y personal de salud desde el punto de vista microbiológico 

16. Dejar cómodo al paciente en su unidad o 
llevarlo a la misma

 ● Un ambiente de tranquilidad emocional aumenta la seguridad al paciente 

17. Lavar con guantes el instrumental y 
equipo utilizado 

 ● La sanitización es un método seguro para liberar de microorganismos a instrumental 
y superfi cies

18. Registrar el procedimiento sin dejar de 
anotar datos signifi cativos o 
complicaciones durante la curación de la 
herida

 ● Un registro veraz y objetivo, es uno de los requisitos indispensables en la hoja de 
enfermería

19. Reponer el material y equipo utilizado en 
el carro de curaciones 

 ● Asegurar de manera continua y oportuna el material o equipo de curación necesario 
evita pérdida de tiempo y esfuerzo

20. Registrar condiciones de la herida y 
reportarlas de inmediato al médico 
tratante

 ● El tamaño, extensión, presencia de conductos, límites, cuerpos extraños, tejido 
necrótico, entre otros, son datos que facilitan el control de la herida 

 ● La comunicación oportuna y realización de exámenes de laboratorio confi rman el 
diagnóstico y permiten el tratamiento oportuno 
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un ambiente bacteriostático, facilita la migración celu-
lar (polimorfonucleares y macrófagos) y mantiene una 
temperatura adecuada para la fi brinólisis.

Curación de heridas infectadas

Concepto: serie de maniobras de desinfección que se 
realizan para lograr la asepsia de una herida infecta-
da (cuadro 13-32).

Objetivos:
 ● Activar la cicatrización por curación húmeda.
 ● Favorecer el rápido crecimiento de tejido de gra-

nulación y epitelial.
Material y equipo: carro con material, equipo y so-

luciones descritas en la curación de heridas, alfile-

res o grapas estériles y tubos para canalización, 
solución antiséptica y apósitos, según prescrip-
ción médica o condiciones de la herida (cuadro 
13-33).

Proceso de cicatrización

Es importante conocer el proceso biológico de la cica-
trización de las heridas para obtener la recuperación 
general óptima. La reparación de los tejidos lesionados 
depende de la capacidad de las células para dividirse 
por mitosis, éstas pueden ser:

 ● Células permanentes o amitóticas en tejido ner-
vioso y muscular estriado.

Cuadro 13-32
Técnica de curación de heridas infectadas

Intervención Fundamentación 

1. Seguir acciones 1 a 5 del procedimiento 
anterior

 ● Considerar fundamentación de intervenciones 1 a 5 del procedimiento anterior 

2. Valorar manifestaciones clínicas de 
infección 

 ● La remoción de la cinta adhesiva que cubre la curación, paralela a la piel y en el 
sentido del nacimiento del pelo o vello, disminuye la irritación y dolor de la zona 
adyacente a la herida 

 ● La valoración de la herida considera localización, tiempo, estado y dimensiones de la 
herida; curso de la lesión en cuanto a estado tisular, presencia de exudados o 
secreciones 

 ● La fi ebre, dolor local, edema, exudado maloliente, ausencia de cicatrización, celulitis, 
induración en bordes de herida y tejidos adyacentes, son manifestaciones clínicas 
locales o sistemáticas de una herida infectada

3. Retirar material sucio con pinza o 
guantes, desecharlo en contenedor 
especial. Observar herida y curso de 
cicatrización

 ● Considerar fundamentación de la intervención 7 del procedimiento anterior

4. Tomar con un hisopo o jeringa una 
muestra de la secreción de la herida y 
enviarla al laboratorio para realizar un 
cultivo

 ● Confrontar información en “Normas generales para la obtención de muestras” 
 ● El cultivo de secreción o exudado de herida permite determinar los agentes 

causales de infección y así iniciar un tratamiento efi caz

5. Seguir acciones 8 a 10 del procedimiento 
anterior

 ● Considerar fundamentación de las intervenciones 8 a 10 del procedimiento anterior

6. Eliminar productos de desecho y en su 
caso tejido necrótico y costras, previa 
valoración de las condiciones tisulares de 
la úlcera o lesión 

 ● La presencia de tejido necrótico o costras liquenifi cadas, los desechos orgánicos y 
exudados son factores predisponentes de infección y retraso del proceso de 
cicatrización, así como la presencia de microorganismos grampositivos 
(estafi lococos, estreptococos, clostridios) o gramnegativos (Escherichia coli, 
aerobacterias, Proteus y Pseudomonas) 

 ● El desbridamiento o escisión de tejido necrótico o cuerpos extraños en una herida 
se realiza por autólisis (hidratación de la úlcera o disolución de la fi brina por acción 
enzimática); en forma mecánica (irrigación a presión en la herida y frotamiento); 
química (aplicación de productos enzimáticos) y quirúrgica 

 ● La limpieza de la herida (espacios muertos, bordes de herida, fístulas) y absorción 
de exudados, impiden la formación de abscesos y maceración de tejido circundante 
y favorece el proceso de cicatrización 

 ● Mantener húmedo el lecho de la herida favorece el desbridamiento si es necesario, 
y evita la maceración de la piel

7. Seguir intervenciones 11 y 12 del 
procedimiento anterior

 ● Considerar fundamentación de las intervenciones 11 y 12 del procedimiento anterior 
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Cuadro 13-32
Técnica de curación de heridas infectadas (Continuación)

Intervención Fundamentación 
8. En caso necesario, colocar tubos de 

drenaje en la parte baja de la lesión, o 
medicamento prescrito 

 ● Un manejo fi rme, suave y seguro en la colocación de drenaje evita lesiones, 
hemorragia o dolor 

 ● Por la fuerza de gravedad, los líquidos drenan hacia abajo 
 ● La orina, material fecal, jugos gástricos o intestinales son factores predisponentes 

de irritación en piel circundante o retraso en el proceso de granulación

9. Quitarse los guantes y colocar el apósito 
según sus propiedades y el tipo y 
condiciones de la lesión 

 ● La selección del material para cubrir la herida depende de los niveles de los 
exudados presentes, condición tisular y profundidad de la herida 

 ● La protección del epitelio superfi cial, el secado de la piel y eliminación de sustancias 
grasosas; facilitan la aplicación de material esterilizado y cintas adhesivas sobre la 
herida y evita la invasión bacteriana 

 ● La aplicación de apósitos que mantiene húmedo el entorno de la piel 
(conservadores de humedad) aceleran el crecimiento del tejido de granulación 
epitelial en las primeras 8 h después de la lesión de escasa profundidad, y en tres 
días en las lesiones profundas, dado que favorecen la autólisis o destrucción de 
tejido necrótico, protegen contra la contaminación y disminuyen el riego de infección 
y dolor 

 ● El uso de apósitos conservadores de humedad impregnados con solución 
fi siológica, soluciones antibióticas, agentes antimicrobianos, películas de hidrogel, 
hidrocoloides o alginato cálcico, reducen la frecuencia en su cambio y favorece el 
funcionamiento del sistema inmunitario 

 ● Los apósitos hidrocoloides por completo oclusivos incrementan el proceso de 
infección 

 ● Existen suturas adhesivas para el cierre de la piel sin invadir los tejidos, reduciendo 
el potencial de infección 

10. Seguir intervenciones 13 a 19 del 
procedimiento anterior 

 ● Considerar fundamentación de las intervenciones 13 a 19 del procedimiento anterior 

11. Cambiar el apósito cuando haya 
absorbido sufi ciente exudado 

 ● El uso de apósitos conservadores de humedad reducen la frecuencia en su cambio 
y favorece el funcionamiento del sistema inmunitario 

Cuadro 13-33
Diferentes tipos de apósitos. Características

Tipos 
propiedades

Gasa Hidrogel Hidroalginato Poliuretano  
en espuma

Con 
solución 
fi siológica

Mixtos Transparentes

Absorbente X X X X

Autoadherente X

Analgésico X X

Aplicación 
sencilla

X X X

Aplicación 
apósito 
secundario

X X X X

Autorretención

Desbridación 
autolítica

X X X X X

En heridas 
limpias

X

En heridas 
infectadas 

X X X

En heridas con 
tejido necrótico 

X X X
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 ● Células estables cuando tienen mitosis ocasiona-
les en vísceras (hígado, riñón), glándulas endo-
crinas y exocrinas.

 ● Células lábiles que muestran mitosis toda su vida.

Con base en la multiplicación celular o aumento de 
masa protoplasmática remanente sin división celular, 
la cicatrización puede realizarse por tres formas:

 ● Regeneración o sustitución del tejido lesionado 
por uno de igual tipo, por respuesta natural del 
organismo.

 ● Cicatrización o reparación de la lesión por tejido 
conjuntivo fi broso.

 ● Transplante (autoinjerto, homoinjerto o heteroin-
jerto) o sustitución parcial o total de un órgano.

En las heridas asépticas, la cicatrización se realiza con 
una reacción tisular mínima y sin complicaciones en un 
lapso de 8 a 14 días, dependiendo de varios factores, 
los cuales pueden ser:

Generales:
 ● Edad: a mayor edad, mayor problema en la repa-

ración tisular.
 ● Estado nutricional: un aporte adecuado de vita-

minas, aminoácidos esenciales, proteínas, carbo-
hidratos, electrólitos y agua en la alimentación, 
incrementa la reparación tisular.

 ● Inmunidad: la presencia de anticuerpos en el or-
ganismo limita las posibilidades de infección.

 ● Estado fi siológico: problemas de anemia, deshi-
dratación, entre otros, disminuyen la resistencia 
a la infección y retardan la cicatrización.

Locales:
 ● Tipo de lesión: el tiempo de reparación tisular, 

está en razón directa a la extensión del daño.
 ● Sitio de herida: los sitios con movimiento impi-

den la cicatrización en el tiempo señalado.
 ● Riego sanguíneo: cualquier restricción en la circu-

lación sanguínea retarda el proceso de cicatriza-
ción (vendajes, suturas, entre otros).

Cuadro 13-33
Diferentes tipos de apósitos. Características (Continuación)

Tipos 
propiedades

Gasa Hidrogel Hidroalginato Poliuretano  
en espuma

Con 
solución 
fi siológica

Mixtos Transparentes

Exudado* E EM MA AM E

Favorece 
granulación 

X

Frecuencia en 
cambio

8 a 48 h 3 a 7 días 12 h a 4 días 8 a 48 h 8 a 12 h 24 a 48 h 24 a 78 h

Fijación X

Hipoalergénico X

Impermeable X X

Mantiene aporte X X

Sanguíneo y 
oxigenación 

X X X

Protector 
bacteriana 

X

Protector de 
terminaciones 
nerviosas 

X

Protector de roce 
y fricción 

X

Retención de 
humedad 
fi siológica 

X X X X X

Transparencia X

Visualización de 
herida 

X

*A: abundante; M: moderado, E: escaso.



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la restauración de la salud

381

Otros:
 ● La presencia de infección, cuerpos extraños, ede-

ma o tejido desvitalizado, difi cultan y retardan el 
proceso de cicatrización.

 ● Presión y tensión en heridas que obstaculicen el 
riego sanguíneo, alteren la organización quími-
ca del colágeno e interrumpan la circulación lin-
fática.

Factores que infl uyen en el tipo de cicatrización (fi -
gura 13-22):

 ● Primera intención o unión primaria: se presenta 
cuando no ha habido pérdida de sustancias y los 
bordes de la herida no se ponen en contacto.

 ● Segunda intención o por granulación: se presen-
ta cuando existe pérdida de sustancia, y los bor-
des de la herida no se ponen en contacto y 
forman una reacción granulomatosa, que incre-
menta un retraso en la cicatrización.

 ● Tercera intención: por infección o pérdida de sus-
tancia.

En esta parte se informará sólo sobre la restitución 
tisular por cicatrización en la que existe una interre-
lación de respuestas celulares, respuestas vasculares y 
sustancias intercelulares intervinientes.

Proceso biológico de la cicatrización

El proceso biológico de cicatrización de heridas, con 
independencia de su naturaleza biológica, química o 
física, presenta dos fases, las cuales tienen una dura-
ción variables de acuerdo con los factores señalados 
y tipo de tejido lesionado; una es la fase productiva, 
inicial, de sustrato, catabólica o infl amatoria, y la otra 
la fase fi broplástica, secundaria, anabólica o prolife-
rativa.

1. Fase productiva, inicial, de sustrato, catabóli-
ca o infl amatoria: esta fase se inicia con el 
agente agresor en las células, y se caracteriza por 
vasodilatación local e hiperpermeabilidad capi-
lar, ya que se liberan sustancias o mediadores 
(histamina, bradicina, necrosina y cinina, todas 
ellas con acción vasodilatadora e hiperalgesia), y 
prostaglandinas o ácidos grasos que se encuen-
tran en todas las células, excepto en eritrocitos y 
que participan en la agrupación plaquetaria, for-
mación de edema, regulación de la microcircula-
ción y potencian la actividad algésica; todo esto 
intensifi ca la permeabilidad capilar y un dolor 
ardoroso debido a la estimulación de refl ejos 
axónicos por salida de proteínas plasmáticas y 
líquido hacia espacios extracelulares, lo cual fa-
cilita la movilización de líquidos, electrólitos y 
leucocitos, situación que genera edema por au-
mento en el aporte sanguíneo en la zona afecta-
da y calor. La liberación del factor estimulante de 
la leucocitosis y fagocitos permite la fagocitosis y 
depuración de exudados, de desechos y coágu-
los en el área lesionada.
El suero y la linfa se coagulan por la presencia de 
exudados sobre fi brinógeno, ocasionando tu-
moración y estimulación de los receptores del 
dolor. Los bordes de la herida se ponen en con-
tacto por la formación del coágulo de sangre, 
suero y linfa.

2. Fase fi broplástica, secundaria, anabólica o 
proliferativa: fase en la que se advierte prolife-
ración de histiocitos y fi broblastos. Está destina-
da a reparar los tejidos lesionados por granulación 
y producción de colágeno para lograr una fuerza 
tensional en la herida.

Por primera intención o unión primaria

Por segunda intención o granulación

Por tercera intención o sutura secundaria

Incisión limpia Sutura temprana Cicatriz fina

Cicatriz irregular

con separaciones

entre los bordes

Granulación El epitelio crece

sobre la cicatriz

Herida Aumento de

 la granulación

Sutura tardía 

con herida ancha

Figura 13-22. Tipos de cicatrización.
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En esta fase se presenta neoformación de vasos 
linfáticos con terminal abierta para depurar ma-
terial extraño, además de proliferar anastomosis 
de yemas capilares sanguíneas, lo que da un co-
lor rojizo en la zona lesionada. Disminuye el ede-
ma, se inicia la fi brogénesis, se forman haces 
gruesos y abundantes, aumenta la fuerza tensio-
nal de la herida y se restaura la zona lesionada 
hasta lograr la cicatrización.
La cicatrización de la herida puede verse afecta-
da por factores de riesgo extrínsecos (estado de 
salud integral, edad) e intrínsecos (lesiones cutá-
neas, procesos patológicos crónicos, inmunoló-
gicos o febriles, adicciones, agentes mecánicos, 
químicos o radiológicos).

Las heridas quirúrgicas pueden infectarse y se cla-
sifi can en:

 ● Incisionales: pueden ser superfi ciales las que 
ocurren en piel y tejido subcutáneo del sitio de la 
herida quirúrgica en los primeros 30 días des-
pués de la cirugía; profundas las que suceden en 
el área de la herida quirúrgica en los primeros 30 
días después de la cirugía si no se colocó implan-
te, o dentro del primer año si se colocó material 
sintético durante la cirugía.

 ● De órganos o cavidades: las que ocurren en el 
órgano o cavidad intervenido en los primeros 30 
días, después de la cirugía si no se colocó im-
plante o dentro del primer año si se colocó ma-
terial sintético durante la cirugía.

Los factores que aumentan la posibilidad de infecciones 
son los relacionados con el huésped (edad, estado socioe-
conómico, enfermedades asociadas, cirugía gastrointesti-
nal, cirugía de urgencia y reoperación por complicaciones 
“dehiscencia de herida”), con la cirugía (presencia de 
implantes, tiempo quirúrgico, técnicas inadecuadas de 
asepsia) y con el ambiente (tipo y tamaño del hospital, 
personal de salud en formación, sistemas de ventilación 
en quirófano, personal con infecciones bacterianas, ma-
nejo de residuos peligrosos biológico infecciosos [RPBI]).

VENDAJES

Generalidades

Los vendajes continúan siendo insustituibles para cier-
tas situaciones en los cuidados del paciente, sin perder 
de vista los propósitos correspondientes, aun cuando 
la evolución tecnológica ha permitido la adaptación 
de artículos o aparatos, como soportes de hombro, 

clavicular o sacroabdominales; inmovilizadores de cue-
llo y rodilla o vendas de materiales diversos. Los venda-
jes o la acción de vendar consisten en la aplicación de 
una venda sobre una parte del cuerpo con fi nes preven-
tivos o terapéuticos, y tienen como propósito:

Compresión: para detener hemorragias, fomentar la 
absorción de líquidos tisulares y prevenir la pérdida 
de líquidos tisulares. 

Contención: para limitar los movimientos de extremi-
dades o articulaciones en casos de luxación, esguince 
o fractura, sujetar material de curación y proporcionar 
calor y protección. 

Corrección: para inmovilizar una parte del cuerpo y 
corregir deformidades. 

Para lograr tales propósitos es necesario tener conoci-
mientos relacionados con los tipos de vendas según su 
material y forma para uso clínico, así como las normas 
generales de aplicación y retiro de un vendaje según 
su método y región en que se aplique. 

La venda es una tira de tela, lienzo o banda de 
diversas clases de material, longitud, ancho y forma; 
sus partes integrantes son cuerpo o rollo, cabos inicial 
y terminal, y caras internas y externas (fi gura 13-23).

Por el tipo de material y algunas características, las 
vendas se utilizan en situaciones particulares como se 
observa en el siguiente cuadro 13-34.

Según su forma, las vendas más usuales son (fi gu-
ras 13-24 a 13-27):

 ● Vendas de dos cabos o colas, cuya longitud es de 
5 a 6 m y ancho variable, según la región que se 
va a vendar.

 ● Venda de tres cabos o colas o en “T”; unión de 
dos vendas, una de 1 m de largo y la otra de 70 
a 80 cm, ambas con 15 a 18 cm de ancho; se uti-
lizan en ginecología y urología.

 ● Venda de cuatro cabos, colas o puntas; igual que 
la anterior, sólo que la tira corta es más ancha y 
cortada a la mitad. La otra es un rectángulo de 
76 a 80 cm de longitud por 24 a 26 cm de ancho, 
y cortados sus extremos por la mitad. Se utiliza 
en cirugía abdominal.

 ● Charpa o cabestrillo: lienzo de material delgado y 
resistente, de forma triangular, cuadrada o rectan-
gular, con tamaño variable de 20 a 100 cm, según 
la región a cubrir. Su uso es de sostén en extremi-
dades y hombros. Para reducir luxaciones y fractu-
ras de maxilar inferior se  denomina cabestra. En 
ambos casos es de urgencia y provisional.

Técnica para enrollar vendas
Para enrollar las vendas, es necesario tomar uno de 
sus extremos y formar un rollito sólido y uniforme 
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Cuadro 13-34
Tipos de vendas y usos

Material Usos

Gasa: tejido de algodón ligero, suave y fresco Sostén, protección, compresión ligera

Muselina: tejido más fi rme que la gasa Sostén, protección, compresión

Manta: tejido de algodón muy resistente y durable Sostén, corrección

Franela: tejido de algodón ligero con hilos cardados Sostén, calor, absorción de humedad

Huata: algodón laminado no desgrasado no absorbente, de 
acción hidrófoba que impide reblandecimiento de la venda 

Uso ortopédico, protección en aparato de yeso

Venda elástica: tejido de algodón especial y elástico Sostén, fi jación, compresión, adaptación a región (nylon, látex) 
en forma de red o malla vendada 

Elástica autoadherente: hipoalergénicas Compresión, prevención de lesiones articulares

Cinta adhesiva: tejido de algodón con óxido de cinc y resinas con 
adherente en una de sus caras que permiten fi jación fácil 
aplicación, mayor fi jación y remoción sencilla 

Sostén en casos donde es difícil el uso de la venda

Tarlatana con yeso Uso ortopédico, inmovilización

Caucho: goma delgada Uso quirúrgico, producción de isquemia

Fibra de vidrio y polipropileno Uso ortopédico

A B

Cabo inicial

Cabo terminal

Cuerpo

o rollo

Figura 13-23. Partes de una venda.

Figura 13-24. Venda de dos cabos. Figura 13-25. Venda de tres cabos.
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que sirva de base al rollo que se va a formar con 
el resto de la venda, y cuando esté bien compacto 
sujetarlo con los dedos índice y pulgar de la mano 
izquierda, pasar el extremo libre entre los dedos ín-
dice y medio de la mano derecha, sujetándolo con 
fi rmeza para que a la vez que se gire el rollo con la 
mano opuesta, se dirija la venda para que el rollo 
quede apretado y uniforme.

Otra forma de enrollar una venda requiere la 
ayuda de otra persona para sostener el resto de ésta 
y darle la tensión necesaria para que el rollo quede 
apretado y uniforme. Desde el punto de vista mecá-
nico, existen aparatos que facilitan el enrollado de 
las vendas, ahorrando tiempo y esfuerzo a la enfer-
mera. En la actualidad, la mayoría de las vendas son 
de material desechable y sólo se utilizan una única 
ocasión.

Clasifi cación de los vendajes 
Los vendajes se clasifi can según su:

Uso clínico: contención, corrección, compresión.
Método de aplicación: circulares y recurrentes, cabos 

múltiples, triangulares, llenos o charpas.
Región en que se aplican: de cabeza, de extremida-

des superiores, de tórax, de abdomen, de extremida-
des inferiores.

Vendajes según método de aplicación
Según su método de aplicación se tienen los siguientes 
tipos de vendajes (fi guras 13-28 a 13-34):

 ● Circulares; superpuestas.
 ● En espiral e imbricadas.
 ● En espiral continua.
 ● En espiral rampante.
 ● Oblicuas.
 ● Con inversos.
 ● Oblicuas y cruzadas en “8”.
 ● Recurrentes.
 ● Con vendas de cabos múltiples.
 ● Llenos o charpas.

Circulares superpuesta: vendaje que cubre por com-
pleto las vueltas anteriores.

Indicaciones:
 ● Fijación de cabo inicial.
 ● En muñeca tobillo, entre otros.

Figura 13-26. Venda de cuatro cabos.

Figura 13-27. Charpas o cabestrillos.

Figura 13-28. Vendaje circular.

Figura 13-29. Vendaje en espiral.
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Vueltas circulares Venda plegada sobre sí

misma para hacer una

vuelta invertida en espiral

Figura 13-30. Vendaje en espiga o circulares inversas.

Figura 13-31. Vendaje de dorso y mano. Figura 13-32. Vendaje de codo.

Figura 13-33. Vendaje de rodilla. Figura 13-34. Vendaje lleno o charpa.
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Circulares en espiral imbricadas: vueltas circulares u 
oblicuas, ascendentes o descendentes, que cubren 
la mitad o dos terceras partes del ancho de la venda 
de la vuelta anterior.

Indicaciones: en miembros torácicos y podálicos. Cir-
culares en espiral continua igual que el anterior, sólo 
que los bordes de la venda en cada vuelta, se tocan 
entre sí.

Circulares con espiral rampante: vueltas oblicuas as-
cendentes o descendentes que dejan un espacio sin 
vendar.

Indicaciones: fi jar material de curación.
Circulares oblicuas: vueltas en sentido del eje del 

cuerpo o extremidad y que cubren la mitad o dos 
terceras partes de la vuelta anterior.

Indicaciones:
 ● Monóculo, binóculo.
 ● Tórax.

Circulares con inversos: vueltas que requieren de la 
inversión de la cara interna de la venda hacia el 
exterior.

Indicaciones: en extremidades superiores e inferiores.

Oblicuas y cruzadas en “8”: vueltas oblicuas ascen-
dentes y descendentes en torno a la extremidad, 
pero cruzándose en su parte media.

Indicaciones: en mano, codo, rodilla, axila, entre otros.
Vendaje recurrente: medias vueltas recurrentes.
Indicaciones: muñones de amputación, cabeza, ma-

nos y pies.
Vendajes llenos o charpas.

Vendajes según la región en que se aplican
A continuación se presentan algunos de los vendajes 
más usuales y las normas de aplicación respectivas (fi -
guras 13-35 a 13-39, cuadros 13-35 y 13-36).

Material:
 ● Venda según el tipo de vendaje y sitio de aplicación.
 ● Cinta adherente o alfi ler de seguridad.

Los vendajes más usuales tienen como indicaciones 
generales:

 ● Cubrir heridas, quemaduras, intervenciones qui-
rúrgicas.

A B

Figura 13-35. Vendaje de capelina.

Figura 13-36. Monóculo. Figura 13-37. Binóculo.



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la restauración de la salud

387

Figura 13-38. Vendajes de oído y mastoides.

A B

Figura 13-39. Vendaje de abdomen.

Cuadro 13-35
Aplicación del vendaje

Normas Fundamentación
1. Explicar el procedimiento al paciente, si 

es posible

2. Usar material y vendas de tamaño acorde 
con la región por vendar

 ● Una venda adecuada en longitud, ancho y forma a utilizar en determinada región, 
permite su adaptación correcta 

 ● El uso de vendas limpias previene la contaminación

3. Identifi car la región que se va a vendar y 
sostenerla sobre un lugar seguro, 
quedando frente a la persona que realiza 
la acción 

 ● Una posición correcta es la que requiere mínimas fuerzas musculares para 
equilibrar el peso que producen las diferentes partes del cuerpo

4. Aplicar el vendaje en zonas limpias y 
secas

 ● Los microorganismos proliferan en las zonas tibias, húmedas y sucias 
 ● Los vendajes limpios y bien aplicados proporcionan bienestar al paciente 
 ● La presión sobre los tejidos puede afectar la circulación sanguínea 
 ● La humedad de la piel y la fricción de dos superfi cies lesionan las células epiteliales 
 ● Levantar la parte lesionada reduce el problema de hemorragia 

5. Los vendajes se aplican con el cuerpo en 
buena alineación (posición anatómica) 
para evitar tensión muscular y fatiga

 ● El cuerpo se mantiene en posición anatómica natural, con ligera fl exión de las 
articulaciones para evitar estiramiento muscular 

 ● Un músculo contraído aumenta de volumen, y al presionarlo se difi culta el retorno 
venoso 

 ● La inmovilización prolongada puede causar rigidez y limitación del grado de 
movilidad de una articulación 
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Cuadro 13-35
Aplicación del vendaje (Continuación)

Normas Fundamentación
6. Proteger con material suave las 

prominencias óseas o pliegues naturales 
antes de vendar 

 ● El aparato musculoesquelético es un medio de locomoción 
 ● La humedad y la fricción producen traumatismo mecánico en el epitelio 
 ● La fricción y maceración prolongadas incrementan la posibilidad de lesión en piel y 

mucosas (herida por abrasión, infección, entre otras) 
 ● Los pliegues naturales contienen numerosas glándulas sudoríparas, cuya actividad 

puede estar infl uenciada por agentes físicos, químicos o psicológicos

7. Mantener el cuerpo de la venda hacia 
arriba de la superfi cie a vendar 

 ● La colocación del cuerpo de la venda hacia arriba facilita su manejo durante la 
aplicación del vendaje

8. Aplicar compresión uniforme y moderada 
de la parte distal a la proximal y de 
izquierda a derecha 

 ● El retorno sanguíneo venoso se efectúa de la periferia al centro 
 ● La presión excesiva o indebida sobre las superfi cies corporales causa dolor por 

irritación de las fi bras nerviosas sensitivas o alterar la circulación y, en consecuencia 
la nutrición de las células en esta zona 

 ● La falta de riego sanguíneo produce necrosis en el tejido

9. Evitar vueltas innecesarias o desenrollar 
demasiado la venda 

 ● Una longitud exagerada de la venda difi culta la aplicación correcta del vendaje 

10. Dejar descubierta la porción distal de las 
extremidades vendadas para observar 
posibles alteraciones circulatorias 

 ● Las células del organismo requieren del aporte continuo y sufi ciente de oxígeno y 
nutrimentos esenciales para funcionar de manera adecuada 

 ● Los requerimientos celulares de oxígeno varían en relación directa con la velocidad 
de la actividad metabólica celular 

 ● El calor y la temperatura de la piel dependen de la sangre contenida en el plexo 
venoso 

 ● La oclusión mecánica por dispositivos opresivos originan una disminución 
sanguínea que produce trastornos en la coloración y temperatura de la piel, 
aparición de edema, dolor, sensación de hormigueo o adormecimiento e 
insensibilidad 

11. Terminar y fi jar el vendaje con el medio 
disponible

12. Favorecer la posición y el ejercicio 
postural 

 ● Las manipulaciones sistemáticas de los tejidos corporales con propósitos 
terapéuticos evitan la presencia de complicaciones circulatorias, musculares y 
mentales 

 ● El ejercicio favorece el restablecimiento o conservación del tono muscular y 
movilidad de las articulaciones, así como la estimulación de la circulación 
sanguínea y la adaptación a la actividad 

 ● El masaje ayuda al metabolismo tisular, incrementa el riego sanguíneo periférico y 
elimina el exceso de líquido 
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 ● Inmovilizar cuando hay esguinces, fracturas, lu-
xaciones.

 ● Detener hemorragias.
 ● Disminuir edema.
 ● Corregir deformidades.

Vendajes de cabeza: capelina. Indicaciones especí-
fi cas:

 ● Cubrir cabeza en periodo preoperatorio.
 ● Tratamiento de cabello o cuero cabelludo.

Normas para aplicar y retirar un vendaje
Véase cuadros 13-35 y 13-36.

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
BÁSICA EN ADULTOS 

José Manuel Mendoza Contreras

Generalidades

La reanimación cardiopulmonar, o RCP como se cono-
ce, tiene sus orígenes desde la propia historia del hom-
bre; algunos autores en sus obras han señalado como 
historia antigua de la RCP constituida por la recupera-
ción de la respiración de un niño por Elijah (la Biblia, 1 
Reyes 17:22); ventilación controlada con presión po-
sitiva intermitente por Vesalio (1543) ventilación boca 
a boca de un adulto por Tossach (1771); tracción de 
la mandíbula para controlar la vía aérea por Esmarch 

(1878) y así una serie de acontecimientos que condu-
jeron hasta la historia moderna de la RCP.

En los últimos cincuenta años, muestra una serie 
de acontecimientos que han permitido perfeccionar 
las técnicas y clasifi carlas para su mejor entendimiento, 
siendo para algunos autores como la RCP básica, avan-
zada y prolongada, también la clasifi can en RCP adul-
tos, pediátrica y neonatal, algunos mencionan la RCP 
geriátrica.

En el año 2010 se celebró el 50 aniversario de la 
primera publicación médica con revisión científi ca ex-
terna en la que se documentó la supervivencia tras la 
compresión torácica cerrada para el paro cardiaco; los 
profesionales y expertos en reanimación siguen procu-
rando reducir la mortalidad y la discapacidad deriva-
das de las enfermedades cardiovasculares y de la 
enfermedad cerebrovascular (ECV). Tanto los testigos 
presenciales como los primeros respondientes y los 
profesionales de la salud tienen una función primordial 
en la RCP de las personas de paro cardiaco. Además, 
aquellas con conocimientos avanzados pueden prestar 
una atención excelente durante el paro cardiaco y des-
pués de éste.

Con fi nes metodológicos y de aprendizaje, en este 
capítulo se estudiará la RCP básica en adultos, niños y 
lactantes, considerando de vital importancia conocer y 
dominar las técnicas básicas, para así poder entender 
las diferentes aplicaciones y variantes existentes. Para 
este trabajo se revisaron las guías de la Asociación 
Americana de Cardiología (AHA) de 2010 para RCP 
y ACE; que se basan en un proceso de evaluación de 
la evidencia internacional, en la que han participado 
cientos de investigadores y expertos en la materia. 

Cuadro 13-36
Retiro del vendaje

Normas Fundamentación
1. Informar al paciente sobre el 

procedimiento
 ● La información al paciente tiende a disminuir la ansiedad 

2. Realizar movimientos inversos a la 
aplicación del vendaje

 ● La aplicación metódica y sistemática de maniobras en el paciente evitan 
complicaciones psicológicas, biológicas y sociales 

3. Evitar maniobras bruscas

4. Aplicar agua o solución fi siológica estéril 
al vendaje seco o adherido, y cortar de 
forma longitudinal el vendaje, si es 
necesario

 ● La disminución de impurezas en el agua permite eliminar residuos y sales orgánicas 
e inorgánicas 

 ● La aplicación de soluciones tibias favorece la remoción de sustancias que ofrecen 
resistencia 

5. Desprender con éter los vendajes que 
contengan algún adhesivo

 ● El éter compuesto orgánico, pero soluble al agua, tienen la propiedad de disolver 
las grasas, ceras y resinas 

6. Lubricar la región vendada, previo aseo 
con jabón 

 ● La epidermis es un epitelio escamoso estratifi cado formado por capas celulares, las 
cuales son descamadas de forma constante y renovadas a partir del estrato 
germinativo 

7. Incinerar las vendas utilizadas en lesiones 
infectadas

 ● Las lesiones infectadas contienen microorganismos patógenos que varían en 
número y virulencia 
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Quienes han evaluado, analizado y debatido miles de 
publicaciones científi cas.

Para el correcto entendimiento de las técnicas a 
describir, será necesario revisar las defi niciones de las 
guías antes mencionadas para un mejor conocimiento 
de cada eslabón de la cadena de supervivencia de la 
ACE de la AHA para adultos.

Defi niciones

Paro cardiorrespiratorio (PCR). Interrupción brusca, 
inesperada y reversible de la circulación y ventilación 
espontáneas.

Resucitación cardiopulmonar (RCP). Comprende el 
conjunto de maniobras encaminadas a revertir el 
estado de PCR, sustituyendo primero para intentar 
restaurar, después la circulación y ventilación espon-
táneas.

Soporte vital (SV) amplía el concepto de RCP inte-
grando. La prevención del PCR mediante el recono-
cimiento del paro y las situaciones de riesgo que 
conducen a éste, la activación del sistema de alerta y 
la actuación temprana que incluya un programa for-
mativo y de reciclado que permita la difusión de las 
técnicas y conocimientos para la actuación precoz e 
integrada entre el personal del HSA. En función de 
los conocimientos y material disponible se distin-
guen dos tipos de soporte vital: SV básico y SV 
avanzado.

Soporte vital básico (SVB)
La aplicación de técnicas de mantenimiento de la cir-
culación y ventilación no invasivas que en el medio 
consiste en realizar compresiones torácicas y ventila-
ción con bolsa de resucitación con reservorio, mascari-
lla y O2 100%, según pauta estándar con el objetivo de 
mantener una circulación básica efectiva que permita 
el acceso temprano a técnicas de tratamiento defi ni-
tivo del PCR, de manera fundamental la desfi brilación 
precoz.

Soporte vital avanzado (SVA) 
Tratamiento del PCR para restituir de forma defi nitiva 
la actividad circulatoria y respiratoria mediante desfi -
brilación precoz u otras técnicas invasivas, para lo que 
se precisa personal competente formado en estas téc-
nicas y material adecuado.

PCR intrahospitalario (PCRIH)
El PCR que ocurre en el hospital, para diferenciarlo del 
que ocurre en la comunidad y que dadas las caracte-
rísticas de los pacientes y el medio, plantea una serie 
de peculiaridades en su manejo que se adaptan a las 
circunstancias de cada centro hospitalario.

Desfi brilación precoz
Concepto incluido en la cadena de supervivencia, de 
capital importancia para la recuperación de las perso-
nas con un PCR. Incluye la aplicación de desfi brilación 
en el menor tiempo posible, dentro de unos márgenes 
que hagan que el tratamiento sea efectivo y sin se-
cuelas para el paciente. Los factores que infl uyen en 
su efi cacia son: emplazamiento de desfi briladores en 
todas las áreas del hospital. Entrenamiento de todo el 
personal en SVB y técnicas de desfi brilación precoz. 
Reacción de un comité hospitalario de RCP.

Desfi brilador manual
Dispositivo que recibe energía eléctrica de acumula-
dores recargables o de red y que la libera al activar de 
forma manual y de forma simultánea los interruptores 
de descarga en forma de onda bifásica o monofási-
ca transfi riéndola al tórax del paciente mediante unas 
palas de superfi cie amplia y que al atravesar el cora-
zón puede revertir arritmias al despolarizar de forma 
simultánea las células miocárdicas. La aplicación de la 
descarga se realiza por personal califi cado capaz de 
analizar la arritmia e indicar su correcta aplicación. En 
las unidades de monitorización continua se dispone de 
aparatos modernos de onda bifásica, transportables y 
equipados con modo manual/semiautomático y mar-
capasos externo para aplicar SVA inmediato.

Desfi brilador semiautomático (DESA)
Incorpora un analizador automático del ritmo que dis-
crimina las arritmias en que está indicada la descarga 
(FV, TV). Dispone de un programa con indicación de 
voz que una vez activado marca de forma secuencial 
los pasos a seguir como la aplicación de los electrodos 
y secuencias de RCP y si es apropiado avisa con voz y 
señal luminosa que se aplique la descarga. Son muy 
sencillos y seguros de manejar, pero es preciso estar 
formado en su utilización.

Carros de parada cardiorrespiratoria
Carros desplazables con equipamiento para tratar el PCR.

Carro de RCP avanzada
Consta de material para manejo, apertura y aislamien-
to de vía aérea, equipos para soporte circulatorio y 
complementario, fármacos para urgencias y RCPA y 
monitor desfi brilador.

Carro de RCP básica
No dispone de monitor desfi brilador. Los carros de 
Parada están situados en áreas especiales y de hospi-
talización con ubicaciones señalizadas y equipadas de 
manera conveniente, así como revisadas según proto-
colo. Todo el personal debe informarse de su localiza-
ción y manejo.
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Proceso de enfermería

Valoración
Las urgencias cardiorrespiratorias en personas de to-
das las edades, pero en especial en gente joven y adul-
tos en edad productiva, son cada vez más frecuentes 
en varios países, debido a un aumento de los acciden-
tes, violencias o estrés en las grandes urbes, en las em-
presas y centros escolares; condicionados por una alta 
inseguridad, un incremento en el consumo de drogas 
y la negligencia en el uso de medidas de protección, 
entre otras. Ante este tipo de urgencias, toda la po-
blación, desde las amas de casa, profesionistas, indus-
triales, entre otros, no deben ser simples espectadores; 
más bien deben contar con herramientas básicas para 
brindar ayuda lo más pronto posible y salvar la vida.

La complejidad de las maniobras de RCP, el énfasis 
que se tenía en el control de la vía aérea y la respira-
ción de boca a boca, hacían que los observadores y 
participantes no se sintieran cómodos para iniciar las 
maniobras de RCP, por lo que el cambio a maniobras 
de masaje cardiaco ha hecho que los espectadores ini-
cien las maniobras de forma precoz y oportuna.

El proceso de enfermería es la aplicación del mé-
todo científi co en la práctica asistencial de la discipli-
na, de modo que se ofrece, desde una perspectiva 
enfermero, cuidados sistematizados, lógicos y raciona-
les, en la atención de la urgencia cardio respiratoria.

Es entonces necesario que todo el equipo de 
atención a la salud, pero en especial el médico, en-
fermera, odontólogo y personal paramédico desde 
su formación básica, cuenten con las herramientas 
teóricas, tecnológicas y metodológicas para brindar 
ayuda certera y lo más pronto posible para prevenir 
daño cerebral irreversible o la muerte. En la aplicación 
de la RCP, no pueden existir fallas, porque se ha com-
probado que la falta de oxígeno al organismo; a los 
tres primeros minutos, ocasiona que el cerebro empie-
za a sufrir, a los 6 min, comienza a existir daño cerebral, 
y a los 10 min se producirá muerte cerebral.

Los cambios recomendados en las guías de la 
AHA de 2010 para RCP y ACE intentan abordar estas 
cuestiones y ofrecer recomendaciones para mejorar la 
evolución del paro cardiaco al dar un nuevo énfasis a 
la atención posparo cardiaco. Los cambios claves de 
las recomendaciones de las guías para profesionales 
de la salud incluyen los siguientes elementos y cam-
bios clave:

 ● Cambios en la secuencia del soporte vital básico 
(SVB/BLS).

 ● Constante énfasis en la RCP de alta calidad, cam-
bios leves en la profundidad y relación de com-
presiones.

 ● Cambios adicionales sobre la presión cricoidea, 
comprobación del pulso y uso de DEA en lac-
tantes.

 ● Una frecuencia de compresión de al menos 100/min 
(cambiado “alrededor de” 100/min).

 ● Una profundidad de las compresiones de al me-
nos dos pulgadas, 5 cm, en adultos y de un tercio 
del diámetro torácico anteroposterior en lactan-
tes y niños (cerca de 1.5 pulgadas, 4 cm, en lac-
tantes y dos pulgadas, 5 cm, en niños). Hay que 
tener en cuenta que ya no se utiliza el rango de 
1½ a dos pulgadas (de 4 a 5 cm) en adultos, y 
que la profundidad absoluta especifi cada para 
niños y lactantes es mayor que la que fi gura en 
las versiones anteriores de las guías de la AHA 
para RCP y ACE.

Permitir una expansión torácica completa después de 
cada compresión.

 ● Reducir al mínimo las interrupciones de las com-
presiones torácicas.

 ● Evitar una excesiva ventilación.

No se han producido cambios en la recomendación de 
utilizar una relación compresión-ventilación de 30:2 
para un solo reanimado en adultos, niños y lactantes 
(excluyendo los recién nacidos).

Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE

Se sigue recomendado que la ventilación de rescate 
se da en alrededor de 1 seg. Una vez colocado un dis-
positivo avanzado para la vía aérea, las compresiones 
pueden ser continuas (con una frecuencia de al menos 
100/min) y no alternarse con la ventilación. La ventila-
ción de rescate puede entonces aplicarse con una fre-
cuencia de una ventilación cada 6 u 8 seg (alrededor 
de 8 a 10 ventilaciones por minuto). Se debe evitar una 
excesiva ventilación.

Procesos fi siopatológicos de paro 
cardiorrespiratorio
Paro respiratorio. Existen diferentes problemas que 
pueden originar un paro cardiorrespiratorio en perso-
nas adultas, así que se analizarán las principales cau-
sas. Con fi nes didácticos se describirán, primero las 
causas que ocasionan un paro respiratorio, así como 
las intervenciones específi cas, y en seguida las cardia-
cas. Dejando claro que la mayoría de las ocasiones los 
dos eventos surgen de manera paralela o simultánea.

Ocurre paro respiratorio cuando existe el cese sú-
bito de la respiración espontánea por insufi ciencia del 
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centro respiratorio del sistema nervioso central. Deno-
ta en particular la insufi ciencia que precede al paro car-
diaco.

Los métodos de rescate ante un evento de paro 
cardiorrespiratorio se basan en las compresiones torá-
cicas y la insufl ación intermitente de los pulmones.

El paro respiratorio no siempre se acompaña de 
paro cardiaco, por ello la persona se puede encontrar 
en paro respiratorio y su corazón puede continuar la-
tiendo por algunos instantes, antes de que éste tam-
bién entre en paro. Sin embargo, en el paro cardiaco sí 
afecta de manera inmediata al sistema respiratorio, por 
ello un paciente con paro cardiaco siempre tendrá paro 
respiratorio (Bledsoe, 1994: 208, 216-220).

Las modifi caciones de las guías de la AHA de 2010 
para RCP y ACE del 2010, mencionan que la gran ma-
yoría de los paros cardiacos se producen en adultos, y 
la mayor tasa de supervivencia la presentan los pacien-
tes de cualquier edad que tienen testigos del paro y 
presentan un ritmo inicial de fi brilación ventricular (FV) 
o una taquicardia ventricular (TV) sin pulso. En estos 
pacientes, los elementos iníciales fundamentales del 
SVB/BLS son compresiones torácicas y una pronta 
desfi brilación.

Los pilares en los que se sustentaba la atención 
hasta antes de las modifi caciones del 2010, fue la se-
cuencia de pasos A-B-C, donde las compresiones torá-
cicas suelen retrasarse, mientras quien presta los 
auxilios abre la vía aérea para dar ventilaciones de boca 
a boca, saca un dispositivo de barrera o reúne y en-
sambla el equipo de ventilación.

Al cambiar la secuencia a C-A-B, las compresiones 
torácicas se inician, antes y el retraso de la ventilación 
es máximo (sólo el tiempo necesario para aplicar el pri-
mer ciclo de 30 compresiones, alrededor de 18 seg; 
cuando participen dos personas en la reanimación de 
un lactante o un niño, el retraso será incluso menor).

No obstante, las causas de paro respiratorio y car-
diorrespiratorio son las mismas, por lo que se analiza-
ran cada una de éstas.

Causas del paro respiratorio

Dentro de las principales causas de muerte hospitala-
ria y prehospitalaria están las complicaciones de la vía 
aérea combinadas con el paro cardiaco, por ello toma 
importancia para el profesional y la población entrena-
da, reconocer la causa del paro respiratorio y cardio-
rrespiratorio.

Las principales causas son:

1. Asfi xia.
2. Electrocución.

3. Envenenamientos:
 ● Inhalados (DDT, monóxido de carbono).
 ● Ingeridos.
 ● Cutáneos.
 ● Inoculados (picadura de animales).

4. Choque calórico.

Asfi xia
Es la incapacidad de que el aire de la atmósfera llegue 
a los pulmones. En la asfi xia producida por la oclu-
sión de las vías respiratorias se desarrollan de forma 
simultánea hipercapnia e hipoxia. Hay estimulación 
pronunciada de respiración con esfuerzos respiratorios 
violentos.

La presión arterial y la frecuencia cardiaca aumen-
tan con rapidez y el pH sanguíneo disminuye. La secre-
ción de catecolaminas se estimula, siendo la secreción 
de adrenalina mayor en proporción que la de adrenali-
na. Por último cesan los esfuerzos respiratorios, la pre-
sión arterial cae y el ritmo cardiaco es más lento. Los 
animales asfi xiados todavía pueden reanimarse en este 
momento con respiración artifi cial, aunque son pro-
pensos a la fi brilación ventricular, quizá debido a la 
combinación de daño hipóxico del miocardio y del va-
lor elevado de catecolaminas circulantes. Si no se da 
respiración artifi cial, ocurre paro cardiaco en 4 a 5 min 
(Ganong, 1990:607).

Causas de asfi xia
Asfi xia por:

 ● Atragantamiento.
 ● Inmersión.
 ● Sofocamiento.
 ● Ahorcamiento.

Asfi xia por atragantamiento: la obstrucción de la vía 
aérea superior no es muy frecuente en la población, 
pero se puede encontrar en cualquier momento de 
la vida diaria, por lo que su tratamiento es crítico, y 
se requiere hacerlo en un servicio de urgencia.
A este problema se le clasifi ca de dos formas; algu-
nos autores la han clasifi cado en agudas y subagu-
das, otros las mencionan como parciales y totales, 
además en pacientes conscientes e inconscientes, 
donde es vital el diagnóstico oportuno, así como el 
empleo correcto de la técnica de salvamento respi-
ratorio.
La vía respiratoria superior está formada desde el 
punto de vista anatómico por los conductos y cavi-
dades que atraviesa al aire desde la boca hasta la 
carina. La vía respiratoria se divide en porción toráci-
ca y extratorácica debido a las características anató-
micas, los cuerpos extraños suelen quedar atorados 
en la laringe, además en la hipofaringe es común 
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que se presente obstrucción por la misma lengua del 
paciente que se encuentra inconsciente (fi gura 13-
40), ya que los músculos relajados de lengua y el 
cuello son capaces de levantar la lengua y la epiglo-
tis, la pared posterior de la faringe. Este tipo de obs-
trucción de la vía aérea por la base de la lengua, 
depende de la posición de la cabeza y de la mandí-
bula y puede ocurrir con independencia si el pacien-
te está en decúbito lateral, supino o prono (Safar, 
1990:17).
Otra causa de obstrucción de la vía aérea es la pre-
sencia de material extraño como vómito o sangre, 
que el paciente en estado comatoso o inconsciente 
es incapaz de eliminar mediante deglución o tos, la 
cual se presenta como un mecanismo de defensa y 
es la expulsión súbita, ruidosa, más o menos repeti-
da y violenta de aire de los pulmones con el fi n de 
expulsar a manera de un tapón de sidra el objeto 
alojado en la vía respiratoria. La tos también es un 
dato clínico que indicará si se trata de una obstruc-
ción parcial o total.

Asfi xia por inmersión: también llamado ahogamien-
to. En los últimos cuatro decenios el énfasis en las 
alteraciones fi siopatológicas que ocurre durante el 
ahogamiento han cambiado.
De 1940 a 1945 se asignaba primordial importan-
cia a los cambios en las concentraciones de los 
electrólitos séricos, de la volemia y de la densidad 
sanguínea. En el decenio 1960-69 se dio énfasis a 
la insufi ciencia pulmonar y a la alteración ácido-
base consecutivas al ahogamiento, y en 1970 se 
preocuparon por las técnicas para reducir el daño 
neurológico. Esta tendencia continúa en la actua-
lidad.
El 10% de los ahogados en realidad no aspiran agua, 
sino que mueren por asfi xia aguda estando sumergi-
dos, tal vez por espasmo laríngeo o por detener la 

respiración; el resto de las personas aspira agua dul-
ce, agua de mar, aguas en descomposición o cual-
quier otro líquido aspirado.
No existen dos ahogados idénticos a causa de las 
condiciones físicas del paciente, así como las del 
agua. Incluso el ahogado pudo haberse sumergido 
tras una inspiración o espiración máxima, o pudo su-
cumbir por agotamiento físico, mientras que otro 
pudo sufrir un infarto al miocardio o pérdida del co-
nocimiento, un nadador excelente pudo hiperventi-
lar y sucumbir por hipoxia en la fase hipocapnia 
estando sumergido.
La aspiración de agua dulce o de mar reduce la dis-
tensibilidad pulmonar, por ejemplo el agua de mar 
es hipertónica, atrae líquido desde el plasma hacia 
los alvéolos y éstos hiperfundidos y llenos de líquido 
producen un shunt (cortocircuito) intrapulmonar.
El primer trago de agua después del desesperante 
esfuerzo para no respirar, desencadena laringoes-
pasmo y la muerte resulta por asfi xia, sin agua en los 
pulmones. En el resto de los casos, los músculos de 
la glotis se relajan y por último los pulmones son 
inundados.
El agua dulce se absorbe con rapidez, diluyendo el 
plasma y causando hemólisis intravascular. Altera la 
tensión superfi cial del surfactante pulmonar, de 
modo que los alvéolos no ventilados o mal ventila-
dos que siguen siendo perfundidos, hacen que se 
acreciente el cortocircuito intrapulmonar y la hipoxia.
Una meta inmediata de la terapéutica del ahogado, 
es desde luego, la reanimación cardiorrespiratoria, 
incluso se puede iniciar en el mismo lugar del suceso.
La temperatura del agua es otro factor condicionan-
te; en agua fría a menos de 20 ºC mientras se contie-
ne la respiración se produce el refl ejo de buceo que 
impone una grave bradicardia y desvía sangre hacia 
el corazón y el encéfalo, de modo que se retarda un 
daño cerebral irreversible; el agua muy fría causa rá-
pido hipotermia en todo el cuerpo, reduciendo así el 
consumo de oxígeno y prolongando el tiempo que 
se puede tolerar la hipoxia, el enfriamiento excesivo 
en aguas de menos de 30 ºC altera la función cardia-
ca a veces causando arritmias mortales como fi brila-
ción ventricular, aunque a algunas personas no se les 
puede reanimar hasta un estado normal ni siquiera 
tras una breve inmersión, otras recuperan la función 
cerebral hasta 10 min en agua caliente y de 40 min 
en agua fría, por lo tanto con todos estos factores 
que interviene en cada paciente se les debe evaluar 
de forma individual (Bledsoe, 1994: 877,878,879).

Asfi xia por ahorcamiento: se defi ne como el acto 
violento donde el cuerpo, sujeto por un lazo o cuer-
da inserta en un punto fi jo, ejerce una tracción, ya 
sea por la fuerza de gravedad o por alguna otra 

Paso de aire

Figura 13-40. Obstrucción anatómica por la lengua.
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fuerza que desplace al cuerpo, esto de primera ins-
tancia produce una pérdida de conocimiento, debi-
do a la compresión que se ejerce en las estructuras 
de cuello, impidiendo el paso de aire a los pulmones; 
después hay paro de las funciones vitales y muerte.

Electrocución
La electricidad produce diversas lesiones que varían 
desde el paro respiratorio hasta la muerte fulminante 
causada por el paro cardiopulmonar.

Los efectos de la electricidad en los tejidos, depen-
den de la corriente directa o alterna, voltaje, trayecto 
de la corriente, duración del contacto y condiciones 
ambientales; de tal forma se defi ne a la alta corriente 
de más de 1 000 watts, aunque cualquier voltaje de 
más de 40 se debe considerar peligroso.

En general, la corriente alterna se considera más 
peligrosa que la directa, en sí por el efecto tetanizante 
que puede encadenar al sujeto a la fuente de energía, 
en todo caso en la atención se debe tener cuidado de 
que la fuente de energía se ha desconectado para po-
der brindar ayuda (Bledsoe, 1994: 544,543).

Envenenamiento
Miles de niños y adultos al año ingieren, inhalan, se in-
yectan o se ponen en contacto superfi cial con sustan-
cias. En muchas ocasiones se trata de envenenamientos 
accidentales, aun cuando también contribuyen a las 
estadísticas el envenenamiento intencional y suicidio. 
El personal de salud tiene numerosas responsabili-
dades al tratar los casos de envenenamiento. En este 
apartado se describen las intervenciones, que abarcan 
desde la identifi cación de la sustancia tóxica, hasta el 
tratamiento de los distintos tipos de envenenamiento.

También trata acerca de las picaduras y mordedu-
ras, así como de los problemas asociados a ellas, a pe-
sar de que la mayoría de éstas son más dolorosas que 
perjudiciales, pero algunas resultan muy peligrosas e 
incluso ponen en peligro la vida. Por ejemplo, ciertas 
personas son muy alérgicas a las abejas, avispas y avis-
pones. Con las mordeduras de perro existe la preocu-
pación de contraer la rabia, en el caso de serpientes y 
arañas, la gravedad depende de que la especie sea o 
no venenosa (Academia Americana de Ortopedia y Ci-
rugía, 1995:10, 11).

Venenos: un veneno es cualquier sustancia que al in-
gerirse, inhalar, absorber, aplicar o inyectar al cuer-
po, o al desarrollarse dentro de él en cantidades 
pequeñas, puede ocasionar daño a las estructuras o 
trastornos de sus funciones debido a su acción quí-
mica. Los elementos fundamentales de esta defi ni-
ción son las expresiones en cantidades pequeñas 
debido a su acción química. Así, aun las cantidades 
muy pequeñas de veneno pueden causar mucho 

daño e incluso la muerte. La lesión dentro del cuer-
po es química y no física, como sucede con el trau-
matismo.
La sustancia tóxica modifi ca el metabolismo celular 
normal o destruye las células. El envenenamiento 
puede ser el resultado del contacto por varias vías 
como ingestión, inhalación, inyección, aplicación su-
perfi cial o absorción a través de la piel o de las mem-
branas mucosas (Academia Americana de Ortopedia 
y Cirugía, 1994: 15,16).

Venenos inhalados: los hidrocarburos son sustancias 
de uso muy común en la sociedad actual, son com-
puestos orgánicos que consisten sólo en moléculas 
de carbono e hidrógeno y que se pueden agrupar en 
tres categorías:

 ● Hidrocarburos alifáticos: son derivados del petró-
leo o del procesamiento del crudo.

 ● Hidrocarburos aromáticos: están en productos 
de la hulla o alquitrán.

 ● Hidrocarburos halogenados: contienen cloro o 
fl úor, que se utilizan como precursores de aero-
soles, refrigerantes, solventes o vehículos para 
pinturas, barnices y otros materiales de recubri-
miento.

El paciente puede inhalar de manera deliberada hi-
drocarburos (p. ej., inhalación de cemento para el 
calzado), pero más común la intoxicación accidental 
como la inhalación de algunos aerosoles.

Intoxicación por monóxido de carbono: el monóxi-
do de carbono es un gas inodoro e incoloro que re-
sulta de la combustión incompleta de la gasolina, 
producto del alquitrán, tabaco y materiales de la 
construcción. La intoxicación es por la inhalación de 
humo durante un incendio y personas que han in-
tentado suicidarse con el humo de sus coches, y 
están en grave riesgo de sufrir una insufi ciencia car-
diopulmonar y muerte.
Cuando el monóxido de carbono se inhala y cruza la 
membrana alvéolo-capilar, el gas mencionado tiene 
gran afi nidad por la hemoglobina alrededor de 240 
veces más que el oxígeno, por lo que se une rápido 
y forma carboxihemoglobina, la cual ocasiona hi-
poxemia, pues la hemoglobina ya no puede trans-
portar oxígeno, además el monóxido se fi ja en los 
miocitos, e interfi ere con la respiración celular, como 
resultado existe hipoxia y acidosis metabólica. La is-
quemia y las disritmias ocasionan paro respiratorio y 
cardiorrespiratorio, y debido al edema cerebral se 
producen respiraciones de Cheynes-Stokes y paro 
respiratorio.
El tratamiento de urgencia para el envenenamiento 
por inhalación de gas natural, monóxido de carbo-
no, cloro u otros gases consiste en llevar al paciente 
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a respirar aire fresco. Las personas expuestas duran-
te periodos prolongados a la inhalación pueden re-
querir oxígeno suplementario y apoyo vital básico. 
Muchas veces, estos pacientes requieren dos o tres 
días de terapia intensiva para que se restablezca el 
funcionamiento pulmonar normal (Academia Ameri-
cana de Ortopedia y Cirugía, 1994: 30,37).

Venenos ingeridos: las sustancias venenosas que se 
ingieren por lo común incluyen fármacos, bebidas, 
implementos del hogar, alimentos contaminados y 
plantas. Con frecuencia los niños son víctimas de en-
venenamiento accidental por productos domésticos.
Con excepción de alimentos contaminados, los adul-
tos por lo regular ingieren sustancias para suicidarse 
o en el casos de homicidio para disimular suicidio.
A pesar de esto, los fármacos constituyen la mayoría 
de los envenenamientos, cerca de una tercera parte 
de éstos se deben a varios agentes líquidos o sólidos 
como limpiadores, jabones, ácidos o álcalis. También 
son frecuentes entre los niños los envenenamientos 
con plantas, ya que les gusta explorar y a veces mor-
der las hojas de diferentes matorrales y arbustos. La 
mayoría de los envenenamientos se producen por 
ingestión de fármacos. Muchos de ellos son opiá-
ceos, sedantes o barbitúricos. En estas circunstancias, 
el profesional de la salud debe anticipar que puede 
presentarse depresión del sistema nervioso central y, 
en especial, la depresión respiratoria. Los pacientes 
pueden requerir apoyo ventilatorio vigoroso e inclu-
so resucitación cardiopulmonar, ya que la absorción 
de algunos agentes desde el aparato gastrointestinal 
es rápida. Es indispensable el transporte inmediato al 
departamento de urgencias, puesto que es poco lo 
que personal médico o paramédico puede ayudar, 
además de proporcionar apoyo vital básico.

Venenos por contacto: muchas sustancias corrosivas 
dañan la piel, membranas mucosas u ojos por con-
tacto directo. Los ácidos, álcalis y algunos derivados 
del petróleo o del benceno son muy nocivos y su 
contacto provoca infl amación, quemaduras quími-
cas, lesiones o erupciones en las áreas afectadas.
El tratamiento de urgencia para el envenenamiento 
por contacto consiste en retirar lo más rápido posi-
ble la sustancia corrosiva o irritante. Los materiales 
secos se sacuden de forma minuciosa, y luego la re-
gión afectada se lava con agua y jabón o se irriga 
bajo un grifo. Cuando se ha diseminado gran canti-
dad de material sobre el paciente, la irrigación suele 
ser el tratamiento más rápido y efi caz. Se debe reti-
rar toda la ropa que haya sido contaminada con sus-
tancias venenosas o irritantes lo más pronto posible, 
a fi n de limpiar la piel con agua corriente.
Los agentes químicos que han entrado en el ojo se 
desalojan por medio de irrigación abundante inme-

diata durante varios minutos. Para los ojos se nece-
sitan por lo menos 5 min de irrigación, en caso de 
sustancias ácidas; y de 15 a 20 min cuando se trata 
de álcalis.
No se debe perder el tiempo tratando de neutralizar 
sustancias sobre la piel. En lugar de ello, lavar de in-
mediato con agua. Este procedimiento es más rápi-
do y efectivo que tratar de neutralizar de forma 
química dicha sustancia.
La excepción a la irrigación en la región de contacto 
se da cuando el auxiliador sabe que la sustancia es 
de aquellas que tienen una relación química violenta 
con el agua. Por ejemplo, sodio y fósforo son sustan-
cias químicas sólidas secas que se activan cuando se 
ponen en contacto con el agua. La exposición a es-
tos elementos es rara. Tal como se procede con otras 
sustancias químicas secas se deben sacudir. Es nece-
sario retirar la ropa del paciente y aplicar gasas secas 
en toda zona quemada. Y después se debe transpor-
tar al paciente al hospital para su atención posterior 
(Academia Americana de Ortopedia y Cirugía, 1994).

Venenos inoculados: los inoculados como la picadura 
o la mordedura, en estos se agrupan diversos orga-
nismos, incluidos insectos, arácnidos, animales acuá-
ticos, otros animales e incluso el ser humano.
A los artrópodos se les relaciona con efectos tóxicos 
o alérgicos; muchos tipos de insectos pueden causar 
dolor a consecuencia de picaduras o mordeduras. 
Algunas de estas lesiones son muy peligrosas, como 
las picaduras de abejas, avispas, avispones, avispas 
con pintas amarillas, ciertas hormigas, alacranes y 
algunas arañas.

Picaduras de abeja, avispa, avispones, avispas con 
pintas amarillas y hormigas. Existen más de 100 
000 especies de himenópteros: abejas, avispas y 
avispones. Las muertes a consecuencia de picaduras 
de diversos insectos exceden con mucho a los oca-
sionados por mordeduras de serpiente; 65% de ellos 
están relacionados con las picaduras de abejas, avis-
pas y avispones. El aguijón de la mayoría de éstos es 
hueco y se proyecta desde al abdomen. El veneno se 
inyecta de forma directa a la piel a través de este 
aguijón.
La abeja lo tiene en forma de arpón, de tal modo 
que no puede retirarse. Así, para poder volar, la abe-
ja debe eviscerarse así misma después de picar. Los 
aguijones de las abejas con sus músculos adheridos 
pueden continuar inoculando veneno hasta por 20 
min después de que la abeja se haya alejado, puesto 
que el aguijón ha permanecido en la herida.
Cualquier persona que esté ayudando a alguien que 
haya sido picada por una abeja, debe tratar de retirar 
con cuidado el aguijón y la porción de abdomen de 
la abeja, raspando la piel. No se deben usar depila-
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dores o pinzas, ya que oprimir el aguijón dará 
como resultado la inoculación de mayor cantidad 
de veneno.
Las avispas y los avispones de aguijón recto pueden 
picar repetidas veces. En ocasiones resulta imposible 
identifi car al insecto picador porque tiende a alejar-
se de inmediato después de la lesión.
Algunas especies de hormigas pueden picar varias 
veces e inocular una toxina en particular irritante en 
el sitio de la picadura. Ésta suele ser en los pies o en 
las piernas. No es raro que el paciente sufra multipli-
cidad de picaduras en un lapso muy breve.
Las manifestaciones asociadas con la picadura de in-
sectos suelen presentarse en el sitio de la lesión y las 
locales de picadura son dolor repentino, infl ama-
ción, calor y enrojecimiento en torno al lugar afecta-
do. A veces se presenta una elevación fi rme de color 
blanco (roncha) y prurito. Para estas lesiones no hay 
tratamiento específi co. En ocasiones, las molestias 
se alivian con la aplicación de hielo. La infl amación 
que acompaña a las picaduras de insectos puede 
considerarse y atemorizar al paciente. No obstante, 
las manifestaciones locales no son graves.
Algunas picaduras de insectos no las nota el indivi-
duo durante algunas horas, hasta que se ha desa-
rrollado celulitis, o enrojecimiento e infl amación en 
aumento. Estos pacientes requieren transportarse al 
servicio de urgencias con inmovilización de la región 
lesionada. Se puede brindar cierto alivio al aplicar 
compresas húmedas calientes. Las mordeduras de 
algunos insectos producen, infl amación aguda y ul-
ceraciones que tardan en cicatrizar.

Reacción anafi láctica a las picaduras. En EUA, alrede-
dor de 5% de las personas son alérgicas al veneno 
de las abejas, avispones, avispas con pintas amarillas 
o avispas. Esta alergia es la causante de unas 200 
muertes anuales. El veneno de la abeja suele asociar-
se con alergia y reacciones muy graves. En una per-
sona alérgica, la picadura de algún insecto da como 
resultado una reacción de hipersensibilidad llamada 
anafi laxia. Puede presentarse prurito generalizado y 
sensación de quemazón, urticaria, infl amación alre-
dedor de los labios y la lengua, broncoespasmo y 
sibilancias, tos, disnea, ansiedad, calambres abdomi-
nales y en ocasiones, insufi ciencia respiratoria. Tal 
reacción puede progresar si no se trata, hasta que 
sobreviene la muerte a consecuencia de obstrucción 
respiratoria por edema de glotis.
El paciente debe transportarse al hospital con carác-
ter prioritario. Es indispensable administrar oxígeno 
y hacer los preparativos para mantener la vía aérea o 
para la resucitación cardiopulmonar completa. Si es 
posible, se colocan torniquetes venosos (con el pul-
so palpable de forma distal a las bandas), arriba y 

abajo del sitio de la picadura para localizar la disemi-
nación de la toxina.
Hay que intentar retirar el aguijón de la herida ras-
pando de forma leve con la orilla de una navaja o bis-
turí. La colocación de una bolsa de hielo sobre el sitio 
de lesión ayuda a hacer más lento el ritmo de absor-
ción de la toxina. Más de las dos terceras partes de las 
muertes a consecuencia de esta reacción ocurren du-
rante la primera hora posterior a la picadura.

Picadura de araña. Es un insecto de ocho patas que 
emplea veneno en algunas especies para inmovilizar 
al individuo, en realidad son pocos los insectos de 
este tipo que poseen quelíceros de tamaño y forta-
leza sufi ciente para poder inyectar el veneno en la 
piel humana. Dentro de las arañas que se conocen 
estas propiedades está la viuda negra, arañas pardas 
de las praderas de América, arañas errantes y arañas 
lobo de Sudamérica. Los síntomas varían de acuerdo 
al tipo de araña y la región afectada.

Viuda negra: la hembra de esta especie (lactodrectus 
mactans) puede picar si se hace contacto con la tela 
que teje. Su abdomen tiene 6 mm de ancho y 9 a 13 
mm de largo, y es de color negro resplandeciente, 
con un reloj de arena rojizo más o menos bien defi -
nidos sobre el vientre, vive en lugares oscuros y se-
cos como las cocheras y las paredes viejas de piedra 
de los exteriores de las casas, la picadura que, por lo 
general no se siente, se pone de color eritematoso, 
en unas cuantas horas la persona desarrolla dolor 
muscular y a menudo sensación de opresión en el 
pecho, abdomen de piedra (rigidez abdominal), in-
sufi ciencia respiratoria con paro respiratorio.
Una novedad en el año 2010 es la recomendación de 
que si los síntomas de anafi laxia continúan a pesar 
de la administración de epinefrina, los profesionales 
de primeros auxilios deben buscar ayuda médica an-
tes de la administración de una segunda dosis de 
epinefrina.

Mordedura de serpiente. De las casi 3 500 especies 
de serpientes, menos de la décima parte son ponzo-
ñosas. Las variedades de ponzoñosas pertenecen a 
cinco familias, se calcula que la mordedura de ser-
piente al año en todo el mundo produce alrededor 
de 30 000 a 40 000 muertes.
En México, la mayoría de las mordeduras se da en 
Estados que colindan con el Golfo de México (Bled-
soe, 826,827:1994).
La aplicación de un vendaje de inmovilización, con 
una presión de entre 40 y 70 mm Hg en la extremi-
dad superior y entre 55 y 70 mm Hg en la inferior a 
lo largo de toda la extremidad en la que se produjo 
la mordedura, constituye una forma segura y efi caz 
de enlentecer el fl ujo linfático y, por consiguiente, la 
diseminación del veneno.
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Se ha demostrado que la inmovilización con presión 
también es efi caz para mordeduras de otras serpien-
tes venenosas amerianas.

Picaduras de medusa. Para inactivar la carga de ve-
neno e impedir un mayor envenenamiento, las pi-
caduras de medusa deben lavarse bien con vinagre 
(solución de ácido acético al 4 y 6%) cuanto antes 
durante al menos 30 seg. Una vez retirados o neu-
tralizados los nematocistos, el dolor producido 
por la picadura de medusa debe tratarse median-
te inmersión en agua caliente, siempre que sea 
posible.
Para tratar las picaduras de medusa son necesarias 
dos cosas: impedir que el nematocisto siga descar-
gando veneno y aliviar el dolor. Se han utilizado 
distintos tratamientos por vía tópica, pero una eva-
luación crítica de la literatura indica que el vinagre es 
la forma más efi caz de neutralizar el nematocisto. La 
inmersión en agua, lo más caliente que se tolere, du-
rante alrededor de 20 min es lo más efi caz para ali-
viar el dolor.

Paro cardiaco

Durante varios decenios las enfermedades cardiovas-
culares han sido el principal problema de salud y la pri-
mera causa de muerte en la población en general. En 
la actualidad se ha observado un aumento en muertes 
en atletas jóvenes de EUA que practicaban deporte de 
basquetbol, los eventos fueron informados posteriores 
a un entrenamiento y con cargas de trabajo mínimas, 
se ha relacionado dicho aumento en esta población 
por el consumo de cocaína.

El corazón genera la fuerza motriz para satisfacer 
las necesidades metabólicas de los tejidos mediante la 
liberación del oxígeno y los nutrimentos contenidos en 
la sangre. El paro cardiaco puede ser primario o secun-
dario la causa más común de paro cardiaco primario 
es la fi brilación ventricular por isquemia miocárdica fo-
cal (transitoria). Otras causas de paro cardiaco primario 
son fi brilación ventricular y la asistólica por infarto 
agudo al miocardio, bloqueo cardiaco, choque eléctri-
co, y ciertos fármacos.

El paro cardiaco secundario está causado casi 
siempre por asfi xia o hemorragia masiva, y puede de-
sarrollarse de forma rápida o lenta, ejemplos: paro car-
diaco rápido por obstrucción de la vía aérea, apnea, 
pérdida de sangre y la anoxia alveolar. Ejemplos del 
paro cardiaco lento: hipoxemia grave por neumonía, 
choque séptico y otros.

La detención súbita y completa de la circulación, 
cualquiera que sea su causa, suele ocasionar incons-
ciencia en unos 15 seg, con independencia de la causa 

del paro cardiaco, si se desea evitar la muerte o lesio-
nes cerebrales irreversibles se debe comenzar la RCP a 
tórax cerrado.

Aspectos fi siopatológicos del paro 
cardiorrespiratorio (PCR)

El colapso circulatorio desencadenado por el paro 
cardiaco produce una reducción sorprendente en el 
transporte de oxígeno a la célula. A escala celular y 
en especial en el cerebro y miocardio, esta reducción 
produce un cambio en el metabolismo aeróbico a 
anaeróbico, lo que resulta en la producción de dos 
moléculas de ATP por unidad de glucosa y ácido lác-
tico (comparado con las 38 moléculas que produce la 
vía aeróbica). Luego entonces se tiene una baja ener-
gética.

Las principales causas de lesión celular oscilan 
entre los traumatismos físicos importantes (p. ej., ac-
cidente automovilístico, entre otros) o un defecto ge-
nético que da lugar a una enzima defectuosa que sirve 
de fundamento a las enfermedades metabólicas espe-
cífi cas (diabetes mellitus, artritis, entre otros) y la ma-
yoría de estos estímulos se puede agrupar de la 
siguiente forma:

1. Privación de oxígeno.
2. Agentes químicos.
3. Agentes infecciosos.
4. Reacciones inmunológicas.
5. Defectos genéticos.
6. Desequilibrio nutricional.
7. Agentes físicos. 

En los primeros cinco minutos después del paro car-
diaco, las reservas de ATP celular se han agotado. Una 
pequeña cantidad de energía se obtiene por vía de 
la adenilcinasa, en la que dos moléculas de ADP re-
accionan para producir un ATP y un AMP. El AMP a 
su vez se convierte en adenosina, la misma que tiene 
efectos deletéreos, deprimiendo la conducción a tra-
vés del nodo auriculoventricular y produciendo ade-
más vasodilatación arteriolar. Las bombas iónicas ATP 
dependientes se pierden, produciéndose la depleción 
intracelular de potasio y magnesio, la inactivación de 
los canales de Na+ y la activación de los canales lentos 
de Ca2+. Este último al no poder bombearse de ma-
nera efi ciente al citosol interfi ere con la producción 
mitocondrial de ATP y activa la respuesta infl amatoria 
celular (fi gura 13-41) (http://escuela.med.puc.cl/publ/
MedicinaIntensiva/Reanimacion.html)

Una vez que el estímulo causal de lesión celular 
ejerce su efecto nocivo en la célula, aparecen dos cam-
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bios importantes, el primero en la morfología celular y 
el segundo en su fi siología, la célula pierde su función 
antes de que se produzca su muerte.

A nivel miocárdico, el consumo de oxígeno cae con 
el paro cardiorrespiratorio. En la fi brilación ventricular se 
estima en 30 a 40% de las demandas preparo. La presión 
de perfusión coronaria, es decir el gradiente entre la 
presión diastólica aórtica y la presión diastólica de au-
rícula derecha ha demostrado ser tanto en modelos 
animales como humanos, el mejor valor predictor he-
modinámico de retorno a una circulación espontánea. 
Con el masaje cardiaco externo se alcanza entre 5 y 10% 
del fl ujo miocárdico basal, elevándose a cerca de 40% 
de la condición preparo con el uso de sustancias vaso-
presoras (adrenalina).

Ha sido demostrado en diversos estudios que las 
células tiene diferente respuesta a una falla energética 
por el efecto de isquemia y repercusión. Las más sensi-
bles a estos estímulos son las del tejido cerebral, pro-
duciendo daños importantes.

Las células miocárdicas se vuelven contráctiles 
después de 1 a 2 min de isquemia, aunque mueren 
hasta que ha transcurrido de 20 a 30 min por micros-
copia electrónica.

La lesión reversible que puede presentar la célula 
se acompaña de edema celular y cambios grasos. El 
edema celular es el fracaso de la bomba de iones de-
pendientes de energía de la membrana plasmática. Lo 
que lleva a la incapacidad para mantener una homeos-
tática iónica e hidrópica adecuada.

El cambio graso se produce en la lesión hipóxica y 
en varias formas de lesión tóxica o metabólica y se ma-
nifi esta por el aspecto de las vacuolas lipídicas peque-
ñas o grandes en el citoplasma, se produce primero 
en las células implicadas en el metabolismo graso y 
dependientes de éste, como los hepatocitos y células 
miocárdicas.

Duración de la lesión

La relación entre la función celular y su muerte, así 
como los cambios morfológicos de la lesión celular, es 
proporcional de forma directa a la duración e intensi-
dad del estímulo que lo desencadena, esto puede lle-
var a lesión irreversible o muerte celular.

Por consecuencia un estímulo perjudicial depende 
del tipo, estado, adaptabilidad y composición genética 
de la célula lesionada. 

El mismo estimulo puede tener desenlaces muy 
diferentes dependiendo del tipo celular, así el músculo 
esquelético estriado se acomoda a la isquemia 2 a 3 h 
sin lesión irreversible, mientras como ya se mencionó, 
el cardiaco muere de 20 a 30 min, un mejor estado 
nutricional tolera mejor la isquemia-reperfusión, un 
adipocito repleto de glucosa toleraría mejor la isque-
mia-reperfusión que uno que ha quemado su última 
molécula de glucosa.

La variación genética es importante en la res-
puesta a los estímulos nocivos, la diversidad genética 
en las vías metabólicas; por ejemplo, cuando se expo-
ne a la misma dosis de una toxina, los individuos que 
eran variantes de los genes que codifi can el autocro-
mo. Pueden metabolizar la toxina a diferentes velo-
cidades.

Mecanismos de lesión celular

Como se señaló y a manera de resumen los mecanis-
mos de lesión celular tienen los siguientes compo-
nentes:

1. Depleción de ATP. Fracaso de las funciones de-
pendientes de energía. (Lesión reversible-ne-
crosis).

Figura 13-41. Bomba de sodio - potasio.
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2. Daño mitocondrial. La depleción de ATP y fra-
caso de las funciones celulares dependientes 
de energía en el último término, necrosis en 
algunas condiciones, fuga de las proteínas ci-
toplasmáticas, esto causa que se programe la 
apoptosis celular.

3. Flujo de calcio. Activación de las enzimas que 
dañan los componentes celulares y pueden des-
encadenas la apoptosis.

La lesión isquémica se asocia a la infl amación y puede 
aumentar con la reperfusión, debido a un mayor fl ujo 
de leucocitos y proteínas plasmáticas, los productos de 
las proteínas plasmáticas y de los leucocitos pueden 
causar mayor lesión tisular.

La activación del sistema de complementos puede 
contribuir también a la lesión por isquemia reperfusión. 
Algunos anticuerpos tienen propensión a depositarse 
en los tejidos isquémicos por razones desconocidas, y 
cuando se reanuda el fl ujo sanguíneo las proteínas del 
complemento se unen a los anticuerpos.

Por lo que se ha señalado, es fácil entender la im-
portancia que tiene el tiempo en el éxito de las manio-
bras, como así también lo desfavorable del escenario. 
De una situación de bajo consumo de oxígeno, reser-
vas energéticas disminuidas y producción de energía 
poco efi ciente, se requiere llevar al paciente a un ma-
yor consumo mediante el restablecimiento de la activi-
dad mecánica con medidas que no alcanzan ni 50% de 
las necesidades basales. A esto se les pueden agregar 
las consecuencias de un estrés oxidativo, responsable 
de la formación de especies reactivas derivadas del 
oxígeno. Dicho estrés causa daño en el DNA mitocon-
drial produciendo mutaciones e inserción y pérdida de 
secuencias por oxidación de las bases nitrogenadas, 
daño a lípidos por la lipoperoxidación lipídica y daño a 
otras biomoléculas.

El paro cardiaco se puede diagnosticar cuando es-
tán presentes todas las siguientes condiciones:

 ● Inconsciencia:
- Apnea.
- Apariencia de muerte (cianosis o palidez).
- Ausencia de pulso en las grandes arterias, 

en la carótida, ya que es el pulso más fuerte 
y el último que desaparece (Farreras, 552: 
1996).

Concepto de paro cardiaco
El paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la activi-
dad mecánica, eléctrica cardiaca. Se diagnostica por la 
ausencia de conciencia, pulso y ventilación. En donde 
las funciones respiratoria y cardiovasculares hacen una 
parada brusca.

 Causas de paro cardiaco:
1. Todas las de paro respiratorio.
2. Hemorragia grave.
3. Ataque cardiaco puro.

Diagnóstico
 ● Depuración inefi caz de las vías respiratorias: inca-

pacidad para despejar las secreciones u obstruc-
ciones de las vías respiratorias para mantenerlas 
limpias.

 ● Alteración del intercambio gaseoso: exceso o 
défi cit de oxigenación, eliminación de bióxido 
de carbono o ambos, en la membrana alvéolo 
capilar.

 ● Riesgo de aspiración: riesgo de entrada de 
secreciones, gastrointestinales, secreciones 
orofaríngeas, sólidos o líquidos en los pasajes 
traqueoesofágicos.

 ● Patrones respiratorios inefi caces: inspiración y 
espiración o ambos que no proporcionan venti-
lación adecuada.

Ejecución
Esta etapa del proceso de enfermería se realizará con 
base en la causa(s) o situación de urgencia que el pa-
ciente presente y las observaciones de las respuestas 
objetivas o subjetivas que realice la enfermera del es-
tado respiratorio o cardiaco de la persona. Aunado a 
esto, también valorará el sitio físico donde se encuen-
tre la persona, porque estas urgencias no sólo se pre-
sentan en el hospital y en un paciente enfermo, más 
bien cada vez son más las personas que presentan un 
problema de esta índole en su hogar, en la calle, centro 
de trabajo o en la escuela.

Medidas para la atención del paciente consciente e 
inconsciente con obstrucción de la vía aérea: 
desosbstrucción de la vía aérea
El reconocimiento de la obstrucción de la vía aérea es 
fundamental para un desenlace exitoso. Es importante 
distinguir esta situación de urgencia de las otras como 
el desvanecimiento, enfermedad cerebrovascular, ata-
que cardiaco, convulsiones, sobredosis de fármacos, 
entre otros, que podrían causar una difi cultad respi-
ratoria súbita, pero que requieren un tratamiento dife-
rente. A menudo, un observador experimentado puede 
detectar los signos de obstrucción (cuadro 13-37).

La obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño 
(OVACE) es una causa poco común, pero tratable de 
manera potencial de muerte accidental.

Cuando la persona está consciente: si un indivi-
duo se atraganta en presencia de una persona que 
está capacitada para atenderlo, se debe aplicar la ma-
niobra de Heimlich y las intervenciones inmediatas de 
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atención son claras y precisas para cada caso en particu-
lar considerando las siguientes: 

 ● Reconocimiento de la obstrucción de la vía aé-
rea: la obstrucción de la vía aérea puede ser total 
o parcial.
- Atragantamiento total (grave). Se recono-

ce cuando no es posible que la persona afec-
tada pueda introducir aire a los pulmones, y 
se manifi esta en el individuo por angustia 
marcada, y signo universal de atraganta-
miento, ambas manos al cuello, no se pre-
senta el refl ejo de la tos, el paciente en estas 
circunstancias puede caer en inconsciencia 
alrededor de 90 seg (minuto y medio). Por 
ello en un caso presenciado, se debe actuar 
de inmediato, el no hacerlo pondrá en más 
riesgo la salud de la persona, al caer puede 
golpearse y traumatizarse (fi gura 13-42).

- Atragantamiento parcial (moderada). En 
este caso el reconocimiento se basa en el fl u-
jo ruidoso de aire que se presenta durante la 
respiración espontánea y se trata del refl ejo 
de la tos, indicando que el individuo tiene 
entrada de aire parcial, y que su organismo 
trata de despejar la vía aérea por medio de 
mecanismos naturales de defensa. (Bledsoe, 
1994:226-229).

Atragantamiento total (grave)
1. Examinar si la persona puede hablar o toser.
2. Gritar pidiendo ayuda.

- Si no puede toser o hablar: situarse por de-
trás de la persona, tomarla por debajo de los 
brazos, con una mano ubicar el ombligo y el 
apéndice xifoides, en el punto medio tomar 
ambas manos entrelazadas y dar cinco com-
presiones en dirección al diafragma.

Cuadro 13-37
Obstrucción leve y grave de la vía aérea

Obstrucción leve de la vía aérea Obstrucción grave de la vía aérea
Signos:

 ● Intercambio adecuado aire
 ● Se puede presentar tos forzada
 ● Se puede presentar sibilancias entre los accesos de tos

Signos:
 ● Intercambio de aire insufi ciente o inexistente
 ● Tos efectiva débil o ausente total de tos
 ● Ruido agudo durante la inhalación o ausencia total de ruido
 ● Difi cultad respiratoria pronunciada
 ● Posible cianosis (la piel adquiere un tono azul)
 ● Imposibilidad para hablar
 ● La persona se sujeta el cuello con las manos, realizando el 

signo universal de atragantamiento

Anime a seguir tosiendo

Compruebe de manera continua 

que no se deteriora hacia tos inefectiva 

o hasta resolver la obstrucción

Consciente 

Cinco golpes en 

la espalda

Cinco compresiones 

abdominales

Inicie RCP

Inconsciente

Obstrucción leve de 

la vía aérea (tos efectiva)

Obstrucción grave de 

la vía aérea (tos inefectiva)

Tratamiento de la obstrucción de 

la vía aérea por cuerpo extraño en adultos

Figura 13-42. Algoritmo de tratamiento de la obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño en adultos.
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Las compresiones abdominales subdiafragmáti-
cas o maniobra de Heimlich, es en la actualidad 
la técnica aceptada por la Asociación Americana 
del Corazón, y se han sustituido los golpes en la 
espalda. El uso de esta técnica, se basa en que se 
empuja el diafragma hacia arriba, creando de 
este modo una tos artifi cial que expulsa al cuer-
po extraño causante de la obstrucción (Heredia, 
1996:42,43,44).
Si el objeto que está obstruyendo se observa, re-
tirarlo; en caso contrario, no intentar barrido di-
gital, ya que como el paciente está consciente y 
alterado podría morder.

3. Continuar con este ritmo de compresiones hasta 
que el objeto sea arrojado o la persona caiga en 
inconsciencia.

Nota: no realizar la maniobra Heimlich en niños me-
nores de un año (lactantes).

Atragantamiento parcial (moderada)
 ● Si la persona puede toser:

1. Revisar si puede toser o hablar.
2. Si puede toser (gritar pidiendo ayuda, tran-

quilizar a la persona, sentarla, pedirle que 
siga tosiendo, no dar a tomar alimentos o 
agua, no tratar de sacar el objeto, trasladar a 
un hospital para descartar complicaciones) 
no intentar hacer la maniobra Heimlich, ni 
golpes en la espalda. La Asociación America-
na del Corazón ha excluido esta práctica de 
sus programas, debido a que el objeto se 
puede desprender e impactar más provocan-
do un atragantamiento total.

Cuando la persona está inconsciente o cae en in-
consciencia. Las personas con obstrucción pueden 
estar conscientes en los primeros minutos del evento 
y dejar de estarlo después. En esta situación, el reani-
mador sabe que los síntomas están causados por la 
obstrucción de un cuerpo extraño en la garganta y está 
capacitado para buscarlo

Cuando una persona con obstrucción queda in-
consciente, se debe activar el sistema médico de ur-
gencia, recordar el primer eslabón de la cadena de 
supervivencia, colocar en el suelo e inicie la RCP, co-
menzando por las compresiones (no compruebe el 
pulso).

Si es un adulto o un niño, cada vez que abra la vía 
aérea para realizar ventilaciones, ábrale por completo 
la boca y busque el cuerpo extraño. Si observa un ob-
jeto que pueda retirar con facilidad, sáquelo con los 
dedos. Si no ve ningún objeto, siga realizando la RCP, 
después de unos cinco ciclos o dos minutos de RCP, 

active el sistema de respuesta a urgencias si no lo ha 
hecho ya otra persona.

En ocasiones, es posible que la víctima de obstruc-
ción esté ya inconsciente en el momento en que la en-
cuentra. En este caso, es probable que desconozca la 
existencia de una obstrucción de la vía aérea. Active el 
sistema de urgencia e inicie la RCP (secuencia C-A-B) 
(fi gura 13-43 y fi gura 13-44).

Consideraciones especiales en la maniobra Heimlich 
(fi gura 13-45):

1. Cuando la persona es más grande que la asistida, 
entonces se le pide que se recueste y hacer la 
maniobra como si estuviera inconsciente, tam-
bién puede darse el caso contrario y proceder de 
la misma manera.

2. Cuando es demasiado obesa y no la puede sos-
tener, pedirle se recueste.

Figura 13-44. Compresión abdominal en directo de la cabeza.

Figura 13-43. Respiración de boca a boca.
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3. Cuando está embarazada, se le pide que se re-
cueste realizando la maniobra como si fuera ma-
saje cardiaco.

Secuencia de cambios de A-B-C a C-A-B en la 
RCP básica
Las guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomien-
dan cambiar las secuencias de pasos de SVB/BLS de 
A-B-C, airway, breathing, chest compressions (vía aé-
rea respiración compresiones torácicas) a C-A-B (chest 
compressions, airway, breathing (compresiones toráci-
cas, vía aérea, respiración) en adultos, niños y lactantes 
(excepto los recién nacidos).

Motivo: la gran mayoría de los paros cardiacos se 
producen en adultos, y la mayor tasa de supervivencia 
es en pacientes de cualquier edad que tienen testigos 
del paro y muestran un ritmo inicial de fi brilación ven-
tricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin pulso. 
En estos pacientes, los elementos iníciales fundamen-
tales del SVB/BLS son las compresiones torácicas y una 
pronta desfi brilación.

En la secuencia de pasos A-B-C, las compresiones 
torácicas suelen retrasarse mientras quien presta los 
auxilios abre la vía aérea para dar ventilaciones de 
boca a boca, saca un dispositivo de barrera o ensam-
bla el equipo de ventilación, o intenta desobstruir la 
vía aérea. Al cambiar la secuencia a C-A-B, las com-
presiones torácicas se inician antes y el retraso de la 
ventilación es mínimo (sólo el tiempo necesario para 
aplicar el primer ciclo de 30 compresiones, alrededor 
de 18 seg; cuando participen dos personas en la rea-

nimación de un lactante o un niño, el retraso será in-
cluso menor).

La mayoría de las personas con paro cardiaco extra-
hospitalario no reciben RCP por parte de un testigo pre-
sencial. Esto puede deberse a múltiples razones, pero 
una de ellas puede ser el hecho de que la secuencia de 
pasos A-B-C comienza con el procedimiento que le re-
sulta más difícil al reanimador, es decir, abrir la vía aérea 
y dar ventilaciones. Empezar por las compresiones torá-
cicas puede animar a otros testigos a iniciar la RCP.

El soporte vital básico suele describirse como una 
secuencia de acciones, defi nición que sigue siendo 
válida si el auxilio lo presta una sola persona. No obs-
tante, la mayoría de los profesionales de la salud traba-
jan en equipo, y los miembros del equipo realizan las 
acciones del SVB/BLS de forma simultánea. Por ejem-
plo, uno comienza de inmediato con las compresiones 
torácicas, mientras otro obtiene un desfi brilador exter-
no automático (DEA) y pide ayuda, un tercero abre la 
vía aérea y ventila.

Se anima de nuevo a los profesionales de la salud 
a adaptar las acciones de auxilio a la causa más proba-
ble del paro cardiaco. Por ejemplo, si un solo profesio-
nal presencia que la persona se desploma de forma 
súbita, puede asumir que se trata de un paro cardiaco 
primario con un ritmo desfi brilable, y debe activar de 
inmediato el sistema de respuesta de urgencias, obte-
ner un DEA y volver junto a la persona para aplicar la 
RCP, así como emplear el DEA. Sin embargo, para un 
presunto paro por asfi xia (p. ej., ahogamiento), la prio-
ridad será aplicar compresiones torácicas con ventila-
ción de rescate durante unos cinco ciclos (alrededor de 
2 min) antes de activar el sistema de respuesta de ur-
gencias.

En las guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE 
aparecen dos partes nuevas: cuidados posparo cardia-
co, educación, implementación y equipos. Se resalta la 
importancia de los cuidados posparo cardiaco al aña-
dir un quinto eslabón a la cadena de supervivencia de 
la ACE de la AHA para adultos.

Cadena de supervivencia de la ACE de la AHA 
para adultos (fi gura 13-46): Los eslabones de la nue-
va cadena de supervivencia de la ACE de la AHA para 
adultos son los siguientes:

1. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y 
activación del sistema de respuesta de urgencias.

Figura 13-45. Consideraciones especiales en la maniobra de 
Heimlich.

Figura 13-46. Cadena de supervivencia.
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2. RCP precoz con énfasis en las compresiones to-
rácicas.

3. Desfi brilación rápida.
4. Soporte vital avanzado efectivo.
5. Cuidados integrados posparo cardiaco.

Secuencia de pasos de RCP por una persona
Reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria
Evaluar el pulso carotideo (o cualquier otro pulso) es 
un método impreciso de confi rmar la presencia o au-
sencia de circulación, tanto para reanimadores capaci-
tados como profesionales. Los profesionales sanitarios, 
al igual que los reanimadores capacitados, tienen difi -
cultad para determinar la presencia o ausencia de res-
piración adecuada o normal en los que no responden.

Esto puede ser porque esté dando boqueadas 
ocasionales (agónicas), lo que ocurre en los primeros 
minutos tras la instauración hasta en 40% de los paros 
cardiacos.

Se debería enseñar a las personas a comenzar la 
RCP si está inconsciente (no responde) y no respira con 
normalidad. Debiera hacerse hincapié durante el en-
trenamiento en que la presencia de boqueadas agóni-
cas es indicación para empezar la RCP de inmediato.

Respiraciones de rescate iníciales
En los adultos que necesitan RCP, la parada cardiaca 
es probable que tenga una causa cardiaca primaria -la 
RCP debería comenzar con compresión torácica en lu-
gar de respiraciones iníciales. No perder tiempo eva-
luando la boca en busca de cuerpos extraños, a menos 
que el intento de respiración de rescate no consiga 
elevar el pecho.

RCP por un reanimador
1. Cerciorarse de que usted, el paciente y cualquier 

testigo están seguros.
2. Compruebe la respuesta del paciente:

 ● Mueva con suavidad sus hombros y pregunte 
en voz alta: “¿Se encuentra bien?”

3a. Si responde:
 ● Déjelo en la posición en la que lo encontró, 

siempre que no exista mayor peligro.
 ● Trate de averiguar qué problema tiene y con-

siga ayuda si se necesita.
 ● Reevalúelo con regularidad.

3b. Si no responde:
 ● Grite pidiendo ayuda o colóquelo boca arriba 

y luego abra la vía aérea usando la maniobra 
frente-mentón; o ponga su mano sobre la 
frente e incline con suavidad su cabeza hacia 
atrás.

4. Manteniendo abierta la vía aérea, vea, oiga y 
sienta la respiración:

 ● Vea el movimiento del pecho. 
 ● Oiga en la boca del paciente los ruidos respi-

ratorios. 
 ● Sienta el aire en su mejilla.
 ● Decida si la respiración es normal, anormal o 

no existe.

En los primeros minutos de un paro cardiaco, puede 
estar respirando apenas o presentar boqueadas, len-
tas y ruidosas. No confundir esto con la respiración 
normal. 

Vea, oiga y sienta durante no más de 10 seg para 
determinar si está respirando con normalidad. Si tiene 
alguna duda acerca de si la respiración es normal, ac-
túe como si no fuese normal.

5a. Si respira con normalidad:
 ● Colóquelo en la posición de recuperación 

(vea abajo).
 ● Envíe o vaya por ayuda número local de ur-

gencia solicitando una ambulancia.
 ● Continúe valorando que la respiración se 

mantiene normal.
5b. Si la respiración no es normal o está ausente:

 ● Envíe a alguien por ayuda para buscar y traer 
un DEA si está disponible; o si está solo, utili-
ce su teléfono móvil para alertar al servicio 
de urgencias -dejar sola a la persona, sólo 
cuando no haya otra opción.

Inicie la compresión torácica como sigue:
 ● Arrodíllese al lado del lesionado; coloque el talón 

de una mano en el centro del pecho; que es la 
mitad inferior del hueso central del pecho o es-
ternón, con los dedos de las manos que se en-
cuentra más cerca de los pies, ubique el borde 
costal y deslícelos hasta el centro del pecho en 
donde se juntan ambos hemitórax.

 ● Dos traveses (torcer) de dedos por encima de la 
apéndice xifoides, coloque el talón de la otra 
mano encima de la primera.

 ● Entrelace los dedos de sus manos y asegúrese de 
que la presión no se aplica sobre las costillas. 
Mantenga sus brazos rectos. No haga presión 
sobre la parte alta del abdomen o la parte fi nal 
del esternón (hueso central del pecho).

 ● Colóquese de forma vertical sobre el pecho y 
presione hacia abajo sobre el esternón al menos 
5 cm (no más de 6 cm).

 ● Después de cada compresión, libere toda la 
presión sobre el pecho sin perder contacto en-
tre sus manos y el esternón; repita a una velo-
cidad de al menos 100 por min (pero no más de 
120 por min).
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 ● La compresión y descompresión debieran durar 
el mismo tiempo.

6a. Combine las compresiones torácicas con respira-
ciones de rescate:

 ● Después de 30 compresiones, abra la vía aé-
rea de nuevo usando la maniobra frente-
mentón.

 ● Pince la parte blanda de la nariz cerrándola, 
usando el dedo índice y el pulgar de la mano 
que tiene sobre la frente.

 ● Permita que la boca se abra, pero mantenga 
el mentón elevado.

 ● Inspire normal y coloque sus labios alrededor 
de la boca, asegurándose de que hace un 
buen sellado.

 ● Saque el aire insufl ándolo con fi rmeza en el 
interior de la boca, mientras observa que el 
pecho se eleva, durante alrededor de 1 seg 
como en una respiración normal; esto es una 
respiración de rescate efectiva.

 ● Manteniendo la maniobra frente-mentón, re-
tire su boca del paciente y observe que el pe-
cho desciende conforme el aire sale.

 ● Tome aire normal otra vez y sople en la boca 
de éste una vez más para conseguir un total 
de dos respiraciones de rescate efectivas. Las 
dos respiraciones no debieran tomar más de 
5 seg en total. Luego retorne sus manos sin 
retraso a la posición correcta sobre el ester-
nón y dé 30 compresiones más.

 ● Continúe con las compresiones torácicas y 
las respiraciones de rescate en una relación 
de 30:2.

 ● Pare para reevaluar al paciente, sólo si co-
mienza a despertarse: se mueve, abre los 
ojos y respira con normalidad. En otro caso, 
no interrumpa la resucitación.

 ● Si su respiración de rescate inicial no hace 
que el pecho se eleve como en una respira-
ción normal, entonces, antes de su siguiente 
intento:
- Mire dentro de la boca y resuelva cual-

quier obstrucción.
- Reevalúe que la maniobra frente-mentón 

es adecuada.
- No intente más de dos respiraciones cada 

vez antes de volver a las compresiones 
torácicas.

- Si está presente más de un reanimador, 
otro reanimador debería reemplazar la 
ejecución de la RCP cada 2 min para evi-
tar la fatiga. Asegúrese que la interrup-
ción de las compresiones torácicas es 

mínima durante el relevo de los reanima-
dores.

6b. La RCP con-sólo-compresiones-torácicas puede 
usarse como sigue:

 ● Si usted no está entrenado o no desea dar 
respiraciones de rescate, dé sólo compresio-
nes torácicas.

 ● Si sólo se dan compresiones torácicas, éstas 
deberían ser continuas, a una velocidad de al 
menos 100 por min (no más de 120 por min).

7. No interrumpa la resucitación hasta que:
 ● Llegue ayuda profesional y le reemplace.
 ● La persona comience a despertar: se mueva, 

abra los ojos y respire con normalidad.
 ● Usted quede exhausto.

Requisitos para dar una buena respiración de boca a 
boca:

1. Aplicar la mayor fuerza con la mano que está en 
la frente.

2. Colocar la punta de los dedos de la otra mano 
debajo de hueso de la mandíbula, cerca de la 
barbilla.

3. Sostener y levantar la mandíbula con la punta del 
dedo índice y medio, para evitar que se cierre la 
boca.

4. No presionar los tejidos suaves de la garganta, 
esto puede obstruir la vía aérea.

5. Si es necesario, bajar el labio inferior con el dedo 
pulgar para mantener abierta la boca.

6. Con los dedos de la mano de la frente, índice y 
pulgar tapar la nariz y mantener la cabeza del 
mismo inclinada o en posición de estornudo.

7. Abrir la boca de la persona y sellarla con la boca 
del operador impidiendo que el aire se escape.

RCP por un rescatador capacitado (fi gura 13-47): 
si un testigo presencial no tiene entrenamiento en 
RCP, debe aplicar RCP usando sólo las manos (Hands-
Only™, sólo compresiones) a un adulto que se des-
plome de manera súbita, con especial atención en 
“comprimir fuerte y rápido” en el centro del tórax, o 
seguir las instrucciones del operador telefónico del 
SEM. Deberá seguir aplicando la RCP sólo con las ma-
nos hasta que llegue un DEA y pueda utilizarse, o hasta 
que el personal del SEM u otro personal de urgencias 
se haga cargo de la persona.

Todo reanimador con entrenamiento debe al me-
nos aplicar compresiones torácicas a la persona de un 
paro cardiaco (fi gura 13-48). Si además puede realizar 
ventilación de rescate, aplicar compresiones y ventila-
ciones con una relación de 30 compresiones por cada 
dos ventilaciones. El reanimador deberá seguir aplican-
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do la RCP hasta que llegue un DEA y pueda utilizarse, o 
hasta que el personal del SEM se haga cargo de éste.

Medidas antichoque:
1. Tranquilizar al paciente.
2. Vigilar y mantener el ABC.
3. Poner al paciente en posición de Trendelenburg 

(elevar las piernas de 25 a 35 cm).
4. Afl ojarle la ropa.
5. Suministrar oxigenoterapia.
6. Canalizar vena periférica.
7. Mantenerlo caliente.

Justifi caciones para detener las maniobras de RCP
1. Se recupera, es decir; recupera pulso y respiración.
2. Alguien autorizado desde el punto de vista legal 

para hacerlo, declara que ha muerto.
3. Personal igual capacitado que los que dan RCP, 

llegan a relevar.
4. El único auxiliador presente está exhausto.
5. La vida del auxiliador corre peligro.

Situaciones especiales de la RCP
En personas electrocutadas, se debe revisar que no 
esté conectada a la fuente de energía. En personas 
intoxicadas con algún gas venenoso, no se debe dar 
respiración directa.

Complicaciones
La RCP puede ocasionar complicaciones, incluso si se 
realiza de forma correcta. Algunas son poco importan-
tes en comparación con la muerte segura si no se rea-
liza la RCP; otras dejan problemas residuales.

 ● Separación condrocostal o fractura, ésta es fre-
cuente, en especial en pacientes ancianos, inclu-
sive cuando la compresión esternal se efectúo de 
forma correcta.

 ● Es frecuente la distensión abdominal, con regur-
gitación gástrica con aspiración del contenido.

 ● También es posible la rotura pulmonar con neu-
motórax a tensión, cuando se insufl an volúme-
nes excesivos.

Evaluación de enfermería
En la atención de una persona con urgencias cardio-
rrespiratorias se valorará si las maniobras que se han 
realizado mejoran el estado de recuperación, o de 
lo contrario, éste continúa a un estado de deterioro 
más comprometido en donde se tenga que suspen-
der las maniobras por la presencia de una muerte 
inminente.

Nociones básicas de la responsabilidad profesio-
nal ante una situación de reanimación cardiopul-
monar (RCP)
Las consideraciones médico-legales relativas a la RCP 
están en continuo cambio, ya que la ley a menudo se 
establece por procesos secundarios a lesiones, y por 
ello sigue y no precede a los hechos que ocurren en 
la práctica. Hay gran diferencia entre las leyes de los 
diferentes países, inclusive entre los mismos Estados. 
Así, las personas relacionadas con esta práctica deben 
familiarizarse con las leyes sobre reanimación vigentes 
en su medio, tales como (en EUA) Medical Practice Act, 
Good Samaritan Act. Por ello se mencionarán aspectos 
legales de la responsabilidad profesional en México, 
además de los puntos de vista de los consejeros lega-
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(soló jadea/boquea)
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Figura 13-47. Algoritmo simplifi cado de SVB/BLS en adultos.

Figura 13-48. Masaje cardiaco externo.
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les del comité de RCP de la American Heart Association 
esperando que sean de utilidad para el lector.

Todo hecho y acto del ser humano implica un 
vínculo–obligación y una responsabilidad, teniendo 
como consecuencia el surgimiento de un deber de res-
ponsabilidad, y de reparación en el supuesto de come-
ter una falta. De acuerdo con esta lógica, la norma 
jurídica esclarece el principio ético-moral que prohíbe 
causar daño a otro.

Elementos de la responsabilidad: en términos genera-
les, los elementos de la responsabilidad son, en pri-
mer lugar, el tipo de conducta y la antijuridicidad. Es 
evidente que para que pueda argumentarse que la 
responsabilidad existe, debe haber una acción u omi-
sión voluntaria o involuntaria, que produzca como 
consecuencia un daño. El carácter involuntario de la 
acción no anula el deber de responder, ya que aunque 
el sujeto no hubiera querido realizar ciertos actos, o 
aunque el sujeto no hubiera previsto sus consecuen-
cias, esta situación no lo exime de la reparación de los 
daños ocasionados. Por otro lado, la antijuridicidad 
puede tener dos facetas, ya sea por efecto de un acto 
ilícito o por ser el resultado de algún incumplimiento 
contractual.

 ● Tipo de conducta: voluntaria e involuntaria.
 ● La antijuridicidad: el efecto de un acto ilícito, o el 

resultado de algún incumplimiento contractual.
Responsabilidad profesional: la responsabilidad profe-

sional es un capítulo de la teoría general de la respon-
sabilidad sujeta a normas generales de la misma, y 
puede incluir, las vías civil y penal en su exigencia y se-
guimiento. Esta responsabilidad, se inicia con el jura-
mento del buen desempeño profesional y con relación 
al paciente, es de naturaleza contractual, existiendo 
algunos deberes comunes para la mayoría de las pro-
fesiones y se presenta en dos vías, la de confi denciali-
dad y la del deber de lealtad, secreto profesional y 
aspecto de la indemnización del daño que, de manera 
culposa o dolosa, se hubiese causado.
La responsabilidad médica implica la obligación 
que tiene el médico de reparar y satisfacer las 
consecuencias de los actos, omisiones y errores 
voluntarios e involuntarios, dentro de ciertos límites 
cometidos en el ejercicio de su profesión. En EUA 
una reclamación a un médico por daños y perjuicios 
no puede basarse sólo en el resultado fi nal no de-
seado; deben existir también pruebas de que el mé-
dico actúo con negligencia, y de que ésta fue la 
causa de las lesiones del paciente; sin embargo, han 
sido ganadas demandas por los familiares de pa-
cientes cuando, por no intentarse la reanimación en 
el hospital, se produjeron lesiones o muerte (Safar, 
1994:404).

Concepto de culpabilidad en la práctica médica: 
culpabilidad: elemento del delito, existe cuando el 
hecho es imputable al agente, siempre que éste no 
lo ejecute en el ejercicio de un derecho.
Culpa: elemento de una infracción, determinativo de 
la responsabilidad del agente.
Culpa jurídica: aquello que engendra responsabili-
dad civil o penal, se distingue del dolo por su falta 
de malicia y, según su grado se divide en alta, leve y 
levísima. Cualquier profesional dedicado a preservar 
la salud de sus semejantes, se conduce siempre aje-
no a conductas de carácter doloso, que tengan como 
fi nalidad causar daño a sus pacientes.
Los elementos que se contemplan son los siguientes:

 ● Voluntad del autor.
 ● Relación de causalidad entre la voluntad y el re-

sultado.
 ● Reprochabilidad de la conducta.
 ● Exigibilidad de una conducta contraria.

Concepto de delito: en México conforme al artículo 7° 
del Código Penal para el Distrito Federal en materia 
del fuero común y para toda la República Mexicana 
en materia del fuero federal, es el acto u omisión que 
sanciona las leyes penales.

Lesión: se comprende no sólo las heridas, excoriaciones, 
contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, 
sino toda alteración en la salud y cualquier daño que 
deje huella material en el cuerpo por causa externa.

Artículo 8°. Acciones u omisiones delictivas sólo pue-
den efectuarse de manera dolosa o culposa, clasifi ca-
ción de reciente modifi cación en la codifi cación penal, 
que se encontraba regulada antes bajo la denomina-
ción de delitos intencionales y no intencionales o de 
imprudencia.

Artículo 9°. Delito doloso, obra dolosa el que con 
conocimiento de los elementos de tipo penal, o pre-
viendo como posible resultado típico, quiere o acepta 
la realización del hecho descrito por la ley.

Elementos del delito doloso:

 ● Producto del intelecto.
 ● Aspecto afectivo.

Delito culposo: el que se produce del resultado típico, 
de un acto no previo siendo previsible o previo con-
fi nado que no se produciría, en virtud de la violación 
de un deber de cuidado, que debía y podía observar 
según las circunstancias y condiciones personales.

Elementos del delito culposo:

 ● Daño igual al que produce un delito intencional 
(doloso).

 ● La violación de un deber de cuidado.
 ● Relación de causalidad.
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Tecnologías para la 
etapa terminal: agonía, 
muerte y duelo

Eva Reyes Gómez, 
Roberto Mora Duarte

Capítulo 14

INTRODUCCIÓN

 La enfermera ha aprendido y encontrado en el terreno 
laboral y del cuidado mismo; valores, creencias y un 
entorno cultural; ha tenido experiencia en el momento 
de ver la vida; estar presente cuando un ser viene al 
mundo en una institución hospitalaria o en la comu-
nidad. Le da un concepto muy alto a la vida. Por otra 
parte, está al frente de administrar los cuidados a pa-
cientes geriátricos, o en fase terminal, observando y 
prodigando cuidados de la más alta calidad científi ca 
y humanística.

Cuando muere una persona o un paciente, existe 
una actitud sobre la muerte que la lleva a conocer y 
acompañar en una pérdida.

En la vida hospitalaria, en muchos casos, se le ha con-
siderado a la enfermera que se encuentra al frente del 
cuidado del paciente terminal y de todo el proceso en el 
momento de la pérdida, como una persona fría (percep-
ción de parte del cuidador primario como es el familiar 
del paciente) a quien observa distante, indiferente e inca-
paz de implicarse en los sentimientos de la familia.

Al igual que otro ser humano, la enfermera tiene 
sentimientos y sufre por una pérdida, pero su mente 
debe estar centrada en el plan de cuidados que va a 
administrar, precisar juicios clínicos para la atención al 
individuo, familia o comunidad según sea el caso, bus-
cando nuevas estrategias para arrojar excelentes resul-
tados ante el problema real.

Para atender los cuidados al paciente en fase 
terminal, la enfermera debe contar con herramientas 
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sufi cientes de otras disciplinas para formular el cono-
cimiento de enfermería y partir de experiencias pre-
vias, para ejecutar cuidados específi cos al individuo, 
familia o comunidad.

En este capítulo se abordarán las diferencias que 
existen entre el paciente en fase terminal y el enfermo 
terminal, así como el proceso del duelo, cuidados pa-
liativos y derechos del paciente moribundo, entre 
otros; ya que la enfermera debe estar capacitada para 
gestionar las emociones de éstos y ayudar a otras per-
sonas a expresar los suyos.

Ligado a este proceso (fase fi nal de su vida), se in-
cluye también en este capítulo el alta del paciente del 
hospital, donde se ha atendido, para incorporarse de 
nuevo a su entorno familiar.

OBJETIVO

Implementar intervenciones de enfermería, integran-
do los conocimientos teórico–prácticos a pacientes en 
fase terminal o terminal en situación de duelo y a la 
capacidad para enfrentarlo, así como a su familia por la 
pérdida de un ser querido, considerando los aspectos 
emocionales, espirituales y humanísticos.

APOYO A LAS NECESIDADES 
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES DEL 
PACIENTE EN FASE TERMINAL

El paciente es una persona con valores, deseos, necesi-
dades, y en circunstancias particulares como una enfer-
medad, hospitalización o cercanía a la muerte, se altera 
generando reacciones como ansiedad, miedo o angustia 
por esa pérdida de la salud. Por lo general cuando una 
persona ingresa al hospital, no sabe si retornará de nuevo 
a su hogar con su familia, o si volverá a reincorporarse a 
su ámbito laboral y círculo de amistades, en las mismas 
condiciones de productividad, antes de perder su salud.

El reconocimiento de las necesidades especiales 
de los pacientes en fase terminal, debe incluir atención 
integral, dependiendo de los signos y síntomas que 
presente para brindarle tranquilidad, seguridad y miti-
gar en gran medida los problemas presentados. La in-
tención es llevar al máximo la calidad de vida, mientras 
se acepta el tiempo de sobrevivencia determinado por 
su enfermedad, más que por cualquier tratamiento 
médico; así el interés debe estar, en controlar los sínto-
mas de la enfermedad.

El ambiente proporcionado con cuidado al pacien-
te terminal es de extrema importancia; esto puede ser 

en un ámbito hospitalario o en su hogar. Con indepen-
dencia del lugar, debe tratar de crearse un ambiente 
terapéutico de apertura y de cuidado, para que el pa-
ciente y su familia tengan la libertad de poder expresar 
sus sentimientos e inconformidades, sentir la com-
prensión del equipo multidisciplinario y la accesibili-
dad, así como el tiempo, herramientas terapéuticas 
muy valiosas.

En la actualidad en algunos países, los pacientes 
terminales que padecen enfermedades crónicas como 
cáncer, esclerosis múltiple, enfermedades neurológicas 
y VIH/SIDA, egresan a su hogar o a lugares especiales 
(albergues, casas de día u hospicios), para tratar su en-
fermedad con el consentimiento de sus familiares y el 
equipo de quien los cuida, con el propósito de propor-
cionarles cuidados paliativos versados sobre los si-
guientes tópicos (en este capítulo se describen más 
ampliamente estos aspectos):

 ● Control de los síntomas físicos molestos a través 
de terapéutica medicamentosa específi ca, y uso 
de otras terapias complementarias como acu-
puntura, hipnosis, relajación y otras.

 ● Proporcionar facilidades para la rehabilitación, de 
tal manera que pueda vivir tan pleno como su 
enfermedad se lo permita.

 ● Atención a las necesidades psicosociales, emo-
cionales y espirituales, tanto del paciente como a 
su familia.

 ● Permitir al paciente y a sus familiares elegir el lu-
gar en dónde ocurrirá la fase fi nal de la enferme-
dad y la muerte.

 ● Mantener una buena comunicación entre los 
miembros del equipo de apoyo o de atención a 
su salud, del cual se espera que el paciente y su 
familia formen parte.

 ● Proporcionar apoyo profesional y apropiado du-
rante la agonía.

Cualquiera con una enfermedad progresiva e incurable, 
enfrenta varias pérdidas antes de la muerte; la familia 
participa también de estas pérdidas, para anticipar su 
propia agonía. La persona en agonía, lamentará el fu-
turo esperado por que ya no lo verá. Ambos (familia y 
paciente) pasan por etapas de duelo, donde en algún 
momento hay negación o la negociación y las reaccio-
nes emocionales, como el escepticismo e ira. Los pa-
cientes tienden a hacer uso de distintas estrategias en 
diferentes momentos, pero no en una secuencia lógica 
hasta llegar a la aceptación fi nal; más bien, estas estra-
tegias se viven en desorden, dependiendo del estado 
anímico y emocional.

Un paciente con una enfermedad terminal y de-
pendiendo de su edad, signos y síntomas, apoyo 
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farmacológico y otros aspectos, presenta angustia 
psicológica, debido a una reacción de adaptación a su 
realidad, también aparece ansiedad y depresión grave. 
Estos estados emocionales pueden requerir de apoyo 
farmacológico y psicoterapia; esta última deberá ser 
con un enfoque orientado hacia intervención en crisis. 
Aunado a este apoyo, por lo general los pacientes es-
tán aislados y temerosos, y otros se refugian en su fe o 
religión, por ello en ocasiones piden la visita del sacer-
dote o capellán de la iglesia, para confesarse, comulgar 
o recibir la unción de los enfermos (santos óleos).

El área psicológica y yo psíquico del individuo 
está integrada por una parte emocional (sentimientos), 
una mental (procesos intelectuales) y una espiritual; la 
primera en función del estado anímico y la última se 
relaciona con la búsqueda de su signifi cado a través de 

la identifi cación con algo supremo o ideal; su altera-
ción afecta a las otras áreas, por ello esta situación per-
mite al personal de enfermería ampliar y profundizar 
su conocimiento sobre la conducta humana y la reli-
gión, para ofrecerle una atención de calidad tendiente 
a minimizar los factores que incrementan dicha proble-
mática. A continuación el cuadro14-1 exponen algunas 
acciones signifi cativas a considerar para la satisfacción 
de necesidades emocionales y espirituales.

CUIDADO AL PACIENTE CON DOLOR

El dolor es una experiencia que cada paciente mani-
fi esta de manera subjetiva, por tanto, el paciente dice 

Cuadro 14-1
Normas para satisfacer necesidades emocionales y espirituales

Normas Fundamentación
1. Comprender la conducta 

humana 
 ● Desde la perspectiva ontológica, el hombre es considerado como un individuo con dimensiones 

biológicas, sociales y psicológicas, estas últimas integradas por sentimientos,  procesos 
mentales y espirituales 

 ● Los siguientes son componentes de la personalidad humana: 
- Conciencia: distinción del exterior, lo que pertenece al ser, aumentar el saber con ayuda del 

pensamiento; esto depende del grado de madurez 
- Memoria: facultad de recordar (fi jar, conservar y evocar recuerdos) 
- Pensamiento: ideas, opiniones, aptitud de lenguaje 
- Sensibilidad: facultad de experimentar sentimientos y emociones 

 ● La armonía entre la inteligencia, voluntad y sentimientos de ser humano -realidad biológica 
natural y cultural- le confi eren actitudes, creencias y opiniones para lograr equilibrio en la vida, 
distinción entre lo bueno y lo malo;  elección de opciones y experiencias; conocer su grandeza y 
trascendencia 

 ● La inteligencia asociada con la responsabilidad y la realización personal es una facultad 
intelectiva que gobierna la vida para buscar la verdad, dar sentido a la existencia y refl exionar 
sobre los actos y medir consecuencias 

 ● La voluntad es una facultad psíquica que rige y gobierna la acción para que se ejecuten 
libremente actos derivados de órdenes, costumbres y caprichos 

 ● Los sentimientos producidos en edad temprana, se manifi estan en amor, odio, alegría-tristeza, 
placer-dolor, generosidad-envidia, celo-apatía, valentía, miedo, compañía-soledad, estimulación-
represión, éxito-fracaso, confi anza, temor, entre otros. Éstos condicionan la conducta humana 

 ● En relación con su ambiente, el ser humano es autónomo en medida de su libertad y 
responsable de lo que hace, de sus obligaciones, valores, equilibrio de área racional-emotiva y 
de su capacidad de juicio 

 ● La satisfacción de necesidades o generación de problemas respecto a hábitos básicos 
(alimentación, sueño, alojamiento, eliminación, entre otros), estilo de vida (intimidad, interacción 
social, dependencia, indumentaria, entre otros) y expectativas (acciones, derechos, logros) 
originan un determinado comportamiento 

 ● Una atención basada en la comprensión, aceptación y apoyo, estimula el comportamiento para 
disminuir, controlar o eliminar problemas emocionales y espirituales 

 ● La variedad de relaciones sociales en cuanto a principios, valores o normas en los diferentes 
momentos históricos genera cambios sociales, políticos, morales y religiosos, mismos que 
repercuten en la conducta humana 

 ● Las corrientes fi losófi cas a considerar para hallar la conducta humana en el campo biomédico 
son múltiples. Algunas de ellas son: naturalismo, liberalismo radical, pragmatismo utilitarista y 
personalismo 

 ● Las doctrinas éticas surgen a partir de problemas sociales, en concreto con los principios, 
valores y normas, las cuales requieren esclarecimiento o sustitución en cada época y estructura 
social. Todas pretenden como fi n último una conducta moral efectiva
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Cuadro 14-1
Normas para satisfacer necesidades emocionales y espirituales (Continuación)

Normas Fundamentación
2. Conocer generalidades sobre 

las religiones predominantes 
 ● Religión es la relación del hombre con lo divino y los deberes derivados. Virtud que mueve a 

ofrecer un culto a Dios. Se caracteriza por poseer reconocimiento de un poder sobrenatural, 
sentimiento de dependencia y sistema de relaciones 

 ● La mayoría de seres humanos buscan la fe en la existencia de Dios; otras no, debido a que 
algunos tienen una postura incrédula por ser materialistas o evolucionistas, otros por ser 
incapaces de conocer a Dios y otros por ser escépticos, su actitud la fundamentan en tener 
argumentos fi losófi cos 

 ● En la actualidad, las religiosas son objeto de estudio científi co para conocer su esencia, origen, 
evolución, forma, similitudes, deidades y otros datos; además, el conocimiento sobre respuestas 
clínicas, sociales y psicológicas ante la religión

 ● La comprensión, respeto y ayuda al individuo en relación con sus preceptos religiosos en la 
transición del proceso vital, crisis circunstanciales y de desarrollo infl uyen en el control o 
eliminación de problemas espirituales

 ● En cada momento histórico y estructura social han surgido ideas múltiples respecto a la divinidad. 
En la actualidad predominan de forma universal el cristianismo, islamismo e hinduismo; en 
México, cristianismo y catolicismo 
Nota: en este capítulo se describen estas religiones 

 ● El conjunto de doctrinas e iglesias que forman el protestantismo se originó en la Reforma del siglo 
XVI por Lutero y Calvin, y con apoyo de la imprenta para la reproducción y distribución de la Biblia. 
Su lectura produjo problemas intelectuales (crítica de la Sagrada Escritura), religiosos (la moral de 
la Iglesia no correspondía a la enunciada en la Biblia) y políticos (separación de la Iglesia y 
Estado). De la división entre Lutero, Calvin y Enrique VIII, surgió heterogeneidad de ideas y, por 
consiguiente, su repercusión en las diferentes sectas

3. Participar en el estudio clínico  ● La valoración del estado de salud individual se realiza mediante el estudio clínico 
 ● El sistema nervioso interviene en la percepción de todo lo que ocurre al interior o exterior del 

cuerpo 
 ● Las alteraciones que afectan los procesos sensoriales (división, audición, tacto, olfato y gusto) 

pueden presentarse por causas congénitas, mecánicas o químicas 
 ● Las emociones placenteras o desagradables generadas en situaciones o acontecimientos de la 

vida diaria pueden controlarse, acrecentarse o minimizadas. Éstas infl uyen aumentando la 
energía, capacidad constructiva, adaptación a situaciones diversas y la resolución de 
problemas. Pueden interferir en la acumulación tensional, frustración, gasto de energía y 
disminución de autosufi ciencia, autonomía y libertad 

 ● La personalidad está fundamentada en varias teorías, y todas coinciden en que el ser humano 
es individual desde su nacimiento hasta la muerte y, por tanto, es difícil entenderlo 

 ● La estructura del aparato psíquico está formado por: 
- Ello: parte innata de la personalidad, fuente de las pulsiones o instintos 
- Yo: relación con el exterior mediante percepción, pensamientos, acciones y sentimientos 

para permitir al ser humano sentir, explorar y adaptarse a la realidad. Es el mediador entre el 
ello y las exigencias del superyó. Una de las funciones para regular la ansiedad es la 
defensa a través de mecanismos  o procesos psíquicos inconscientes

- Superyo: juez del yo que internaliza las órdenes y prohibiciones durante la infancia 
 ● Los mecanismos de defensa son variables, los más frecuentes son: anulación, comprensión, 

desplazamiento, evitación, formación, identifi cación, introyección, mecanismos antifóbicos, 
negación, proyección, racionalización, regresión, represión, resistencia, sublimación y 
sustitución 

 ● Las manifestaciones clínicas derivadas de trastornos en el área psicológica del individuo son las 
relacionadas con: memoria, inteligencia, trastornos de la conducta, de percepción, del 
pensamiento y lenguaje, de la conciencia, de la afectividad y mentales 

 ● Existen conductas humanas que requieren atención especial. Las más frecuentes son: 
- Conducta psicosomática 
- Conducta relacionada con el afecto o estado anímico, manifestada por disminución de 

actividades psicomotoras y pensamientos o conductas suicidas
- Conducta con trastornos de la personalidad por crisis vitales circunstanciales o de desarrollo 
- Conducta relacionada con la ingestión de drogas o bebidas alcohólicas 
- Conducta psicótica en la que se presenta desorganización de la personalidad, alteración del 

juicio crítico, trastornos de pensamiento, alteraciones sensoperceptivas, entre otras 
 ● Un diagnóstico oportuno sobre sentimientos, emociones, procesos intelectuales y espiritualidad, 

facilita la planeación de intervenciones de enfermería con el paciente y familiares 
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el dolor a sentir, dado que en ocasiones tiene un com-
ponente afectivo. En su práctica cotidiana, la enferme-
ra tiene contacto directo con pacientes que presentan 
dolor agudo o crónico y de diversa magnitud, como en 
pacientes posoperados, o los sometidos a un estudio 
invasivo, los que han sufrido una fractura, o con dolor 
abdominal o cefalea; que se muestra con pérdida del 
apetito, náuseas o vómito, por ello estos signos objeti-
vos orientan al tipo de tratamiento, que por lo general 
son medicamentos analgésicos comunes para dismi-
nuir el grado de dolor.

En pacientes con dolor de muchos años de evolu-
ción, se debe administrar tratamiento farmacológico 
con horarios muy específi cos por vías correctas para 
no esperar que el dolor aparezca, causándole compli-
caciones irreversibles.

Por otro lado, el dolor casi siempre va acompañado 
de un componente psicológico, por lo que algunos pa-
cientes se observan desmoralizados, apáticos o tristes. 
Aquí la enfermera debe ser capaz de prodigar cuidado 

humanizado e individualizado, ya que los pacientes hos-
pitalizados se encuentran deprimidos, a veces porque 
los hijos o un familiar querido no se encuentran presen-
tes o no los visitan, y se ven limitados en las actividades 
de la vida diaria o temerosos por la llegada de la muerte.

El aspecto psicológico del dolor del paciente no 
debe descuidarse nunca; el que está deprimido, solo y 
temeroso, necesita ayuda y orientación para aceptar su 
enfermedad. Los medicamentos antidepresivos pue-
den ser necesarios antes de que el dolor pueda ser 
controlado.

Entonces el dolor es un síntoma de una experien-
cia emocional subjetiva (lo refi ere como fenómeno psi-
cológico) y de tipo sensorial objetiva (físicos o 
biológicos) desagradable, asociada a una lesión tisular. 
El dolor es un mecanismo de defensa que protege al 
cuerpo y cuando aparece avisa qué le sucede al orga-
nismo (fi gura 14-1).

En la actualidad la algología es la rama de la 
medicina que se ocupa del estudio del dolor, su etio-

Cuadro 14-1
Normas para satisfacer necesidades emocionales y espirituales (Continuación)

Normas Fundamentación
4. Planear y ejecutar 

intervenciones de enfermería 
en el control de signos y 
síntomas que presente el 
paciente

 ● El proceso de enfermería es un método sistemático, dinámico, interactivo, fl exible y con base 
teórica para valorar de forma individual cada caso. Con la información obtenida elaborar un 
diagnóstico que permita planifi car, ejecutar y evaluar estrategias tendientes a satisfacer 
necesidades y a reducir, corregir o evitar problemas identifi cados. Este proceso tiene 
implicaciones para la profesión, para el paciente, familia y comunidad 

 ● La utilización de terapias adecuadas a cada caso, ayuda al individuo a su encuentro o reencuentro 
para lograr paz, serenidad, aceptación y dignidad en la medida de sus capacidades y actitudes, 
así como a sus patrones socioculturales 

 ● El ser humano con un autoconcepto y autoestima elevada está en condiciones de enfrentar 
difi cultades emocionales y procesos hasta el fi n de su vida 

 ● La transformación de la práctica de enfermería requiere aplicar conocimientos teóricos-prácticos 
adquiridos y de la participación en los aspectos demográfi co, educativo, tecnológico, cultural, 
político y económico, con base en valores y elementos que conforman la vida moral (naturaleza 
humana, conciencia y ley) 

 ● Las técnicas terapéuticas para transformar sentimientos en primeros auxilios psicológicos y terapia 
de crisis tienen como objetivo principal controlar la ansiedad y funcionamiento corporal, y enfrentar 
al individuo a crisis y situaciones nuevas o resolutivas ante el dolor o la muerte inminente

Sensación desagradable causada por 

una estimulación de carácter nocivo de 

las terminaciones nerviosas sensoriales 
DOLOR

Figura 14-1. Defi nición de dolor.
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logía y tratamiento (Diccionario de Medicina Mosby, 
2007:46).

La Asociación Internacional para el Estudio del Do-
lor (por sus siglas en inglés, IASP, 1979) considera al 
dolor como una experiencia emocional y sensorial des-
agradable relacionada con una lesión tisular real o po-
tencial descrita en términos de dicha lesión.

Mientras tanto, la Junta de Acreditación de Orga-
nizaciones de Salud (JCAHO, por sus siglas en inglés) le 
da una categoría al dolor como el quinto signo vital y 
plantea considerarlo en el manejo interdisciplinario de 
salud. En el caso de la valoración de enfermería al mo-
mento de estar tomando los cuatro signos vitales, es 
importante anexar un dato más como parte de este 
registro, el dolor, como un quinto signo vital.

El dolor para un paciente con una enfermedad ter-
minal tiene un signifi cado; por lo general él piensa que 
su padecimiento está empeorando y la muerte está 
próxima; en este sentido, el dolor crónico incesante es 
agobiante y desmoralizador, y puede estar acompaña-
do de pérdida de apetito, náusea y depresión.

Nota: También son sinónimos del dolor palabras 
comunes usadas como: sufrimiento, nocicepción y al-
gia. Es importante para la enfermera conocer la fi siolo-
gía del dolor, como a continuación se describe.

Los nociceptores también llamados receptores del 
dolor son terminaciones nerviosas libres, los cuales se 
encuentran en tejidos, distribuidos en capas superfi cia-
les de la piel, en tejidos internos, como en las paredes 
arteriales, periostio y superfi cies articulares, además de 
la bóveda craneal y sólo en el encéfalo no se encuen-
tran. Los nociceptores son excitados por diferentes tipos 
de estímulos como: receptores mecánicos, receptores 
térmicos y receptores químicos. La lesión o irritación ti-
sular presente, excita a los nociceptores, libera sustan-
cias en el dolor lento como: serotonina, prostaglandinas, 
bradicininas, histamina, iones potasio (K+), ácidos, enzi-
mas proteolíticas y acetilcolina. “La sustancia que parece 
ser la más dolorosa es la bradicinina y muchos investi-
gadores sugieren que quizá sea el único agente causal 
del dolor por daño tisular” (Guyton, 1998:390).

Los impulsos dolorosos se transmiten a la médula 
espinal por dos tipos de fi bras: rápidas mielínicas A-δ 
y fi bras lentas amielínicas C, en dolor agudo, constan-
te o crónico. Los impulsos transmitidos por las fi bras 
A-δ tienen un efecto inhibitorio sobre los transmiti-
dos por las fi bras C. Los impulsos dolorosos son con-
ducidos por fi bras rápidas y lentas hasta la sustancia 
gelatinosa del asta dorsal de la médula espinal. Las 
vías espinales ascendentes situadas en la médula ven-
tral, llevan los impulsos al tálamo y a la corteza. En la 
sinapsis de la sustancia gelatinosa, se libera sustancia 
P, conocida como un neurotransmisor de los impulsos 
dolorosos (cuadro 14-2).

El descubrimiento de receptores en el cerebro a los 
que se unían los opiáceos lleva al descubrimiento de 
las endorfi nas (endogenomorfi na), sustancias natura-
les con efectos supresores del dolor, por una parte ac-
tuando de forma presináptica para inhibir la liberación 
del neurotransmisor sustancia P y actuando de manera 
postsináptica para inhibir la conducción de los impul-
sos dolorosos.

PROCESO DE ENFERMERÍA

Valoración de enfermería

En un paciente que experimenta dolor, la enferme-
ra valorará los signos y síntomas con este problema, 
considerado como un quinto signo vital, después de 
la frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respi-
ratoria y presión arterial. Las manifestaciones de dolor 
presentadas en la persona pueden ser signos objetivos 
o subjetivos, para lo cual se interroga y observa deteni-
damente el aspecto físico y su estado anímico. En caso 
de ser un infante, estos datos se pueden valorar a tra-
vés del llanto, cambio de coloración de la piel, quejido 
y otros síntomas. Desde este momento los objetivos 
van encaminados a suprimir o disminuir este síntoma 
para una pronta recuperación.

A continuación el cuadro 14-3 y fi gura 14-2 pre-
senta elementos que la enfermera debe conocer para 
implementar los cuidados de enfermería:

Clasifi cación del dolor según el tiempo de 
evolución
Véase fi gura 14-3.

Para la enfermera será un poco confuso, pero no 
difícil, diferenciar un tipo de dolor, porque la sensibili-

Cuadro 14-2
Tipos de fi bras

Fibra A (delta) Fibra C

Diámetro medio Amielínica

Ligeramente mielinizada Diámetro pequeño

Nocicepción Transmiten los impulsos que 
generan los nociceptores por 
la estimulación mecánica, 
térmica o química

Transmiten el dolor por 
estímulos mecánico, térmico 
o químicos
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Cuadro 14-3
Tipos de dolor y características

Dolor rápido Dolor lento
 ● Se percibe casi 0.1 seg después de que se aplica un estímulo 

doloroso 
 ● Se siente después de 1 seg o más, incrementándose 

lentamente varios segundos o minutos 

 ● Conocido también como dolor penetrante, pulsátil, agudo, o 
eléctrico

 ● También se le conoce como dolor urente, angustiante, intenso, 
nauseoso, crónico, sordo, continuo y punzante

 ● Los impulsos nerviosos se conducen por axones mielínicos de 
diámetro intermedio de fi bra A δ. Por ejemplo, punción por una 
aguja en una inyección intramuscular

 ● Los impulsos se conducen por fi bras C amielínicas de diámetro 
pequeño, muchas veces el paciente refi ere un dolor 
insoportable; por ejemplo, el brote de una muela del juicio 

 ● No hay sensación en tejidos profundos  ● El dolor ocurre en la piel, tejidos profundos u órganos internos

Dolor Crónico: 

Dura más de 2 semanas o 3 meses, 

es un  dolor persistente o recurrente, 

más allá del curso habitual del 

desorden que lo ocasionó, a veces 

recurre por intervalo. Por ejemplo, 

paciente con osteosarcoma, con 

dolor en rodilla

Dolor Agudo: 

Es de corta duración, por lo regular 

menos de dos semanas, es localiza-

ble, producido por lesiones o daño 

externo o interno, usualmente puede 

ser tratado en forma preventiva. Por 

ejemplo, paciente posoperado, se 

ministra analgésico en sala de recu-

peración

Dolor temporal

Figura 14-3. Clasifi cación del dolor según el tiempo de evolución.

Figura 14-2. Localización del dolor.

Dolor somático superficial:
Surge de la estimulación de receptores 

de la piel, dolor sordo, continuo y bien 

localizado

Dolor somático profundo: 
Resulta de la estimulación de recep-

tores de los músculos, articulaciones, 

tendones, y de la aponeurosis

Dolor visceral:  

Estimulación de nociceptores en las 

vísceras, dolor localizado descrito 

como profundo y opresivo



Fundamentos de enfermería. Ciencia, metodología y tecnología (Capítulo 14)

©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.

416

dad de los tejidos del cuerpo a los estímulos dolorosos 
es diferente, pues la capacidad para percibir el dolor 
depende de las estructuras nerviosas que van a trans-
mitir la sensación dolorosa. La enfermera debe tomar 
en cuenta otros tipos de dolor como:

 ● Dolor infl amatorio: hay un estímulo más pro-
longado en cuanto a tiempo, esto es a conse-
cuencia de una lesión tisular para llegar a un 
estadio de infl amación.

 ● Dolor psicógeno: es un trastorno caracterizado 
por dolor persistente e intenso, porque no existe 
causa orgánica aparente, se desarrolla como resul-
tado de enfermedades en pacientes psiquiátricos.

 ● Dolor fi siológico: producido por una estimula-
ción corta de los nociceptores, provocando una 
activación de las vías nociceptivas, en pocos mi-
nutos se manifi esta una sensación dolorosa aun 
con poca lesión tisular.

 ● Dolor neuropático: hay lesiones nerviosas pro-
vocadas por el estímulo nociceptivo, resulta un 
dolor manifestado por estímulos mínimos o sin 
estar presentes.

 ● Dolor isquémico: hay sensación desagradable e 
intensa, asociada a isquemia por disminución del 
fl ujo de sangre debido a una compresión o trau-
matismo, la padecen pacientes con enfermedad 
vascular periférica.

 ● Dolor por sensación del miembro fantasma: la 
sufren pacientes con amputación de extremida-
des, experimentan dolor, comezón, hormigueo, 
presión como si su extremidad aún existiera; ya 
que “la corteza cerebral interpreta los impulsos 

provenientes de porciones proximales de las neu-
ronas sensoriales, que antes transmitían impulsos 
de la extremidad como provenientes del miembro 
inexistente (fantasma)” (Tortora, 2002:496).

Factores que modulan el dolor
La enfermera para sus intervenciones independientes 
debe conocer un panorama general y los factores tan-
to psicológicos (fi gura 14-4) como físicos (fi guras 14-5 
y 14-6), los cuales modifi can la percepción sensorial 
del dolor, porque muchas veces se amplifi can y otras 
disminuyen.

Factores para la sensación del dolor
Véase fi guras 14-4 a 14-6.

Dolor
previo 

El origen y
duración  El medio

ambiente

Las emociones

Aprendizaje de
experiencias

previas  

Edad

Religión Herencia

Nivel
cognitivo

Cultura

Educación

Figura 14-4. Factores para la sensación del dolor.

Signos objetivos

fisiológicos del dolor

Pulso
acelerado

Aumento
de la 

presión 
sanguínea

Diaforesis Palidez Pupilas
dilatadas

Náuseas y
vómito

Respiración 
acelerada y

profunda

Tensión
muscular
en cara

y cuerpo

Figura 14-5. Signos objetivos fi siológicos del dolor.
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Escalas de valoración de la intensidad del dolor
Cuando la enfermera se enfrenta en el área asistencial 
con pacientes que han tenido experiencias subjetivas 
con el dolor en intensidad, observa factores principa-
les de cómo éste muestra su conducta o actitudes en 
cuanto a las posiciones adoptadas en la cama, facies, 
palidez, frecuencia cardiaca aumentada u otros signos 
y síntomas, que le permitirá, en primer término, valorar 
la intensidad del dolor y en segundo, la intervención 
oportuna en el proceso doloroso.

Ahora, la enfermera emplea escalas de valoración 
del dolor para determinar la intensidad, además de 
efectuar valoraciones evolutivas del proceso doloroso 
como una herramienta fácil y confi able. Cuando se rea-
lizan los registros de enfermería, se observa el estado 
emocional del paciente, lo mismo que la intensidad del 
dolor pudiendo registrar “ausencia, leve, moderado, 
intenso e insoportable” y buscar datos precisos rela-
cionados con una posible causa del dolor. A continua-
ción se muestran en detalle las escalas más utilizadas 
por el personal de enfermería, algunas instituciones de 
salud en México ya las están implementando (fi guras 
14-7 y 14-8).

La escala visual análoga (EVA), con modifi cadores 
verbales del dolor, ayuda a algunos pacientes a identi-
fi car un valor mejor, al mostrarla sobre todo a los pa-
cientes geriatras.

Para pacientes discapacitados en gesticular pala-
bras, pacientes pediátricos o personas con dialecto 
propio de sus culturas, así como en idiomas diferentes, 
es de gran utilidad para la enfermera la utilización de la 

escala de intensidad del dolor de caras de Wong-Baker. 
Esta escala se coloca frente al paciente para que señale 
con los dedos de la enfermera cada una de las caras 
(una por una). El paciente cerrará los ojos en la carita 
donde marque la intensidad del dolor que siente; tam-
bién es útil en caso de que se encuentre oroentubado 
y no pueda comunicarse o movilizarse (fi gura 14-9).

Planeación de enfermería

Una vez valorado al paciente que presenta dolor, la 
enfermera lo apoyará en el logro de los objetivos en 
cuanto a prevención, modifi cación o eliminación has-
ta ser capaz, de manera parcial o completa de luchar 
con más efi cacia contra las experiencias del dolor; por 
ejemplo, cuando éste se controla y aumenta la sensa-
ción de comodidad, se reduce el cansancio, está libre 
de signos no verbales de dolor, informa un patrón de 
sueño normal y realiza ejercicios de respiración pro-
funda, entre otras.

En esta etapa de planeación, la enfermera necesita 
elegir las medidas apropiadas para el alivio del dolor 
agudo o crónico, incluyendo algunas de las siguientes 
estrategias realizadas de manera separada o conjunta: 
investigar estrategias de ayuda en el pasado, ayudar al 
paciente a identifi car las actividades de la vida cotidia-
na que aumenten el dolor, las modifi caciones de su rit-
mo de vida; incluidas distracciones, ejercicio, relajación, 
masaje, calor-frío o cumplimiento puntual del trata-
miento farmacológico.

Diagnósticos de enfermería

1. Alteración del bienestar físico relacionado con el 
dolor persistente por la generación irreversible 
del funcionamiento biológico.

2. Dolor agudo relacionado con lesión tisular.
3. Trastorno del patrón del sueño relacionado con 

dolor físico, incomodidad física emocional.
4. Dolor crónico en relación con: miedo a adicción 

a drogas prescritas, escasez de conocimientos 
sobre las medidas de control del dolor, fatiga, 
monotonía, experiencias pasadas de control es-
caso de dolor, sentimiento de desesperación 

• Postura rígida

• Inquietud

• Dientes apretados

• Llanto fácil

• Gemidos

• Cara distorsionada

  de dolor

Figura 14-6. Signos de comportamiento del dolor.

 
Sin dolor El peor dolor 

Figura 14-7. Escala visual análoga (EVA).
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asociado a la creencia en que la medicación per-
derá de forma gradual su efi cacia.

5. Limpieza inefi caz de las vías aéreas en relación al 
dolor posoperatorio de la incisión torácica.

6. Patrón respiratorio inútil en relación a dolor ab-
dominal posoperatorio.

7. Lucha infructuosa individual en relación con do-
lor prolongado continuo de espalda, manejo 
nulo del dolor y sistemas inadecuados de apoyo.

8. Mantenimiento alterado de la salud relacionado 
con dolor crónico y fatiga.

9. Desesperación relacionada con estrategias de 
manejo de dolor inefi caces.

10. Escasez de conocimiento sobre las medidas de 
control del dolor relacionado con falta de acceso 
a los recursos de información.

11. Movilidad física disminuida en relación con do-
lor artrítico en la rodilla y los tobillos.

Ejecución

Intervenciones de enfermería en las estrategias 
generales y específi cas para el dolor
Con los nuevos programas de estudio ofrecidos por 
las universidades y escuelas superiores de enfermería, 
se han implementado las especialidades de enferme-
ría donde la atención va encaminada a buscar nuevas 
estrategias específi cas del cuidado, y se da con más 
frecuencia la interconsulta de enfermería en el libre 
ejercicio de la profesión, manejando tratamientos al-
ternativos para disminuirlo o amortiguarlo. En muchas 
ocasiones los pacientes buscan estas alternativas por 

la carga de trabajo a realizar, el estrés manejado por 
diversas causas, pero además existe la posibilidad de 
encontrar todas estas herramientas al alcance de las 
personas para brindar el tratamiento, no sólo farma-
cológico en cuanto al dolor, sino incluir también las si-
guientes alternativas (consultar también capítulos 10 y 
13 de esta obra):

Tens (del inglés Transcutaneous electrical nerve stimu-
lation): estimulación eléctrica nerviosa transcutánea, 
la utiliza la enfermera en el hospital y con frecuencia 
en la rehabilitación a pacientes alérgicos a medica-
mentos para el dolor, a quienes persisten el dolor a 
pesar de haber ingerido fármacos para el dolor, y 
contraindicados en cardiópatas con problemas de 
arritmias, marcapasos, heridas expuestas o no cica-
trizadas.
Los tens consisten en un dispositivo que puede ser 
portátil o fi jo; en el caso del dispositivo portátil, o 
llamado de bolsillo por el tamaño, éste funciona con 
pilas, de 2 a 4 electrodos conectados a cables del 
dispositivo, la enfermera lo utiliza en pacientes con 
dolor en alguna zona muscular del cuerpo y se apli-
can los electrodos sobre la piel, aplicando estimula-
ción eléctrica de bajo voltaje, activando fi bras de 
gran diámetro que modulan la transmisión del im-
pulso nociceptivo en el sistema nervioso central y 
periférico. En teoría, también puede provocar una 
liberación de endorfi nas del sistema nervioso central 
(fi gura 14-10).

Masaje: manipulación y serie de maniobras no invasi-
vas aplicadas a superfi cies cutáneas, al tejido muscu-
lar y conjuntivo para ampliar la función de esos 
tejidos blandos y promover la relajación y el bienes-
tar. Lo implementan las enfermeras con posgrado en 
enfermería en rehabilitación y enfermería en la cul-
tura física y del deporte, ayudando a pacientes para 
disminuir la tensión muscular. Los masajes alivian la 
ansiedad y el estrés, que afectan sobre todo a lesio-
nes en grupos musculares, articulaciones o sistema 
circulatorio; tienen efectos mecánicos sobre la piel, 
la aligeran, librándola de células en descamación y 
de impurezas que obturan los poros, también actúan 
sobre la circulación, en donde activa la propulsión de 

      Sin dolor

 

Leve Moderado Intenso Muy intenso El peor dolor

Figura 14-8. Escala visual análoga con modifi cadores verbales del dolor (EVA).

Figura 14-9. Escala de intensidad del dolor de caras de 
Wong-Baker.
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la sangre en venas y vasos linfáticos y por último, 
sobre el músculo que excita la fi bra muscular, alige-
rándola y calentándola, limpiando un músculo con-
gestionado. El otro efecto que produce el masaje es 
la acción refl eja, ya que cualquier excitación produce 
en el organismo humano un refl ejo motor, tradu-
ciéndose después en un movimiento o refl ejo vege-
tativo, convirtiéndose en modifi cación funcional. La 
acción refl eja del masaje produce efectos estimulan-
tes o calmantes sobre el sistema nervioso, estímulo 
o relajación, local o general, a la circulación en vaso-
dilatación o vasoconstricción, músculos en contrac-
ción o relajación y a los órganos diversos en retardo 
funcional, secretoria o aceleración.
En pacientes con fi ebre, no se aplica, ya que se so-
brecalientan las masas musculares. En erupciones y 
lesiones cutáneas o contusiones, articulaciones in-
fl amadas, varices, fl ebitis o trombosis, así como en 
masas tumorales hay aumento de la temperatura 
corporal.
Lo pueden aplicar durante el baño en cama, después 
del baño en regadera y antes de dormir, usando sólo 
las manos sin guantes, así como varios objetos como 
pelotas de gel, plumas, rodillos de madera tallada, 
piedras, esencias, talco, entre otros, valiéndose de 
técnicas básicas como rozamiento, presión con des-
lizamiento, amasamiento solo y con los dedos, así 
como diferentes palmo-percusiones.

Aplicación de calor y frío: compresas húmedo-ca-
lientes, compresas frías, bolsas de gel prefabricadas 
para sumergir al hielo, al agua caliente o colocarlas 
en el horno de microondas por algunos segundos 
para calentarlas; bolsas de hule de calor y frío para 
llenarlas de agua caliente o de hielo triturado; masa-
jes con hielo, compresas heladas, baños con regade-

ra con agua a diferentes presiones o baños de 
contrastes de frío y calor (inmersión local); son algu-
nas de las herramientas utilizadas para producir la 
liberación de endorfi nas, bloquean la transmisión de 
los estímulos dolorosos, estimulan fi bras nerviosas 
sensitivas A-β de gran diámetro, de esta manera dis-
minuye la transmisión de estímulos dolorosos a tra-
vés de las fi bras A-δ y C de menor diámetro.

Crioterapia o terapia en frío: para producir un efecto 
de analgesia con estas técnicas, se debe cubrir el hie-
lo para aplicarlo sobre la piel y dejarlo por lo menos 
10 min que por despolarización de la membrana se 
obtiene un efecto inhibidor central del dolor. Las fi -
bras C, son las que presentan menos sensibilidad al 
frío; se requiere una temperatura inferior a 10 ºC para 
obtener analgesia. La enfermera evita el contacto du-
radero del hielo sobre la piel a 0 ºC, debido a riesgos 
de lesiones benignas por frío, en el caso de -7 ºC, la 
lesión por frío corresponde a una quemadura de se-
gundo o tercer grado, si se aplica de forma directa 
sobre la piel, siempre vigilar el procedimiento.
Esta terapia está contraindicada en pacientes con 
problemas cardiacos e hipertensión arterial, arterio-
patía, enfermedades de la piel, síndrome de Rayn-
aud y personas que se opongan al tratamiento.

Técnicas de distracción: enfocadas a pacientes para 
mantener relajada mente-cuerpo y centrar su aten-
ción en los sentidos apartados de las sensaciones 
del dolor. La forma de distraer al paciente está in-
fl uenciada por el aspecto cognitivo-conductual, 
donde por un momento el paciente olvida las mo-
lestias aquejadas. La enfermera se vale de recursos 
de tipo visual donde recomienda a los familiares 
acompañen a leer un libro a su enfermo, mirar un 
programa favorito de televisión o una película de su 
agrado; para la distracción auditiva, traer buenas no-
ticias de familiares queridos, colocarles audífonos 
con música de su elección o escuchar las noticias. En 
cuanto a la distracción táctil, implementar la terapia 
recreativa y ocupacional con un juego de dominó, 
cartas, rompecabezas manual, movimientos de las 
articulaciones y masajes en el cuerpo al alcance de 
sus manos. La más importante, es la distracción inte-
lectual donde la enfermera a veces pregunta todo 
sobre el trabajo del paciente, haciéndole sentir que 
desempeña la función de alumna, en donde el pa-
ciente explica sus actividades; también se vale reali-
zar crucigramas, escribir cartas de noticias amables, 
entre otras; al menos el dolor estará distraído en el 
paciente por un momento.

Técnicas de relajación: en el capítulo 9 se describió lo 
relativo al aspecto tan importante de las terapias al-
ternativas. En este caso, la relajación es efectiva para 
el dolor crónico, porque capacita al paciente a redu-

Figura 14-10. Tens.
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cir la ansiedad producida por el dolor o el estrés. Por 
ejemplo, aliviar un síntoma en una contractura mus-
cular, disocia a la persona del dolor, benefi cia al 
máximo el reposo, los periodos de sueño y alivia la 
desesperanza y depresión asociada al dolor.
Desde hace muchos años, las enfermeras parteras 
han animado a las mujeres, durante el trabajo de 
parto y parto, a relajarse y respirar de forma rítmica; 
sin embargo, estas técnicas también son de utilidad 
para cualquier paciente con dolor.

Intervenciones de enfermería en la terapia 
farmacológica
El dolor se considera el quinto signo vital, valorarlo en 
el paciente cuando se le evalúa de forma integral en el 
hogar o en alguna institución de salud, porque a ni-
vel mundial hay cada vez más personas sufriendo este 
problema por enfermedades crónicas o degenerativas, 
sin tener a su alcance un medicamento para mitigar 
el dolor, eso conlleva a agravar su problema o a una 
muerte en condiciones a veces infrahumanas.

En un informe de Human Rights Watch sobre: 
“‘Please, don’t make us suffer anymore...’: access to pain 
treatment as a human right” (“‘Por favor, no nos hagan 
sufrir más...’: el acceso al tratamiento del dolor como 
un derecho humano”), se dijo que los países podrían 
mejorar signifi cativamente el acceso a medicamentos 
para el dolor abordando las causas de su escasa dispo-
nibilidad. Éstas incluyen con frecuencia el hecho de no 
establecer sistemas funcionales de suministro y distri-
bución; ausencia de políticas gubernamentales que 
aseguren la disponibilidad de estos fármacos; instruc-
ción insufi ciente para el personal de salud; regulacio-
nes muy estrictas del control de drogas y temor a 
sanciones legales entre trabajadores de la salud.

“El dolor severo puede tratarse fácilmente con me-
dicamentos baratos, por lo que es inexcusable que mi-
llones de personas tengan que vivir y morir en agonía”, 
dijo Diederik Lohman, investigador principal de la divi-
sión de Salud y Derechos Humanos de Human Rights 
Watch.

En este informe, también se señaló que la legisla-
ción internacional solicita a los Estados poner a dispo-
sición fármacos narcóticos para el tratamiento del 
dolor a la vez de prevenir abusos; pero el fuerte énfasis 
internacional en la prevención del abuso de dichas 
drogas ha llevado a muchos países a descuidar esa 
obligación. La Convención Única de 1961, acerca de 
estupefacientes menciona que el uso médico de estos 
fármacos es indispensable para mitigar el dolor y el 
sufrimiento.

A consecuencia de ello, casi 50 años después de la 
adopción del acuerdo, la disponibilidad adecuada de 
drogas narcóticas para el tratamiento del dolor conti-

núa siendo una promesa incumplida. En febrero de 
2009, la Organización Mundial de la Salud calculó que 
decenas de millones de personas en todo el mundo 
sufren dolor grave, pero carecen de acceso a trata-
miento apropiado, incluyendo 5.5 millones de pacien-
tes con cáncer terminal y un millón de pacientes con 
sida en fase fi nal.

En la sesión extraordinaria de la Asamblea General 
de la ONU sobre los estupefacientes, realizada en mar-
zo de 2009, en Viena, las naciones establecieron las 
prioridades de la política global de drogas para los 
próximos 10 años. 

Las negociaciones preliminares a la reunión se 
centran casi sólo en prevenir el uso ilícito de sustancias 
controladas, al mismo tiempo ignoran en gran medida 
su escasa disponibilidad para propósitos médicos. 
(Asociación Latinoamericana de Cuidado Paliativo, 
consultada en marzo de 2009).

Tomando en cuenta estos aspectos de interés en 
cuanto al tratamiento farmacológico para el dolor, la 
analgesia común es un medicamento que la enferme-
ra administra para disminuir las molestias de éste. Se 
utilizan fármacos opiáceos (también llamados nar-
cóticos), no opiáceos (fármacos antiinfl amatorios no 
esteroideos) conocidos por lo común como los AINE 
y fármacos adyuvantes o también llamados coanalgé-
sicos. Se incluyen también analgésicos suaves como pa-
racetamol, analgésicos con fuerza moderada y analgésicos 
propiamente fuertes como morfi na, dependiendo del 
dolor a manejar (fi gura 14-11).

Fármacos antiinfl amatorios no esteroideos (AINE) 
o no opiáceos: conocidos como analgésicos antipi-
réticos, se incluyen aquellos analgésicos que no tie-
nen propiedades narcóticas, es decir, no producen 
somnolencia, sedación ni euforia. Se ministran para 
dolores de reducida intensidad, no viscerales, como 
artralgias, mialgias y cefaleas. Medicamentos más 
usados ácido acetilsalicílico (ASA), paracetamol, di-
pirona, ibuprofeno, metamizol, diclofenaco, entre 
otros.

 ● Ácido acetilsalicílico: inhibe la producción peri-
férica de prostaglandinas, en particular la PGE-2, 
que se libera en el punto donde se ha producido 
la lesión. La PGE-2 es la responsable de la libera-
ción de mediadores de la infl amación como bra-
dicinina e histamina, induce el dolor, además su 
acción antiinfl amatoria está relacionada con la 
inhibición de las prostaglandinas. La acción 
antipirética es central sobre el hipotálamo; los 
pirógenos son sustancias procedentes de los 
neutrófi los en presencia de microorganismos, 
producen elevación de la temperatura corporal 
al bloquear la actividad neuronal del centro ter-
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morregulador, comportándose como un termos-
tato. El ácido acetilsalicílico normaliza la acción 
de este centro, induciendo vasodilatación y au-
mento de la sudación, produce pérdida de calor 
y disminución de la fi ebre.

 ● Paracetamol o acetaminofén: contiene efectos 
analgésicos y antipiréticos. Es un metabolito de 
la fenacotina, mucho más potente y con menos 
efectos tóxicos, su efecto analgésico es por inhi-
bición de las prostaglandinas, no tiene acción 
antiinfl amatoria periférica, no es antiagregante 
plaquetario y no produce irritación gástrica. En 
dosis altas presenta hepatotoxicidad, provoca 
necrosis hepática, por ello la enfermera debe uti-
lizarlo con precaución en pacientes con riesgos o 
problemas hepáticos.

 ● Pirazolonas (dipirona): tienen la propiedad de 
antipirético y analgésicos para actuar como los 
salicilatos, inhiben la PGE-2 de forma periférica. 
Los fármacos más utilizados son los del grupo de 
la dipirona. La dipirona produce menor irritación 
gástrica que los salicilatos, pero presenta riesgo 
de agranulocitosis. Además pueden producir 
leucopenia y trombopenia, que desaparecen al 
suprimir el fármaco y reacciones alérgicas, con 
frecuencia en pacientes asmáticos, es antiinfl a-
matorio, antipirético y analgésico. Por ello se uti-
liza para el tratamiento del dolor, y también del 
dolor visceral, por tener un efecto relajante de la 
fi bra muscular lisa, se absorbe bien por vía oral, 

puede administrarse por vía parenteral. En la vía 
intravenosa produce sensación de calor, palpita-
ciones, hipotensión y náuseas.

Analgésicos opiáceos. El alcaloide natural (Papaver som-
niferum) obtenido del opio es la morfi na y la codeína, 
se utiliza para el tratamiento del dolor, de mediana a 
gran intensidad. Aunque la codeína es también usada 
como un antitusígeno; los opiáceos alivian el dolor, 
pero proporcionan una sensación de euforia.

 ● Morfi na: actúa estimulando los mismos recep-
tores opiáceos como las endorfi nas u opiáceos 
endógenos, estos receptores se encuentran lo-
calizados de manera irregular por el cerebro. 
Cuando se estimulan producen un efecto de in-
hibición, de esta forma atenúan la sensación do-
lorosa y anulan o reducen el dolor, para unos 
casos de dolor moderado puede llegar a desapa-
recerlos por completo.
La morfi na produce acciones depresoras y ac-
ciones estimulantes del sistema nervioso, sus 
acciones depresoras es la analgesia, produce 
somnolencia y cierto grado de obnubilación, fe-
nómeno llamado narcosis.
La morfi na está indicada en el tratamiento del 
dolor, de moderado a intenso, en pacientes con 
cáncer terminal, con dolor por infarto agudo al 
miocardio y tratamiento complementario del 
edema pulmonar agudo secundario a insufi cien-
cia ventricular izquierda, debido a su efecto va-
sodilatador; ya que produce una disminución de 

Ejemplos:

Morfina, oxicodona, fentanil

Codeína

Paracetamol, ácido

acetilsalicílico

 

 

 

 

 

DOLOR

Dolor que persiste o aumenta

Analgésicos No opioides +/ - Adyuvantes

Procedimientos complejos

Opioide para dolor de intensidad moderada a

grave +/- No opioides +/- Adyuvantes

Dolor que persiste o aumenta

Opioides débiles para dolor de intensidad leve a

moderado +/- No opioides +/ - Adyuvantes

Figura 14-11. Manejo del dolor o escalera analgésica.
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la precarga, mejora la disnea, por su efecto nar-
cótico también reduce la ansiedad y angustia 
provocada por ésta cuando han fallado otros ti-
pos de analgésicos.
Se puede administrar por vía subcutánea o en-
dovenosa, en este caso se diluye con al menos 5 
mL de agua destilada o solución salina al 9% y se 
administra de 10 a 20 min, o con bomba de infu-
sión continua, la dosis inicial suele ser de 3 a 5 
mg, se repite según necesidades de cada pacien-
te y de la prescripción; vigilar los datos que pro-
duzcan depresión respiratoria. La duración del 
efecto en el organismo es de 4 a 5 horas.
En pacientes irrecuperables en fase terminal con 
dolor crónico, se utiliza la solución de Bromtom, 
ésta es un preparado oral de 1 mg de morfi na 
por mL de solución, administrado a dosis preci-
sas cada cuatro horas.

 ● Codeína: es un alcaloide del opio con propieda-
des analgésicas de intensidad media y antitusíge-
nas en pacientes con tos irritativa y no productiva; 
su efecto analgésico depende de su acción ago-
nista a nivel de los receptores μ, suprime el refl ejo 
de la tos por una acción directa sobre la médula, 
producen sedación, sueño, depresión respiratoria 
y estreñimiento, en dosis altas presentan libera-
ción de histamina, hipotensión arterial, urticaria, y 
broncoconstricción en menor proporción que la 
morfi na; atraviesa la barrera placentaria y se me-
taboliza en hígado y es excretado por riñón y en 
leche materna.
Se absorbe aceptablemente por vía oral de 15 a 
30 min, y permanece de 4 a 6 horas en el organis-
mo a dosis de 30 a 60 mg 6 veces al día, y como 
antitusígeno de 10 a 20 mg cada seis horas.

 ● Metadona: alternativo de la morfi na. En el trata-
miento del dolor moderado a intenso, tiene los 
mismos efectos que la morfi na, con una potencia 
antiálgica similar, se utiliza, además de analgési-
co, como tratamiento del síndrome de abstinen-
cia de los pacientes heroinómanos, aunque su 
potencia es mucho menor que la heroína, su 
efecto es más prolongado.
Contraindicado con depresores del sistema ner-
vioso central, embarazo, parto y lactancia, insufi -
ciencia renal, hipertiroidismo, e insufi ciencia 
respiratoria aguda. Provoca somnolencia, debili-
dad, cefaleas, hipotensión ortostática, sudación y 
náusea. Su vida media es de 15 a 25 h, se prescri-
be de 5 a 10 mg cada 12 h.

 ● Propoxifeno: es un 50% menos potente que la 
codeína, por ello se utiliza en el tratamiento del 
dolor de baja a moderada intensidad, no hay da-
tos de producir adicción.

 ● Meperidina: es un opiáceo de síntesis, con una 
potencia narcótica similar a la morfi na, sedante 
euforizante y produce la misma depresión respira-
toria que la morfi na. Sin embargo, su poder anal-
gésico es 10 veces menor, aunque tiene la misma 
duración. A dosis altas puede producir temblor, 
fasciculaciones y convulsiones, como acciones ex-
clusivas de este fármaco que no presenta ningún 
otro opiáceo. La enfermera lo ministra en enfer-
mos con dolor intenso, es útil en el cólico biliar y 
en la pancreatitis, porque afectan menos que la 
morfi na al esfínter de Oddi.

 ● Pentazocina: analgésico opioide sintético ago-
nista-antagonista utilizado para el tratamiento 
del dolor moderado, produce menos adicción 
que el resto de los opiáceos, su efecto primario 
se produce sobre el sistema nervioso central, y 
elementos neurales gastrointestinales; al mi-
nistrar previamente un opiáceo, la pentazocina 
antagoniza sus efectos, por ello es agonista-an-
tagonista, produce analgesia, sedación y depre-
sión respiratoria.
La dosis es de 30 a 50 mg administrados por vía 
oral, rectal o parenteral, cuando se superan dosis 
de 60 mg pueden aparecer trastornos psíquicos 
como ansiedad, alucinaciones y pesadillas.

 ● Buprenorfi na: es también un fármaco agonista-
antagonista, por ello al igual que pentazocina no 
debe utilizarse junto con otros opiáceos. Tiene 
una buena absorción oral, sublingual e intramus-
cular, la duración del efecto es prolongada y pre-
senta pocos efectos secundarios; su potencia 
analgésica es mucho mayor que la de la morfi na.
Por lo general se utiliza el temgesic ámpula de 
0.3 mg en un mililitro y de acuerdo con la pres-
cripción se ministra subcutáneamente para tra-
tamiento de analgesia.

 ● Nalbufi na: analgésico opioide sintético agonis-
ta-antagonista se utiliza en tratamiento del dolor 
de moderado a intenso, su efecto analgésico mi-
nistrado por vía intravenosa es de 2 a 3 min y se 
mantiene de 3 a 4 horas, por vía intramuscular su 
efecto inicia en 15 min y se mantiene de 3 a 6 
horas, carece de propiedades antitusígena.
Contraindicada en síndromes de abdomen agu-
do, insufi ciencia respiratoria, insufi ciencia hepáti-
ca, hipertensión intracraneal, arritmias cardiacas, 
así como en mujeres embarazadas y lactando; las 
reacciones adversas son enrojecimiento en la cara, 
somnolencia, taquicardia, sudación, hipotensión 
arterial y compromisos respiratorios. Se indica por 
vía intravenosa o intramuscular 10 mg cada seis 
horas dependiendo de la escala del dolor del 
paciente.
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Antídotos y antagonistas de los opiáceos:
 ● Naloxona: es un antagonista de los opioides 

agonistas, revierte los efectos por sobredosis, de 
la depresión respiratoria, sedación, convulsiones 
y excitación por esta sobredosis. Este antídoto se 
le atribuye por tener afi nidad por receptores 
opioides y capacidad de desplazar las moléculas 
de los opioides agonistas de receptores μ, ĸ y Σ.
Se administra por vía intravenosa, a dosis inicia-
les de 0.4 mg, con efecto antagónico de 1 a 2 
min y se mantiene en el organismo en 45 min. La 
enfermera lo puede ministrar en bolo y sin dilu-
ción previa, se metaboliza en hígado y se elimina 
en orina, no se diluye con lactato de Ringer.

Evaluación

Debido a que el dolor es una experiencia subjetiva, la 
mayoría de los datos recabados se obtienen pregun-
tando sobre el nivel de comodidad, nivel de energía, 
patrón de sueño, entre otros; además de valorar los 
signos vitales, posturas, gestos de conductas y acti-
tudes.

Por cada intervención de enfermería, la enfermera 
debe llevar su registro por escrito e ir anotando todas 
las conductas modifi cadas de las medidas de alivio re-
sultadas al paciente, determinando el tiempo llevado 
en mejorar el problema real e interrogarlo si le ayuda-
ron los cuidados para amortiguar el dolor.

ENFERMO EN FASE TERMINAL Y 
TERMINAL

El enfermo en fase terminal es aquel cuyas funcio-
nes orgánicas están disminuidas y pueden preceder 

a la muerte y depende de un cuidador primario. En 
tanto, la agonía es el estado terminal que precede a la 
muerte en forma gradual. El enfermo terminal es el que 
sufre una enfermedad irreversible, cuya muerte se es-
pera en cualquier momento y en corto tiempo, a pesar 
de todos los tratamientos agotados de la medicina. En 
ambos casos, las funciones vitales van disminuyendo 
y surgen cambios fi siológicos, psicológicos, emocio-
nales, así como el sufrimiento por el ambiente que le 
rodea y por la percepción individual sobre su próxima 
muerte.

En la actualidad la tanatología, disciplina que se 
ocupa del proceso de morir y la muerte, tiene como 
objetivos ayudar a las personas a morir con dignidad, 
paz total y plena aceptación; asimismo, ayudar a sus 
seres queridos y al equipo multidisciplinario a desarro-
llar los tratamientos no sólo médicos, más bien les 
brinda herramientas de corte humanista para el bien 
morir del paciente.

Ante la muerte inminente, y después de ésta, se 
debe enseñar al paciente a enfrentar con calidad el 
dolor, angustia, ansiedad, temores, de igual manera 
apoyarlo a preparar sus pertenencias, despedida a fa-
miliares, así como organizar cuestiones legales como el 
testamento, herencias, entre otras.

La enfermera no debe olvidar que aún en el último 
momento de la vida de una persona, ésta debe ser 
respetada procurándole una óptima calidad de 
vida, ayudándole a vivir con intensidad el tiempo que 
le queda; ayudar a la familia a preparar el momento de 
la muerte de su ser querido, y elaborar el duelo en el 
menor tiempo posible (en este capítulo se describen 
los aspectos de duelo).

A continuación el cuadro 14-4 describen las carac-
terísticas que existen entre paciente en fase terminal y 
paciente terminal o fase fi nal.

En México en algunos hospitales se considera 
máximo beneficio al paciente que le han realizado 

Cuadro 14-4
Diferencias entre paciente en fase terminal y paciente terminal

Características paciente fase terminal Características paciente terminal
 ● Hay deambulación  ● Incapacidad para el autocuidado

 ● Incapacidad limitada  ● Hay dependencia del cuidador primario

 ● Capacidad limitada para autocuidarse  ● Hay pérdida progresiva en la homeostasia

 ● Disminución de las actividades de la vida diaria  ● Deterioro de su condición psicológica

 ● Puede estar internado en hospital o mantenerse en su 
domicilio 

 ● Dependiente de apoyo mecánico ventilatorio

 ● Estancia en terapia intensiva

 ● Estancia en hospitalización por máximo benefi cio o en su 
domicilio

 ● Reciben cuidados paliativos por enfermería o familiar
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todos los estudios, brindado los cuidados y trata-
mientos específicos, pero sin haber respondido a 
éstos.

Grupos culturales y religiosos en torno a la 
muerte

La muerte forma parte del ciclo vital, a pesar del 
avance de la ciencia, la muerte es inevitable, cuando 
las personas piensan en la muerte produce un esta-
do de angustia vital que desarrolla gran ansiedad y 
las hace ser más conscientes de la vulnerabilidad de 
la vida.

La atención de la enfermera al paciente terminal in-
cluye de forma inexorable la ayuda al individuo y familia 
a afrontar de manera efi caz el suceso de la muerte y la 
pérdida, por ello debe conocer una parte importante de 
las culturas con relación a la muerte (cuadro 14-5).

Cuidados paliativos al enfermo terminal 

Para la enfermera, los cuidados paliativos al paciente 
moribundo o en agonía, van encaminados a mantener 
un ambiente de comodidad a medida que sus funcio-
nes se debilitan, por ello es importante tener un con-
cepto claro, objetivo y preciso (fi gura 14-12).

Cuadro 14-5
Creencias y tradiciones culturales ante la muerte

Religión Creencias  y tradiciones culturales ante la muerte Su dios

Iglesia 
cristiana 
(sacerdote) 

 ● Sus enseñanzas se basan en el nuevo testamento 
 ● Se cree que a través de la muerte de Jesús la humanidad se ha reconciliado con Dios, en la 

resurrección de Cristo, él salvó al mundo de la muerte y del pecado, quien crea en él da nueva 
vida 

 ● Rito del bautismo en niños pequeños y confi rmación, en la comunión reciben sacramento de la 
santa eucaristía en forma de pan y vino 

 ● En pacientes agonizantes hay acto de confesión, absolución, sagrada comunión y unción con 
aceite 

 ● A la hora de la muerte el sacerdote ofi cia una misa, no hay objeción religiosa para autorizar una 
necropsia, transfusiones sanguíneas, donación de órganos ni cremarlos o sepultarlos 

Jesucristo

Budismo 
(sacerdote 
budista) 

 ● Ofrece preceptos para el bienestar ético y espiritual, exhorta para la compasión a cualquier forma 
de vida 

 ● Creen en la reencarnación, ayudan al prójimo y son vegetarianos, requieren tiempo de tranquilidad 
para meditar 

 ● No matan, el aborto y la eutanasia no están permitidas 
 ● Aceptan transfusiones sanguíneas, trasplante de órganos 
 ● En moribundos no aceptan sedantes, ya que interfi eren en la capacidad para meditar en su propia 

muerte y ejercerá infl uencia en la siguiente reencarnación 
 ● Creman (incineran) a sus muertos para liberar su alma para entrar en la siguiente existencia 
 ● El cuerpo debe envolverse en sábana lisa, sin ningún símbolo de tipo religioso, el tiempo de 

cremación depende del calendario lunar y varía de 3 a 7 días 

Judaísmo 
(rabino) 

 ● El sabático es el día de descanso 
 ● Practican la caridad y tolerancia hacia sus semejantes 
 ● El sabático judío empieza el viernes por la tarde, antes del anochecer, y termina con la aparición 

de las tres primeras estrellas el sábado por la noche 
 ● Durante el sabático, los judíos ortodoxos no pueden encender aparatos eléctricos, escribir, viajar, 

cocinar, fi rmar documentos, ni enterrar a sus muertos 
 ● Sus reuniones son en sinagogas, los viernes por la noche y sábados por la mañana, y al terminar 

el sabático encienden una vela y se da la bendición por la subsiguiente semana 
 ● El paciente judío hospitalizado pide que no estén mezclados la carne ni la leche en el mismo 

platillo, de acuerdo al ritual judío (alimentos kosher) 
 ● Un paciente judío agonizando puede solicitar no ver a un rabino; cuando hay una muerte no se 

permite la mutilación del cuerpo, no permiten los trasplantes, el funeral se lleva a cabo en 24 h, el 
cuerpo se entierra, se le asigna una persona con título de vigilante que lo cuida hasta la sepultura, 
se prepara en presencia de tres miembros de la comunidad, se lava y amortaja, se coloca en un 
ataúd sencillo

 ● El luto es de siete días en los cuales se rezan 
 ● Para tocar el cuerpo, hay que hacerlo con guantes desechables, no lavarlo, sólo cerrarle los ojos, 

alinear los segmentos, envolver en sábana sencilla y funeraria, respetar al cuerpo 

Un solo dios
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Los derechos del paciente terminal (OMS, Ginebra, 
1990) son:

 ● Estar libre de dolor.
 ● Ser tratado con humanismo hasta el momento 

de su muerte.
 ● Mantener una esperanza, cualquiera que sea.
 ● Tener la posibilidad de expresar sus sentimientos, 

deseos y emociones frente a la cercanía de la 
muerte.

 ● Recibir la atención de médicos y enfermeros para 
lograr el máximo comodidad.

 ● Ser cuidado por personas sensibles y competentes.
 ● Obtener una respuesta honesta, cualquiera que 

sea su pregunta.
 ● Conservar su individualidad y no ser juzgado por 

decisiones, contrarias a las creencias de otros.
 ● No ser engañados.
 ● Recibir ayuda de su familia y para su familia en la 

aceptación de su muerte.
 ● No morir solo.
 ● Morir en paz y con dignidad.
 ● Que su cuerpo sea respetado después de la 

muerte.

Cuadro 14-5
Creencias y tradiciones culturales ante la muerte (Continuación)

Religión Creencias  y tradiciones culturales ante la muerte Su dios

Hinduismo y 
Sikhismo 
(sacerdote 
hindú)

 ● Se conserva la higiene y el pudor, autorizan transfusiones y trasplante de órganos 
 ● No aceptan la necropsia, el cuerpo debe dejarse en libertad, para su cremación y enterrar las 

cenizas 
 ● El paciente hindú agonizante debe tocar dinero y ropa para distribuírselos a los necesitados 
 ● El sacerdote hindú ayuda al paciente moribundo de manera fi losófi ca a aceptar su muerte como 

algo inevitable, al mismo tiempo ata un hilo en el cuello o cintura del paciente moribundo como 
signifi cado de la bendición 

 ● Para estar más cerca de la madre tierra el paciente moribundo puede solicitar a la enfermera 
acostarse en el piso en el momento de la llegada de la muerte 

 ● Lavan el cadáver y lo visten con ropa nueva antes de la salida del hospital, lo realiza el hijo mayor 
del muerto, no importando la edad de éste, encabeza el rito 

 ● Incineran el cuerpo y las cenizas las rocían en el Río Sagrado de la India 

Musulmanes  ● Distribuidos en Arabia, Pakistán y en todos los países del mundo, procesan al Islam, por ello se les 
llama musulmanes sin ser llamados mahometanos 

 ● Libro Sagrado el Corán 
 ● El día viernes es sagrado, no consumen alcohol, la carne de puerco y sus embutidos como el 

jamón de puerco 
 ● Las actitudes son muy conservadoras, visitan el templo llamado Mezquita, cuando no hay contacto 

con los familiares el sacerdote le proporciona un imán procedente de la Mezquita 
 ● El paciente musulmán a punto de morir deseará hacer las labores religiosas de los cinco “pilares” 

del Islam como son: fe en Dios, oraciones diarias cinco veces al día, ayuno durante el Ramadán, 
proporcionar limosnas y realizar peregrinaciones a la Meca 

 ● El paciente internado pedirá lavarse con agua corriente proveniente de una jarra antes de rezar y 
después de ir al baño, ya moribundo, deseará orar y las últimas palabras que salgan de sus labios 
antes de morir serán “No existe ningún otro dios que no sea Alá, y Mahoma es su profeta”, en 
caso de encontrarse con cánula endotraqueal o no pueda hablar un familiar musulmán se lo puede 
externar al oído 

 ● El imán no es necesario en el hospital por que las oraciones son conducidas por sus familiares 
 ● El cadáver no puede tocarse ni lavarse por la enfermera, sólo por un musulmán, quien volteará la 

cabeza hacia el hombro derecho, que le servirá al momento de sepultarlo en las primeras 24 h con 
la cara hacia la Meca, alinean los segmentos y lo envuelven en sábana sencilla, en caso de 
autorizar necropsia solicitarán la devolución del cuerpo para sepultarlo 

 ● No demuestran sentimientos de dolor, porque si lo hacen signifi ca falta de fe en Alá; en Pakistán y 
Arabia lo hacen en privado. El duelo dura un mes, durante 40 días la visita a la sepultura es los 
viernes como día sagrado, después de la sepultura en los primeros tres días no cocinan los 
familiares, ya que la comida es proporcionada por sus más allegados

Alá

Humanistas 
y Ateos 

 ● Pacientes que no procesan ninguna religión; sin embargo, creen en algo sobrenatural y hay fe en 
eso, que puede ser benéfi co para ellos: el hombre con su sabiduría e inteligencia adquiere 
comprensión del mundo y no cree en la inmortalidad, platica con un religioso, pero en forma social 
y no como misión de conquista de evangelio 

 ● Platica con la enfermera y en ella se queda la verdad de qué religión procesa el moribundo y se 
queda como secreto profesional 
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En México, el Diario Ofi cial de la Federación establece 
que la Secretaría de Salud será quien emita las Normas 
Ofi ciales Mexicanas (NOM) a las que se ajustarán en 
todo el territorio nacional, para la prestación de servi-
cios médicos, el decreto que entró en vigor adiciona el 
capítulo “Disposiciones para la Prestación de Servicios 
de Cuidados Paliativos” que tiene como objetivo esta-
blecer los procedimientos generales para la atención 
adecuada a las personas de cualquier edad que cursan 
una enfermedad en etapa terminal.

Los cuidados paliativos tienen como fi n, propor-
cionar bienestar y calidad de vida digna hasta el mo-
mento de la muerte; prevenir acciones y conductas 
que ocasionen abandono u obstinación terapéutica, 
así como la aplicación de medios extraordinarios, res-
petando en todo momento la dignidad de la persona, 
con base en estos lineamientos existen en los Institutos 
de Cancerología, Instituto de Enfermedades Respirato-
rias (INER) y otros; las clínicas del dolor y cuidados pa-
liativos, donde participa el personal de enfermería.

Cuidados de enfermería al enfermo terminal

La enfermera debe conocer que el objeto de estudio es 
el cuidado único e individualizado de una manera ho-
lística, porque cada paciente incluye factores ambien-
tales, tanto físicos como dentro de su misma cultura, 
tiene necesidades espirituales y cuenta con sentimien-

tos únicos e individualizados. Es necesario planear cui-
dados para satisfacer la necesidad del problema real 
en cualquiera de sus circunstancias, por que el pacien-
te en fase terminal, en cada momento de su etapa, va 
adquiriendo mayor dependencia de quien está a su 
cuidado; en ese momento la enfermera adquiere la ac-
titud en tener toda la paciencia para manejar con ha-
bilidad, la calidad de vida en los últimos momentos de 
vida que pierde por el paciente (cuadro 14-6).

La enfermera recoge datos que el paciente pierde 
por el desequilibrio de la homeostasia (fi gura 14-13) y 
es irreversible su funcionamiento, dando como inter-
vención los cuidados paliativos, para aliviar de cierta 
forma los problemas físicos, y en coordinación con la 
familia dar una educación para la salud en los cuidados 
hasta su muerte.

CUIDADOS POSTMORTEM

Cuando la enfermera se encuentra laborando en una 
institución de salud, privada o gubernamental, adquie-
re conocimientos y experiencia de los pacientes en fase 
terminal o en agonía. Para ello es importante brindar 
al moribundo, un ambiente de confi anza, respeto a su 
individualidad, y contribuir a que éste se encuentre lo 
más cómodo posible para enfrentar con dignidad este 

-Alivio del dolor

y otros

síntomas

-Dar apoyo

psicológico, social

y espiritual

-Proporcionar

sistemas de apoyo

para que la vida sea

lo más activa posible

-Considerar

la muerte como

algo normal

-Reafirmar

la importancia

de la vida

-No alargar,

ni acortar

la vida

-Dar apoyo a la

familia durante

la enfermedad y

el duelo

Objetivos de los

cuidados paliativos

segun la OMS

El cuidado activo y total de las

enfermedades que NO tienen

respuesta al tratamiento curativo,

siendo el OBJETIVO PRINCIPAL

conseguir la mejor calidad de

vida posible para el paciente y

sus familias

Cuidados

paliativos (C.P.)

OMS.

Figura 14-12. La Organización Mundial de la Salud (OMS), declara los objetivos de los cuidados paliativos.
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Cuadro 14-6
Cuidados paliativos de enfermería

Intervención Fundamentación
1. Animar siempre al paciente, mientras se le brinda el baño en 

cama u otro procedimiento
 ●  La comunicación terapéutica del profesional de enfermería 

proporciona bienestar seguridad, y amortigua el sentimiento de 
soledad de los pacientes

2. Limpieza de las secreciones, extraerlas por aspirador de aire o 
de forma manual con una perilla

 ● La limpieza inefi caz acumula el moco en las vías respiratorias, 
disminuyendo la ventilación y el aporte de oxígeno pulmonar, 
generando angustia al paciente 

3. Cambio de ropa de cama cuantas veces sea necesario, así 
como el cambio de ropa personal como la bata o pijama

 ● La estética profesional del personal de enfermería se ve 
refl ejada en el comodidad y seguridad del paciente 

4. Cambios de posición: decúbito lateral de derecho e izquierdo 
cada dos horas y posiciones neutrales en supino por 
descansos mínimos

 ● La posición de decúbito lateral previene de broncoaspiración, 
ya que la glotis libera el trayecto del oxígeno 

5. Movimientos pasivos de las articulaciones de las extremidades 
del cuerpo

 ● Las movilizaciones previenen la limitación de la movilidad 
articular consecutivas a causas intraarticulares o 
extraarticulares 

6. Ofrecer un recipiente cuantas veces sea necesario, en caso de 
que pueda expectorar secreciones o haya refl ejos nauseosos

 ● La posición Fowler elevada ayuda a descender los órganos 
abdominales, teniendo más espacio los pulmones y se 
desplaza el diafragma 

 ● La educación para la salud a familiares y amigos favorece el 
cuidado 

7. Si no presenta fi ebre cubrirlo con sábanas limpias o con una 
frazada 

 ● La disminución del riesgo sanguíneo y la pérdida de panículo 
adiposo pueden ocasionar hipotermia, frío o temblores 

8. Si está en ayuno, permeabilizar con una gasa húmeda de agua 
los labios para lubricarlos y evitar la resequedad

 ● Las mucosas orales se deshidratan debido a la pérdida de 
líquidos de los espacios intersticiales 

9. Si puede tolerar la vía oral, brindarle compañía con sus 
familiares o asistirlo con una música adecuada, o si es 
alimentación por gastroclisis colocarlo en posición fowler y 
mantenerlo siempre distraído 

 ● Las diferentes técnicas de relajación, ayudan a disminuir la 
angustia, tensión muscular y mantiene la comodidad y 
tranquilidad del paciente 

10. Ofrecer una dieta a complacencia y al gusto del paciente  ● La defi ciencia proteínica y calórica produce pérdida de peso, 
debilidad, fatiga, pérdida del tono muscular, retardo en el 
crecimiento, disminución de la resistencia a las infecciones y 
defectos en la cicatrización 

11. No hacer comentarios de mal gusto que altere su integridad 
emocional

 ● El sentido de la audición es el último que se pierde en el 
momento de la muerte 

12. Mantenerlo siempre acompañado de familiares y si no cuenta 
con ellos, vigilancia estrecha 

 ● La interacción familiar estimula y favorece la seguridad, la 
comunicación y el comodidad 

13. Mantenerlo comunicado con sus familiares a través de un 
teléfono o bolígrafo y papel cerca de su cama

 ● Los elogios y estímulos son apoyos benéfi cos que ayudan en 
las necesidades de aislamiento social del paciente 

14. Estar al pendiente de la hora de su muerte  ● Los registros correctos permiten la sistematización de trámites 
y la realización del trabajo multidisciplinario de salud

Hipotensión

Hipotermia

Hay pérdida del tono muscular

Disminución del peristaltismo

Dificultad respiratoria

Encefalopatía

Anuria

Figura 14-13. Pérdidas irreversibles de la homeostasia del enfermo terminal.
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proceso, sobre todo aquellos aún conscientes que a 
veces caen en depresión, por ello se les debe ayudar a 
enfrentar la etapa de duelo.

Con independencia de las causas de muerte de una 
persona, existe una interrupción de la función cardio-
rrespiratoria y cerebral. Los niveles de muerte son dos:

 ● Clínica funcional o corporal, que se inicia con el 
cese de las funciones respiratoria, circulatoria y 
degeneración irreversible de la masa cerebral, 
provocando ausencia de refl ejos y vida de rela-
ción.

 ● Biológica o encefálica, con el cese de la actividad 
celular e inicio de la putrefacción por ausencia de 
excitabilidad eléctrica de los músculos y funciones 
orgánicas. Los signos de muerte son inactividad 
bioeléctrica encefálica (arrefl exia pupilar, ausencia 
de movimientos oculares o pruebas vestibulares y 
ausencia de respuesta a estímulos nociceptivos), 
ausencia permanente de la respiración y paro car-
diaco irreversible (interrupción repentina de la ac-
tividad cardiaca, pérdida de conciencia y ausencia 
de pulsos carotideos).

Alrededor de cinco minutos después de cesar toda 
manifestación de vida del organismo, se genera una 

desorganización de la materia viva por desequilibrio 
biofísico-químico irreversible, presentándose modifi -
caciones conforme pasa el tiempo; estos cambios son:

 ● Rigor mortis: en donde el cuerpo se torna con-
sistente, debido a un cambio del pH y ausencia 
de ácido adeniltrifosfórico.

 ● Lividez cadavérica o coloración cianótica: por 
acción de la gravedad donde la sangre descien-
de a planos inferiores respecto a la posición del 
cadáver.

 ● Algor mortis: es el enfriamiento del cuerpo, de-
bido a la absorción del calor, existencia de infec-
ciones o presencia de fármacos.

 ● Descomposición: por acción de las enzimas y 
bacterias que infl uyen en la degradación química 
a nivel de células y órganos.

Concepto: los cuidados postmortem (cuadro 14-7) 
son un conjunto de cuidados que la enfermera pro-
porciona a la persona muerta o cadáver para su pos-
terior traslado al departamento anatómico forense, 
funeraria, quirófano para donación de órganos o do-
micilio particular, para ser velado; así como a familia-
res en la necesidad de aislamiento en privado con el 
cadáver para enfrentar sus etapas de duelo.

Cuadro 14-7
Técnica de cuidados postmortem

Intervención Fundamentación
1. Registrar hora de muerte con apoyo de toma de 

electrocardiograma comprobando el trazo isoeléctrico plano, 
registrando datos generales del cadáver en éste

 ● El electrocardiograma registra los cambios eléctricos del 
músculo cardiaco y son ondas normales el complejo PQRST, 
en un paciente 

 ● La energía cardiaca es un factor importante que regula la 
circulación sanguínea 

 ● Los registros correctos, permiten la identifi cación correcta del 
cadáver para fi nes médico- legales

2. Comunicar de manera ofi cial la muerte a la jefatura de 
enfermeras, indicando las causas de ésta por el médico 
tratante y hora del deceso

 ● La comunicación entre los individuos está infl uida por la relación 
que existe entre ellos 

 ● Surgen problemas en la comunicación, porque los participantes 
en el proceso de la misma, hacen inferencias a partir de  datos 
inadecuados

3. Respetar la individualidad del cadáver, con un biombo o cerrar 
la puerta de la habitación según sea el caso

 ● La estructura existencial de toda persona es la intimidad y 
tiene derecho a guardar sus misterios y secretos 

4. Retirar al cadáver cánulas orotraqueales, sondas 
nasogástricas, drenajes, catéter para infusión, sondas urinarias 
y todo lo que tuviera colocado

 ● Todo material y equipo desechable en contacto directo con el 
paciente se considera potencialmente contaminado e infectado 

5. Cubrir heridas quirúrgicas, cerrar, cubrir o sellar ostomías o 
incisiones

 ● Una buena presión ejercida sobre el abdomen tiende a 
eliminar gases y líquidos de reserva en el estómago, intestinos 
y vejiga, y se absorben de forma adecuada con material de 
algodón

6. Antes de que haya rigidez cadavérica, cerrar los párpados de 
los ojos, con unas torundas alcoholadas húmedas presionando 
unos minutos, estirar y alinear los segmentos superiores e 
inferiores del cuerpo

 ● La rigidez cadavérica va apareciendo en los músculos de la 
nuca, cara, cuello y de las extremidades torácicas y pélvicas 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la etapa terminal: agonía, muerte y duelo

429

Cuadro 14-7
Técnica de cuidados postmortem (Continuación)

Intervención Fundamentación
7. Colocar una toalla en rollo debajo de la mandíbula para evitar que 

el mentón descienda, presionando la mandíbula con la mano 
sobre el mentón y reforzar con una venda anudada a la cabeza 

 ● Hay rigidez cadavérica por la coagulación del plasma de los 
músculos y del glucógeno 

8. Ordenar el espacio, cubículo o habitación del paciente, para 
permitir el paso a los familiares y brindar unos minutos para 
sus ritos y costumbres en torno a la muerte

 ● Cuando se externan sentimientos, facilita la identifi cación de 
todas las emociones como ira e impotencia 

 ● En una sociedad existen culturas diferentes donde se practican 
ritos y costumbres en torno a la muerte 

9. Para la atención post mortem la enfermera se apoya con un 
camillero para movilizarlo y se respeta la dignidad e 
individualidad del cuerpo humano 

 ● El uso de grupos musculares aumenta la fuerza total, evitando 
la fatiga y lesiones musculares 

 ● El enfermo terminal es ante todo una persona, sustancia 
racional de la naturaleza única e irrepetible

10. Se lleva el material necesario para preparación del cadáver 
librando espacio de equipo que no se utilice en la habitación 

 ● La optimización del recurso permite ahorrar tiempo y pérdida 
de energías a la enfermera 

11. Taponar con algodón y una pinza Kelly los orifi cios naturales 
del cadáver (oídos, fosas nasales, boca, ano y vagina)

 ● Derrame de líquidos orgánicos se debe a la atonía muscular, 
saliéndose por cavidades e incisiones 

12. Eliminar las posibles manchas en la piel, sangre en cuero 
cabelludo con agua y jabón germicida, secando el cadáver

 ● El aseo del cadáver infl uye en los familiares, satisfacciones 
emocionales de pulcritud y valor a sus creencias y costumbres 

13. Retirar toda la ropa de cama, con el paciente en decúbito 
lateral se realiza el amortajamiento (fi gura 14-14)

 ● Cuando se prepara la contracción muscular antes de movilizar 
un objeto, se necesita menos energía y hay menos riesgo de 
distensión y de lesiones musculoesqueléticas 

14. Centrar el cadáver en decúbito supino, colocar los brazos 
sobre el abdomen y atar las muñecas y los tobillos con 
fracciones de tiras de vendas

 ● La posición en decúbito dorsal y cabecera a 35º evita 
deformidaden la alineación corporal del cadáver

15. Colocar un membrete de identifi cación en tórax y otro en 
tobillos (fi gura 14-15) 

 ● Los datos claros y con letra legible distribuidos en diferentes 
partes del cadáver evitan errores para el trámite asignado 

16. Envolver el tórax, abdomen y los segmentos inferiores, con la 
parte distal de la sábana 

 ● El tejido muscular se torna rígido inmediatamente después de 
la muerte por coagulación del glucógeno y formación del ácido 
láctico 

17. Pasar la parte proximal de la sábana por encima de la distal, 
sujetando con telas adheribles, evitando en lo posible las arrugas 

 ● Los músculos agonistas son esenciales que dan cierta fuerza 
para efectuar los movimientos 

18. Envolver los pies con la parte de la esquina inferior de la 
sábana, cerciorándose de colocar el membrete de 
identifi cación y fi jar con telas adheribles

 ● Los movimientos del aparato musculoesquelético depende de 
la coordinación que hay con el sistema nervioso 

19. Cubrir la cabeza con la parte de la esquina superior de la 
sábana hasta el área del cuello y colocar un membrete de 
identifi cación, fi jando con telas adheribles después de que el 
familiar haya visto a su difunto antes de trasladarlo a patología 

 ● Los objetivos bien defi nidos del trabajo en equipo para la 
movilización y traslado del paciente, dan seguridad, ahorro del 
tiempo y evitan lesiones musculoesqueléticas 

20. Trasladar el cuerpo desde la cama a la camilla y cubrirlo con 
una sábana estándar en su totalidad y con apoyo de los 
camilleros trasladar el cuerpo a servicio de patología para 
trámites de egreso

 ● Cuanto más pesado es un objeto, mayor debe ser la fuerza 
para moverlo 

 ● El mover un objeto a la misma altura exige menos gasto de 
energía que elevarlos por una superfi cie en contra de la 
gravedad 

21. Ordenar el equipo y material y solicitar la desinfección de la 
habitación 

 ● La desinfección es el proceso mecánico, físico o químico por el 
cual se destruye la mayor parte de los patógenos, excepto 
esporas

22. Registrar en la libreta de pertenencias de los pacientes, los 
objetos personales del difunto; se recogen en una bolsa y se 
entregan al familiar con previa fi rma de recibido

 ● Los objetos personales de un ser querido fallecido adquiere un 
valor sentimental al familiar 

23. Orientar al familiar sobre la expedición del certifi cado por 
defunción y donación de órganos (en caso necesario) 

 ● El certifi cado de defunción es un documento médico-legal 
expedido por el médico tratante, para realizar trámites de 
legalización para funerarias, transporte del cadáver para sepultura 

24. Realizar el trámite administrativo del expediente clínico para el 
egreso por defunción, para la fi rma del familiar 

 ● El expediente clínico es un documento médico legal, que 
registra la historia de salud del paciente hasta su muerte 

25. Dar de alta en la libreta de registro de ingresos y egresos que 
exista en el hospital, por egreso de defunción 

 ● La comunicación por escrito infl uye en la buena información 
que se da entre el equipo multidisciplinario de salud 
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Colocación sabana en

acordeón esquinada

Cadaver centrado sobre

sabana esquinada

Taponar con algodón 

orificios fosas nasales

Taponar con algodón 

orificio boca

Taponar con algodón 

orificio del ano

Taponar con algodón orificios

conductos auditivos
Evitando rigidez cadavérica

Colocoar membrete de

identificación en tórax

Colocoar membrete de

identificación en tobillos

Envolver el tórax, abdomen y los

segmentos inferiores, con la parte

distal de la sábana

Pasar la parte proximal de la

sábana por encima de la distal

Figura 14-14. Técnica de amortajamiento.
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Sujetando con telas adheribles
Envolver los pies con la parte

de la esquina inferior de la sábana
Envolver los pies

Cerciorarse de colocar el

membrete de identificación

interna y fijar con telas

adheribles

Cubrir la cabeza con la parte de la esquina superior de la sábana

hasta el área del cuello

Colocar  un membrete de identificación,

fijando con telas adheribles
Egreso por defunción

Figura 14-14. Técnica de amortajamiento (continuación).

Figura 14-15. Membrete de identifi cación del cadáver en serie de tres; para colocar en tórax, pies y sobre la sábana a nivel de tórax anterior.

HOSPITAL

NÚM. AFILIACIÓN O FICHA

 ED AHCEF Y AROHERBMON

INGRESO

EDAD SEXO

HORA Y FECHA DE DEFUNCIÓN 

DIAGNÓSTICO DE DEFUNCIÓN 

SERVICIO CIUDAD

MÉDICO TRATANTE

NOMBRE DE LA ENFERMERA
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En México a todos los pacientes se les realiza la autop-
sia o necropsia, si los familiares lo autorizan, además 
de la descripción de la identidad del cadáver, se realiza 
un examen físico externo e interno donde se toman 
muestras de tejidos, líquidos u órganos, para determi-
nar las causas de la muerte, confi rmar diagnósticos, va-
lorar la terapéutica empleada, rastrear enfermedades y 
otras; para tener elementos que tiendan a mejorar tra-
tamientos, se controlen o erradiquen enfermedades.

Con relación a la donación de órganos (todavía un 
problema cultural en México), ésta se hace antes de la 
muerte del paciente y si está dispuesto a hacerlo, es 
bajo consentimiento informado. En caso de la muerte 
por un accidente u otro tipo de muerte violenta, y tra-
tándose de una persona joven o niño, se pide autoriza-
ción a los familiares para esta donación. Esta disposición 
se encuentra regida por la Ley General de Salud y su 
Reglamento, en su Título 14. El Centro Nacional de 
Trasplantes apoyado en los Consejos Estatales de Tras-
plantes de las entidades federativas, es el rector donde 
confl uyen lo registros de los centros que realiza esas 
intervenciones, y es la Secretaría de Salud, la encarga-
da de la normatividad y la supervisión.

Objetivo:
 ● Preparar el cadáver para su inhumación o crema-

ción.
 ● Orientar a los familiares para los trámites médi-

co-legales.
 ● Participar y orientar a los familiares para el duelo.

Equipo y material: mesa o carro Pasteur (fi gura 14-16) 
con: sábana grande esquinada y doblada en forma 
de acordeón, equipo para aseo, vendas elásticas, 
guantes, cubrebocas, bata desechable, algodón o 
torundas, etiquetas para identifi cación (tres o cua-
tro), tela adhesiva, toalla facial o compresa, pinza de 

Kelly, biombo, bolsa para guardar pertenencias del 
cadáver, bolsa para ropa sucia y contenedor rígido 
de residuos patológicos, biológico infeccioso (RPBI).

DUELO Y LA INTERVENCIÓN DE LA 
ENFERMERA

La enfermera como profesional del cuidado de la sa-
lud, ha enfrentado evidencias, vivencias y experiencias 
de pérdidas que afectan a las personas a su cuidado, el 
duelo y la pérdida son experiencias íntimamente liga-
das. La muerte de un ser amado es un hecho biológico 
que, en muchas ocasiones provoca un sentimiento de 
pérdida, y no sólo se habla de pérdida humana, de un 
objeto o de la misma familia, sino también hay pér-
didas económicas, como cuando un teléfono móvil 
por accidente cae al suelo y se rompe, el directorio de 
números de amigos ya no se recupera se lamenta esa 
pérdida; o cuando en el momento de escribir, la pluma 
que siempre ha gustado y portado, termina acabándo-
se la tinta, se siente esa pérdida, se le da un valor único. 
Todos tienen en algún momento miedo a la muerte, es 
algo seguro, pero muchas veces inaceptable. Tal es el 
caso de dos amigos que se separan, después de haber 
convivido en proyectos de trabajo, competencias de-
portivas, en eventos sociales, hay una amistad sólida y 
resulta que la empresa, para la cual trabajan, despide a 
uno de ellos y al otro lo transfi ere a otra sucursal; cada 
uno de estos amigos presenta una enorme sensación 
de vacío y por consiguiente una pérdida de todos los 
planes a futuro vislumbrados; otro ejemplo cotidia-
no es cuando la enfermera se encuentra cada año de 
guardia en Navidad o Año Nuevo, y no está presente 
en el momento de la cena y convivencia con la familia 
y los hijos; esos momentos únicos de cada año ya no 
se repiten, dando como resultado un entorno familiar 
de pérdida.

Si bien es cierto, una pérdida puede ser única en la 
vida del ser humano, también hay que considerar que 
la enfermera tenga conocimientos para la compren-
sión de sentimientos, emociones, reacciones y necesi-
dades que cada uno de los pacientes, familia o 
comunidad van a experimentar como una pérdida de 
forma diferente y también de forma diferente va a en-
frentar un proceso psicológico llamado duelo.

A lo largo de la vida de cada individuo se viven varios 
duelos, pero ¿cómo se conceptualiza el duelo? Desde el 
punto de vista etimológico, la palabra duelo proviene del 
latín dolere cuyo signifi cado, es sufrimiento.

El duelo lo manifi esta la persona a quien se le atri-
buye una pérdida, ésta puede ser un simple objeto, 
que le da un valor único, teniendo una reacción afecti-Figura 14-16. Mesa o carro Pasteur.
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va, en muchas ocasiones es dolorosa (cuadro 14-8). Si 
la pérdida fue un hijo, la conducta a manifestar son 
sentimientos encontrados y pensamientos que orillan 
a enfrentar el duelo, aunque para algunos puede durar 
un par de meses hasta un año, otras personas el duelo 
puede durar años o para siempre.

Es normal que en esta etapa, se presenten algunos 
síntomas, pero después de haberlo resuelto logran te-
ner un equilibrio de bienestar, a pesar de poder durar 
toda la vida; el tiempo les dará otras opciones para 
olvidar y adquirir una entera satisfacción de la vida.

Duelo
Proceso psicológico de reacción,
activado por el individuo como
ayuda para sobreponerse a una
pérdida personal importante

La psiquiatra Elisabeth Kübler Ross, experta a nivel 
internacional en temas sobre la muerte, en personas 
moribundas y cuidados paliativos, cuyo objetivo es 
que el enfermo afronte la muerte con serenidad y ale-
gría, expone las etapas de duelo:

 ● Negación y aislamiento. Permite amortiguar el 
dolor ante una noticia inesperada.

 ● Ira. La negación se sustituye por la rabia, envidia 
y resentimiento, surgen todos los por qué.

 ● Pacto o negociación. Enojo con Dios y la socie-
dad, necesidad de llegar a un acuerdo, para su-
perar lo traumático.

 ● Depresión. No se puede seguir negando a la 
persona, hay debilidad, adelgazamiento invade 
una profunda tristeza.

 ● Aceptación. Se comienza a sentir una cierta paz, 
se puede estar bien solo, la vida se impone.

 ● Esperanza. Sostiene y da fortaleza, se encuentra 
una misión que cumplir.

Tipos de pérdida

Véase fi gura 14-17.

Proceso de duelo

El duelo es un proceso psicosocial variado, cuya com-
plejidad se deriva en parte del hecho de que la muer-
te de una persona se refl eja a diversos niveles en la 
vida de un superviviente. Signifi ca que la muerte de 
esta persona detona repercusiones emocionales y 
materiales, no sólo en los familiares cercanos, tam-
bién a veces alcanza a una gran red social de amis-
tades o intereses de personas con quien convivía o 
laboraba.

Por cualquier emoción que cada persona manifi es-
te por la muerte de un ser querido, amigo o colega, 
existen tres componentes estrechamente interrelacio-
nados conformando el proceso de duelo: pérdida, 
afl icción y resolución; los cuales se incluyen en el cons-
tructo superior del duelo.

La pérdida se refi ere a la separación de una parte 
de la propia vida con la cual se tiene un vínculo emo-
cional. La afl icción a las complejas reacciones emocio-
nales y perceptuales que acompañan a la pérdida, es 
factible suponer una variedad de trayectorias y expre-
siones cuyo carácter puede moldearse en función de la 
naturaleza e intensidad de las pérdidas. La resolución 
es el componente fi nal en sobrevivir la muerte de un 
ser amado. Dicho proceso está condicionado por la 
naturaleza de las pérdidas experimentadas, los recur-
sos psicológicos, sociales y económicos que han utili-

Cuadro 14-8
Tipos de duelo

Duelo anticipado  ● Es aquel que se expresa con anterioridad al hecho de la pérdida y termina con la pérdida misma. Por 
ejemplo, un paciente que va a vivir alrededor de dos meses y ya está planeando casarse dentro de un 
año 

Duelo corto  ● Es aquel breve en el tiempo; suele ser cuando la pérdida no es lo sufi ciente importante o ésta se 
reemplaza con rapidez 

Duelo negado  ● Es un duelo patológico, su expresión es negada, no se enfrenta a la pérdida, puede aparecer cierta 
euforia 

Duelo crónico o no 
resuelto 

 ● Es cuando la reacción ante la pérdida continúa durante años y la incorporación a la sociedad es imposible 

Duelo patológico  ● El individuo es incapaz de adecuar la respuesta a la pérdida y a sus mecanismos de defensa, debiendo 
acudir a ayuda profesional y terapéutica. Existe agotamiento nervioso, síntomas hipocondriacos y de 
identifi cación, dependencia de fármacos, alcohol, entre otros. Pérdida del equilibrio fi sicopsíquico, puede 
llegar al suicidio 

Duelo disfuncional  ● Hay inestabilidad emotiva, abandono de las actividades de la vida diaria que tanto le gustaba realizar 
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zado para lidiar con la afl icción, y su capacidad para 
reconstruir sus vidas (Corless, 2005: 203).

La adaptación al duelo implica más que el manejo 
de la pérdida, afl icción y depresión, que con frecuen-
cia conlleva una reestructuración de dominios vitales 
importantes como el tiempo, relaciones sociales, vida 
laboral, situación económica y planes a futuro, mane-
ra cómo los familiares reestructurarán de forma gra-
dual componentes de sí mismos a medida que se 
ajustan a la nueva realidad de la vida sin la persona 
fallecida.

Intervenciones de enfermería

La muerte de un ser amado es algo que todos experi-
mentan en algún momento de la vida, aunque es po-
sible considerar que muchas muertes son prematuras 

y fuera de lugar en el ciclo de vida. En última instancia 
la muerte en sí misma es inevitable. Por ello es impor-
tante que la enfermera conozca la forma de responder 
de cada persona cuando pierde un ser querido, y así 
apoyarlo a superar el duelo en menor tiempo para “sa-
nar”. Para esto se puede ayudar de la siguiente forma:

 ● Establecer una relación de confi anza para facilitar 
el reforzamiento de la realidad de manera gra-
dual, permitiendo el tiempo y el espacio mientras 
los sucesos se van internalizando y desaparecen 
una y otra vez (en oleadas).

 ● Ayudar a los dolientes a confrontar la realidad, 
permitiéndoles expresar el dolor de su pena.

 ● Apoyar a comprender al dolor como natural, a 
pesar de que los sentimientos son poderosos, 
son normales; en absoluto no se habían sentido 
antes.

Pérdida real
La persona ya no experimenta olores, 
sentir objetos, es observada por los demás, 
desconoce familiares muertos, experimen-
ta las pérdidas de su niñez, adolescencia, 
cuando se pierde un anillo de oro, amputa-
ciones, caída del cabello, entre otras 

Pérdida situacional
Suceso inesperado, se 
caracteriza por múltiples 
pérdidas. Inundaciones por 
desbordamiento de ríos, 
accidentes aéreos, incen-
dios masivos, entre otros

Pérdida anticipada
La persona la experimenta 
antes de que la pérdida se 
produzca en realidad, puede 
ser real o sentida. Cuando 
hay diagnósticos médicos 
de cáncer cervicouterino con 
metástasis, la paciente sabe 
que algún día va a sufrir de 
dolor y morir

Pérdida sentida
La persona experimenta 
sin ser verificada por los 
demás; hay pérdida psico-
lógica, por ejemplo la per- 
sona que sale de su casa 
a estudiar al extranjero, se 
casa y forma una nueva 
familia

Pérdida personal
Significativo de imagen u 
objeto, que no se puede 
observar, ni palpar, es 
individual con valor único

Pérdida por maduración
Pérdida propia del desarrollo, se esperan 
cambios inevitables a lo largo de la vida. 
Pérdida del noviazgo, profesionista que 
deja la vida de estudiante

Figura 14-17. Tipos de pérdida.
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 ● Convencer a los dolientes que todos pueden ayu-
dar, incluyendo amigos, parientes y profesionales.

 ● Estas personas que apoyan, deben querer ayudar 
de manera genuina y tener el tiempo sufi ciente 
para hacerlo, quizá durante un tiempo prolongado.

 ● Las personas a apoyar deben saber que el dolor 
no es suyo (a menos que sea un familiar). Esto se 
expresa con el objeto de alentar al doliente a en-
contrar su propio camino hacia su experiencia y 
no ofrecer una prescripción de acuerdo a la teoría.

 ● Explicar que el duelo es una reacción, aunque te-
rrible, natural ante la muerte de un ser querido y 
la mayoría de las personas lo resuelve sin la ne-
cesidad de ayuda profesional, pero funciona con 
el apoyo de la familia y amigos.

 ● La persona(s) que apoya(n) deben tener claro lo 
ofrecido y el tiempo es limitado, porque la fami-
lia irá aceptando la pérdida.

 ● Propiciar un respeto mutuo en esta etapa de duelo, 
siendo honestos para que las personas exploren 
sus propias emociones y reacciones (Sherr, 1992).

EGRESO DEL PACIENTE

En la mayoría de las instituciones de salud, públicas 
o privadas, la estancia hospitalaria en la atención del 
paciente con un problema de salud se ha acortado, 
debido a varios factores como falta de recursos eco-
nómicos, humanos, físicos y materiales; aumento de 
ingresos y reingresos de pacientes geriátricos con pro-
blemas crónico-degenerativos, cirugías ambulatorias; 
pero sobre todo, los altos costos que representa para 
el Estado. Las estancias prolongadas pueden perma-
necer en el hogar del paciente con un cuidador pri-
mario, preparado en cuidados básicos para prodigarle 
comodidad y bienestar, o cuidados paliativos, en caso 
de una persona en etapa terminal.

En la actualidad, en varios países del mundo, los 
pacientes que egresan a su casa requieren aún de cui-
dados. La enfermera es el recurso clave y fundamental 
para prodigar una gran gama de esos cuidados en el 
hogar, como parte de la práctica independiente, apli-
cando tecnologías en diálisis ambulatoria, rehabilita-
ción, baños terapéuticos, ergoterapia, logoterapia, 
fi sioterapia y otros, que evitan los altos costos de una 
estancia hospitalaria.

La planifi cación del alta es el proceso de prever y 
planifi car las necesidades, después del egreso del pa-
ciente de un hospital o de otra institución de salud, y 
se convierte en una parte fundamental de los cuidados 
sanitarios y debe abordarse considerando aspectos 
administrativos, técnicos y educativos. Un plan de 

alta efi caz comienza al ingreso del paciente y continúa 
con la valoración progresiva de las necesidades tanto 
de éste como de la familia, con el propósito de facilitar 
los recursos, las acciones y los preparativos cuando el 
paciente llegue a su casa. 

Pues el plan de tratamiento puede incluir la ero-
gación de gastos económicos elevados, como es la 
compra o renta de material y equipo de oxígeno, ca-
mas o colchones especiales, aparatos ortopédicos, 
indispensables para continuar con el cuidado y no se 
altere el tratamiento o el paciente presente complica-
ciones y reingrese de nuevo al hospital en un lapso 
muy corto.

Los diferentes tipos de egreso de una institución 
son los siguientes:

 ● Egreso por mejoría.
 ● Egreso voluntario.
 ● Egreso por fuga.
 ● Egreso por muerte.

Plan de alta

Los dos primeros tipos de egreso (por mejoría y volun-
tario) requieren de un plan de alta, desde el momen-
to de la admisión del paciente a la institución, con el 
propósito de estimular la participación, autoconfi anza 
y educación sobre algunas técnicas o procedimientos 
se prolongarán hasta el hogar.

Los objetivos del plan de alta de estos dos tipos de 
egreso son:

 ● Estimular al paciente en actividades de autocui-
dado con base en sus capacidades fi siológicas y 
emocionales.

 ● Ofrecer continuidad de la asistencia en el hogar 
por una enfermera o cuidador primario.

 ● Mantener un nivel de actividad física y mental 
acorde con sus capacidades.

 ● Disminuir reingresos por complicaciones o se-
cuelas.

Este plan de alta debe realizarse con la valoración 
hecha por todo el equipo multidisciplinario, consi-
derando que el paciente ya está en condiciones de 
mejoría. En el caso de tratarse de un paciente que 
egresará a su hogar con una enfermedad terminal, 
se le debe orientar y educar a la familia para brin-
darle los cuidados paliativos necesarios, y tenga una 
muerte digna.

Antes del egreso, informar a la familia o responsa-
ble sobre la fecha y horario del egreso, a fi n de prepa-
rar en el hogar las condiciones físicas, ambientales y de 
equipo necesarios para cubrir sus necesidades.
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La información y orientación sobre el estado de 
salud, enfermedad, complicaciones o secuelas se harán 
sobre los siguientes aspectos:

 ● Valoración de la capacidad y habilidad fun-
cional.

 ● Satisfacción de necesidades básicas.
 ● Atención sobre problemas de su enfermedad, o 

situaciones que interfi eran o incrementen su pa-
decimiento.

 ● Orientación sobre las actividades de la vida diaria 
como: alimentación, higiene, vestido, elimina-
ción y otras.

 ● Capacidad para realizar actividades en forma in-
dependiente como preparación de alimentos, 
administración de medicamentos u otros trata-
mientos, cuidado de los niños.

 ● Orientación sobre la prevención de accidentes.
 ● Seguimiento sobre medidas terapéutica aprendi-

das durante su estancia hospitalaria que preven-
gan enfermedades, complicaciones o secuelas 
respecto a: farmacoterapia, dietoterapia, fi sio-
terapia, ergoterapia, ludoterapia, psicoterapia, 
otras.

 ● Importancia que reviste las consultas subsecuen-
tes para la continuidad de su atención.

 ● Información sobre los servicios de clínicas, hospi-
tales o recursos de la comunidad que estén a su 
alcance, en caso de urgencia.

Procedimientos administrativos y técnicos en 
los cuatro tipos de egreso

Estos procedimientos se realizan cuando el paciente 
se va de alta de la institución por cualquiera de los 
diferentes tipos de egreso. El médico fi rmará las ho-
jas que certifi quen este procedimiento considerando 
los siguientes aspectos: fecha de ingreso y egreso, 
motivo del egreso, diagnóstico fi nal, resumen de 
la evolución de la enfermedad y estado actual, te-
rapéutica médica o quirúrgica durante la estancia, 
problemas de salud pendientes de atender (si es que 
existen), plan de tratamiento y cuidados. A continua-
ción se describen las acciones en los diferentes tipos 
de egreso.

Egreso por mejoría

Concepto. Es el alta del paciente de una institución de 
salud cuando su recuperación es satisfactoria.
En esta alta también se incluye a los pacientes que 
por su estado de cronicidad o etapa terminal requie-
ren cuidados paliativos o de máximo benefi cio, por 

ello un cuidador primario (por lo general la familia) o 
los servicios de una enfermera profesional, prodigan 
cuidados en el hogar.

Intervenciones de enfermería
 ● Integrar el expediente con todos los documentos 

de la autorización de alta, recetas de medica-
mentos, hojas de interconsulta, indicaciones 
higiénico-dietéticas y otras, de tal manera que 
cumplan con las políticas de la institución y la 
normatividad.

 ● Elaborar el plan de alta que incluya aspectos edu-
cativos y discutirlo con el paciente y la familia, 
aclarando dudas.

 ● Anotar el alta en las notas de registro de enfer-
mería y el expediente clínico, y apuntar en la li-
breta correspondiente o a través del registro 
electrónico.

 ● Proporcionar ropa al paciente para que se vista o 
ayudarlo a vestirse.

 ● Comunicarse y dar aviso al departamento de tra-
bajo social y al servicio de admisión.

 ● Trasladarlo al servicio de admisión en silla de rue-
das o deambulando, junto con el expediente y la 
libreta de egreso del servicio de enfermería.

 ● En el departamento de admisión, el personal fi r-
mará de recibido el expediente en la libreta de 
egreso del personal de enfermería.

 ● Indicar al servicio de limpieza realice el aseo de la 
unidad clínica.

Egreso voluntario

Concepto. Es el alta del paciente por transferencia a 
otra institución de salud, inconformidad por la 
atención prestada, inadaptación al medio hospita-
lario, no ser derechohabiente o por motivos econó-
micos.
En este tipo de egreso, tanto el médico como la en-
fermera y la trabajadora social, deben investigar los 
motivos que generan el alta, y con base en esto, 
ofrecer alternativas para continuar la atención del 
paciente, sobre todo en aquellos pacientes en extre-
mo grado de gravedad y que ponen en peligro su 
vida. Si a pesar de estos argumentos, se insiste en el 
alta voluntaria, se deberán llevar a cabo las siguien-
tes intervenciones:

Intervenciones de enfermería
 ● Integrar el expediente, incluyendo la autorización 

del alta fi rmada por el médico incluyendo los re-
gistros de enfermería.

 ● Valorar y registrar las condiciones en que egresa 
el paciente (signos vitales, limitaciones, grado de 
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conciencia, catéteres, aparatos, soluciones, trans-
fusiones, otras).

 ● Recabar información sobre el personal respon-
sable de la transferencia (médico, enfermera y 
otros).

 ● Elaborar y analizar con el paciente y familiares el 
plan de alta (si esto es posible).

 ● Recabar la notifi cación de alta voluntaria, con 
base en las normas administrativas de la institu-
ción. En caso de no querer hacerlo, registrar en el 
expediente los hechos ante un testigo para des-
lindar responsabilidad con relación a la atención 
y riesgos que pudieran ocasionar lesiones o 
efectos adversos al paciente.

 ● Ayudar al paciente a vestirse en caso de encon-
trarse incapacitado para ello.

 ● Avisar al departamento de trabajo social y al ser-
vicio de admisión.

 ● Trasladarlo al servicio de admisión en silla de rue-
das o deambulando, con el expediente completo 
y la libreta para la fi rma de entrega.

Egreso por fuga

Concepto. Es la salida del paciente del hospital sin au-
torización médica.

Intervenciones de enfermería
 ● Integrar expediente clínico.
 ● Notifi car de inmediato a las autoridades respon-

sables del servicio sobre la fuga del paciente.
 ● Hacer anotaciones de enfermería: fecha, hora y 

las condiciones de salud del paciente.
 ● Enviar el expediente al departamento de trabajo 

social previa anotación en la libreta de egresos.

Egreso por muerte

Concepto. Es el egreso del paciente fallecido.

Intervenciones de enfermería
 ● Proporcionar orientación a los familiares sobre 

los trámites administrativos (servicio de patolo-
gía, admisión, necropsia, donación de órganos, 
funeraria, entre otros).

 ● Escuchar, orientar o canalizar a los familiares para 
apoyo en el duelo de su ser querido.

 ● Si es necesario recurrir a personal o recursos es-
peciales.

 ● Integrar el expediente clínico con los registros 
correspondientes.

 ● Proporcionar los cuidados post mortem.
 ● Trasladar el cadáver al servicio de anatomía pato-

lógica apoyado por un camillero.
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Tecnologías para la 
seguridad del paciente

Capítulo 15

INTRODUCCIÓN

En este último capítulo, los contenidos que se abordan, 
tienen interés especial para los futuros profesionales 
de enfermería y las enfermeras en ejercicio, por lo que 
es fundamental que se retomen los conocimientos an-
tes aprendidos y la experiencia en su práctica profe-
sional, con el propósito que el tema de seguridad del 
paciente, que permea todas y cada una de las tecnolo-
gías del cuidado de enfermería que se han aprendido, 
se retomen de manera integral. Se puede plantear, que 
la seguridad del paciente dentro de los programas de 
garantía de calidad, no es un modismo, ni un nuevo 
enfoque en los servicios de salud, sino una responsabi-
lidad profesional implícita en el acto del cuidado. Por lo 
tanto, se deben preparar enfermeros que tengan una 
visión de su profesión como disciplina científi ca, que se 
preocupen por el bien fundamental de la humanidad y 
que respondan a su encargo social a brindar cuidados 
oportunos, con calidad y libres de riesgo.

Desde Florence Nightingale hasta la actualidad, la 
enfermería siempre ha mostrado disposición y compro-
miso con la seguridad del paciente para mejorar de 
manera continua los procesos de atención que brinda. 
Los principales componentes del cuidado que hacen 
posible alcanzar los objetivos son: carácter tangible, fi a-
bilidad, rapidez, competencia, cortesía, credibilidad, se-
guridad, accesibilidad, oportunidad, comunicación y 
conocimiento de la situación del paciente.

Brindar cuidados seguros responde a un modo de 
actuación profesional, elemento esencial en la cultura 
de calidad que se objetiva en los servicios de salud. La 
seguridad del paciente implica responsabilidad legal 
y moral en el ejercicio, práctica de la profesión de for-
ma competente y segura (sin negligencia y mala pra-
xis), así como la autodeterminación y autorregulación.

Desde el punto de vista histórico, la enfermera en 
su diario quehacer, siempre ha privilegiado el cuidado 
de los factores del entorno o derivados de una defi -
ciente práctica, que ponen en peligro la vida de las 
personas sanas o enfermas. La prevención de riesgos 
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en la atención clínica y cómo manejarlos, es lo que 
ocupa el eje de este capítulo centrado en la persona, 
en los diversos escenarios y tratamientos derivados de 
riesgos físicos, químicos, biológicos y humanos a los 
que se encuentra expuesto, no olvidando los factores 
sociales, políticos, gerenciales, económicos y otros, 
que a veces parecen invisibles para el sistema, pero 
que están presentes y son determinantes.

En todos y cada una de los cuidados que realiza la 
enfermera, permea la prevención de riesgos para la segu-
ridad del paciente, siendo además que esta temática la 
llevan implícita o explícita todas las asignaturas de la dis-
ciplina que se aprenden desde el pregrado; sin embargo, 
debido a que esta temática es de suma prioridad en la 
actualidad, es que se ha decidido abordar esta informa-
ción para privilegiar el cuidado holístico y evitar compli-
caciones y daños mayores a la salud de las personas.

La seguridad de las personas ha ocupado un lugar 
central en las preocupaciones de las enfermeras. El con-
cepto aunque sólo hace unos cuantos años se ha acuña-
do y ha tomado relevancia, se encuentra implícito en la 
noción y en el acto de cuidar a través del tiempo. En la 
actualidad, la seguridad del paciente con relación a 
enfermería, traslada a una acumulación de acervo cien-
tífi co a partir de investigaciones y experiencias que co-
mienzan a generar una nueva cultura del cuidado de 
enfermería en los diversos campos de su competencia.

En este devenir histórico del cuidado, cada vez 
éste se hace más complejo, ya que es ejecutado por 
profesionales que son seres humanos y que también 
pueden errar; por lo que se plantea una contradicción 
en el cuidado, pues la misma complejidad que se le 
exige a la formación y a la práctica de la atención de 
salud, es también la que posibilita la exposición al error 
y al cuidado inseguro.

El concepto de error en la enfermería es nuevo e 
incluye fallas en los procedimientos como puede ser 
en la medicación, higiene, comodidad, movilización y 
en toda la sistematización del cuidado, aun con la uti-
lización del método de enfermería a través del proceso 
de enfermería. Aunado a estos errores en el cuidado 
directo del paciente; existen otros relacionados en la 
conducción y gestión de enfermería en los lugares de 
trabajo; ya que las dimensiones, el equipamiento del 
ambiente y las evaluaciones del cuidado, representan 
condiciones que pueden interferir en la seguridad de 
los pacientes e inducir al error.

Acorde con este planteamiento, en la actualidad, 
muchos países del mundo han reconocido que la segu-
ridad del paciente es prioritaria, por lo que están gene-
rando métodos para mejorar la calidad y seguridad de 
la atención clínica de las personas en los diversos esce-
narios. Aunado a esto, también se ha reconocido que se 
debe contar en los currículos de las disciplinas del área 
de la salud, los principios y métodos relativos a la segu-
ridad del paciente.

En la actualidad, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), en colaboración con gobiernos, universida-
des, asociaciones y disciplinas como enfermería, 
medicina, odontología y otras, está liderando un em-
prendimiento global, destinado a potenciar la educa-
ción en este tema desde la formación, y hacer de la 
práctica multiprofesional cada vez más segura.

El compromiso mundial por la seguridad del pa-
ciente ha venido creciendo desde fi nales del decenio 
de 1990-99, a raíz de investigaciones de dos organiza-
ciones de EUA y Gran Bretaña, donde se demostró que 
el error en la atención clínica se presenta hasta en un 
10% en los pacientes internados y que éstos errores a 
veces son fatales. En la actualidad la OMS, ha seguido 
con una serie de investigaciones sobre la educación de 
los recursos humanos en salud y la seguridad del siste-
ma de salud, por lo que ha desarrollado diversas accio-
nes, entre las que destaca la elaboración de una guía 
de seguridad del paciente, la cual aborda diversas 
ideas, métodos para enseñar y evaluar con mayor efi -
cacia la seguridad del paciente.

La seguridad del paciente es un asunto de impor-
tancia en todos los países donde se presta el servicio 
gubernamental o privado. Ejemplos sobran sobre este 
tema; desde no revisar los datos correctos de identidad 
de un paciente, prescribir un antibiótico o fármacos sin 
prestar atención al potencial de reacciones adversas, 
defi ciencias en la comunicación entre los prestadores 
de la atención clínica, demoras en la recepción de un 
tratamiento, defi cientes condiciones de infraestructura 
y equipos, fallas en el control de infecciones y el trata-
miento de desechos, bajo rendimiento del personal, 
debido a falta de motivación e ineptitud, lesiones por 
errores de cirugía y anestesia y seguridad en la medi-
cación, son algunas de las causas de los efectos adver-
sos para una práctica segura.

OBJETIVO

Integrar los aprendizajes de los conocimientos antes 
estudiados en los capítulos de las tecnologías del cui-
dado en esta obra, para la prevención de riesgos o 
efectos adversos en la seguridad del paciente centrado 
en los cuidados 

GENERALIDADES: MARCO MUNDIAL 
SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

La OMS (2008) estima que, a escala mundial, cada año, 
decenas de millones de pacientes sufren lesiones dis-
capacitante o mueren como consecuencia de prácticas 



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Tecnologías para la seguridad del paciente

441

médicas o atención insegura. Casi uno de cada 10 pa-
cientes sufre algún daño al recibir atención sanitaria en 
hospitales bien fi nanciados y desde el punto de vista 
tecnológico adelantados. Se conoce menos acerca de 
la carga de la atención insegura en entornos diferentes 
de los hospitales, donde se presta la mayor parte de 
los servicios de atención sanitaria del mundo. Es im-
portante tener presente que se sabe muy poco sobre 
la magnitud de las lesiones producidas por la atención 
insegura en los países en desarrollo, y que éstas pue-
den ser superiores a las de los países desarrollados, 
debido a limitaciones de infraestructura, tecnología y 
recursos humanos. Por ejemplo, cada año en el mundo 
se administran 16 000 millones de inyecciones, en su 
mayor parte con fi nes terapéuticos. De ese total, 40% 
se administra con jeringas y agujas reutilizadas no es-
terilizadas, y en algunos países la proporción asciende 
hasta 70%. Cada año, las inyecciones administradas sin 
las sufi cientes precauciones de seguridad causan 1.3 
millones de muertes y la pérdida alrededor de 26 millo-
nes de años de vida, sobre todo debido a la transmisión 
por vía sanguínea de virus hepatitis B y C, así como VIH. 

La carga económica ocasionada por la atención 
dispensada sin las sufi cientes precauciones de seguri-
dad también es abrumadora. La atención insegura ge-
nera gastos médicos y de hospitalización, infecciones 
hospitalarias, pérdida de ingresos, discapacidad y de-
mandas que en algunos países cuesta entre 6 000 y 29 
000 millones de dólares por año. Los costos anuales 
generados por las inyecciones administradas sin pre-
cauciones de seguridad se estiman en 535 millones de 
dólares en gastos médicos directos.

La falta de seguridad del paciente es un problema 
mundial de salud pública que afecta a los países de 
todo nivel de desarrollo. La alianza mundial para la se-
guridad del paciente de la OMS, se estableció en octu-
bre de 2004; a fi n de promover esfuerzos mundiales 
encaminados a mejorar la seguridad de la atención de 
los pacientes de todos los Estados miembros de la 
OMS. La alianza hace especial hincapié en fomentar la 
investigación como uno de los elementos esenciales 
para mejorar la seguridad de la atención sanitaria 
(OMS: 2008) y facilitar la utilización de los resultados 
de la investigación en pro de una atención sanitaria 
más segura y una reducción del riesgo de ocasionar 
daño a los pacientes. También tiene por objeto, identi-
fi car métodos e instrumentos para fomentar la investi-
gación en seguridad, en particular en los países en 
desarrollo y con economías en transición. La alianza 
pone especial énfasis en los entornos con sistemas de 
información menos desarrollados. Entre otras alterna-
tivas, trabaja en la elaboración de métodos rápidos 
para la estimación del daño ocasionado por la asisten-
cia sanitaria en dichos entornos.

En los últimos años, en los países desarrollados en 
torno a la seguridad del paciente, se ha hecho evi-
dente que no toda la atención es tan segura. Cada vez 
hay más avances tecnológicos y científi cos, así como 
más posibilidades diagnósticas y terapéuticas, pero 
cada día son mayores las situaciones provocadas por 
descuido o error en los sistemas de salud, que se ele-
van de forma injustifi cada, y que el riesgo de pacientes 
hospitalizados sufran daños graves y a veces fatales, 
aunque muchos de éstos son prevenibles.

En el libro sobre seguridad del paciente hospitali-
zado (Ruelas et al., 2007), divide en tres etapas o áreas 
la evolución del ejercicio profesional, en especial de la 
medicina con relación a la seguridad del paciente: “la 
era de la infalibilidad absoluta” donde el médico 
está investido de un poder mágico divino, donde “no 
se equivoca” y nadie lo cuestiona; la segunda es “la era 
de la infalibilidad relativa” que está marcada por la 
guerra de Crimea, donde el análisis crítico y documen-
tado de una enfermera, Florencia Nightingale en los 
hospitales de campaña británicos, hizo evidente que 
los pacientes pueden infectarse de sus heridas por 
quienes están para mitigar los daños causados. Así que 
es posible que el daño producido por los cuidadores, 
sea mayor que el daño producido por los enemigos de 
guerra. Durante este periodo la imagen profesional 
permaneció en un alto reconocimiento y respeto so-
cial, aunado a los avances científi cos del siglo XIX y a la 
deslumbrante explosión científi ca tecnológica del siglo 
XX que condujo a una autoimagen profesional, donde 
sí es posible cometer errores, pero éstos ocurren de 
manera esporádica. Nightingale fue pionera en los cui-
dados con calidad y seguridad, ya que en esta guerra 
de Crimea logró en pocos meses disminuir la mortali-
dad de los heridos de guerra de 40 a 2%, gracias a las 
medidas de higiene que implementó en los hospitales 
de campaña (Capella D et al., 2011).

Por último, se refi ere a la “era de la falibilidad ex-
puesta” que inicia en el siglo XXI (1999) como conse-
cuencia de la publicación Errar es humano del Instituto 
de Medicina de EUA. En ésta se reconoce de manera 
explícita que los errores son mucho más frecuentes de 
lo que se hubiera pensado y que incluso llegan a produ-
cir muertes evitables en cantidades insospechadas. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), men-
ciona que en los países en desarrollo, cerca de 50% del 
equipamiento médico es inusable o usable de forma 
parcial, lo cual aumenta de manera considerable el cau-
sar daño, tanto para los pacientes como para el perso-
nal de salud. Algunas estructuras no son las idóneas 
para la instalación de equipos, mobiliario y su distribu-
ción no permite áreas para prevenir la contaminación 
por radicaciones o prevención de infecciones, lo que 
ocasiona que el nivel de desempeño esté por debajo de 
los estándares que se exigen para su funcionamiento.
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La seguridad del paciente más que un concepto, 
es un movimiento que surge a nivel mundial como un 
replanteamiento de la efectividad de los sistemas de 
salud en diferentes países del mundo en vías de desa-
rrollo y desarrollados.

La seguridad en la atención es un componente 
de las dimensiones de la calidad técnica en la que se 
identifi can, previenen, mitigan y corrigen consecuen-
cias de los errores que ocurren y se originan en el pro-
pio proceso de atención. Mejorar la seguridad implica 
que los mismos integrantes del equipo de salud re-
fl exionen, reconozcan, aprendan y actúen sobre sus 
errores, así como sobre las fallas del sistema del entor-
no en el que trabajan. 

Así que los retos de cualquier sistema de salud de-
ben ser: calidad, equidad y protección fi nanciera 
(Ruelas: 2007). La calidad no sólo implica trato digno y 
atención médica efectiva, sino que es necesario que la 
atención sea segura. Esto quiere decir, que la atención 
debe ser con los mayores benefi cios y los menores 
riesgos innecesarios protegiendo al paciente de agen-
tes que provoca el entorno (humano o material).

El ciclo de seguridad del paciente es:

1. Medir el daño.
2. Comprender las causas.
3. Identifi car soluciones.
4. Evaluar el impacto.
5. Trasladar a la práctica.

ALGUNOS CONCEPTOS SOBRE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Para comprender un poco más sobre este tema, es ne-
cesario estar familiarizados con algunos conceptos que 
deben manejarse en la práctica diaria y por el equipo 
multiprofesional. La comunicación entre el equipo de 
trabajo, es un elemento fundamental para el éxito de 
un cuidado seguro del paciente y fomentar la cultura 
de la prevención en el día a día.

Seguridad del paciente: la OMS defi ne a la seguri-
dad del paciente, como la ausencia de riesgo o daño po-
tencial asociado con la atención sanitaria, que se basa en 
el conjunto de elementos estructurales, procesos, instru-
mentos y metodologías basadas en evidencias científi cas 
probadas, con el objeto de minimizar el riesgo de sufrir 
un evento adverso en el proceso de atención de salud o 
de mitigar sus consecuencias (OPS: 2011).

También se entiende por seguridad del paciente, 
el “conjunto de condiciones que garantizan, a una per-
sona que solicita o recibe atención médica por un pro-
blema de salud, que estará a salvo de un daño o riesgos 

innecesarios” (Ruelas et al., 17:2007). Cuando se alcan-
za este propósito, el paciente tiende a confi ar en el sis-
tema, lo cual es un factor muy importante para el éxito 
de su atención. Para alcanzar este éxito, es importante 
considerar los tres actores principales: paciente, siste-
ma de salud y personal que otorga el servicio. Cada 
uno de estos actores tendrá responsabilidades propias 
que tiene que cumplir. 

El paciente, debe seguir las indicaciones, cuidar de 
su salud e informar de la evolución de su enfermedad. El 
sistema de salud, tiene la obligación de realizar evalua-
ciones constantes sobre el desempeño hospitalario, 
efectuar análisis, planear y poner en operación progra-
mas diseñados para hacer que la atención que brinda 
sea más segura: tiene la responsabilidad de dar certi-
dumbre a todos sus integrantes de que cuentan con el 
apoyo del sistema donde laboran, en todos los esfuer-
zos que emprendan para alcanzar la meta de hacer más 
seguros los servicios de salud. El personal que otorga 
el servicio, debe mantenerse alerta para identifi car los 
riesgos inherentes a su labor que puedan afectar de ma-
nera negativa no sólo al paciente, sino al mismo perso-
nal, al servicio, institución o a todo el sistema de salud. 
Por lo tanto es parte de sus obligaciones, extremar sus 
preocupaciones en materia de seguridad; como es el 
hecho de informar de los peligros reales o potenciales 
que observe e informar a las autoridades si ocurre algún 
evento adverso; siendo también parte de su trabajo 
aceptar que es falible y sus limitaciones personales a las 
que está expuesto como ser humano.

Está claro que el riesgo es inherente al ambiente 
hospitalario, es por ello que el personal que brinda el 
cuidado, debe aprender a detectar, poner de relieve y 
contener los riegos, con el fi n de ofrecer una atención 
segura, y en consecuencia, de calidad. Asimismo, la se-
guridad del paciente hospitalizado, debe entenderse 
como el conjunto de estructuras o procesos organiza-
cionales que reducen la probabilidad de que ocurran 
efectos adversos como resultado de la exposición al 
sistema de atención médica durante la atención de en-
fermedades (Agency for Healthcare Quality and Re-
search EUA, tomado de Ruelas et al., 19:2007).

Es necesario recordar, que las organizaciones están 
al servicio del hombre, por el hecho que su “materia 
prima” son las personas con las que cuentan y porque 
tratan de producir transformaciones para los benefi -
ciarios (tecnologías transformadoras). Hasenfeld dis-
tingue tres tipos de tecnologías transformadoras 
(citado por Ruelas et al., 2007).

1. Tecnologías de procesamiento. Buscan califi car a 
los usuarios sin alterar sus atributos personales, 
más bien otorgándoles un nivel social y una posi-
ción pública con el fi n de atraer reacciones desea-
bles de otras unidades sociales.
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2. Tecnologías de mantenimiento. Tratan de preve-
nir, preservar y retardar el deterioro del bienestar y 
la salud de los individuos sin cambiar sus atributos 
personales.

3. Tecnologías del cambio. Intentan alterar de for-
ma directa los atributos personales para mejorar la 
situación del benefi ciario. En los hospitales se 
identifi can dos tipos predominantes de tecnolo-
gías organizacionales: las que clasifi can a la gente 
y la que buscan cambiarla.

Evento adverso. Es una lesión o daño no intencional, 
causado al paciente por la intervención asistencial, no 
por la patología de base (cuadro 15-1). 

Evento adverso no evitable. Lesión o daño no in-
tencional causado por la intervención asistencial eje-
cutada sin error, no por la patología de base.

Evento adverso evitable: Lesión o daño no inten-
cional causado por la intervención asistencial ejecuta-
da con error, no por la patología de base.

Casi evento adverso. Situación en la cual la activi-
dad asistencial se ejecuta con error, pero por el azar o 
la acción de una medida de barrera no se ocasiona un 
evento adverso.

Evento centinela. Hecho inesperado, no relacio-
nado con la historia natural de la enfermedad, lesión 
física o psicológica grave que causa daño permanente 
o muerte al paciente. Algunos eventos centinela pue-
den ser: cirugías en el sitio equivocado, complicacio-
nes quirúrgicas graves, errores en prescripción y 
administración de medicamentos que llevan a la muer-
te, accidentes anestésicos, caídas de pacientes.

Error. Es el hecho de no llevar a cabo una acción 
prevista según se pretendía, o de aplicar un plan inco-
rrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo 
erróneo (error por acción) o al no hacer lo correcto 
(error por omisión), ya sea en la fase de planifi cación o 
en la ejecución.

Riesgo. Estado de vulnerabilidad de un individuo 
o una población frente a una enfermedad o lesión en 
particular.

Reacción adversa a medicamento. Se defi ne 
como aquella que pone en riesgo la vida del paciente, 
causa o prolonga la hospitalización, causa incapacidad 
persistente, produce abuso o dependencia.

Seguridad clínica. Es el conjunto de actividades 
desarrolladas para conocer y evitar los efectos adver-
sos en la actividad sanitaria, la cual se hace a través de 
la gestión de riesgos, cuyas actividades están destina-
das a identifi car, evaluar y tratar el riesgo de que se 
produzca un efecto adverso durante la asistencia.

Gestión de riesgos. Es el conjunto de actividades 
destinadas a identifi car, evaluar y reducir o eliminar el 
riego que se produzca de un suceso adverso que afec-
te a las personas, las instalaciones, recursos económi-

cos, prestigio y renombre de la institución, así como 
sus profesionales.

El 50% de los eventos adversos ocurren como re-
sultado de un procedimiento quirúrgico; el resto, es 
consecuencia del uso de medicamentos como pueden 
ser, errores en las dosis o errores diagnósticos. Éstos 
pueden ser administrativos, falta de equipo o material, 
falta de conocimientos y otros. En la actualidad los 
errores se están centrando en los siguientes aspectos 
del personal médico o enfermería: presencia de estrés, 
fatiga, sobredemanda de atención, síndrome de des-
gaste profesional (Bournout).

En cuanto a los factores de riesgo para que se pre-
senten los eventos adversos, éstos pueden ser directos 
e indirectos.

Los factores de riesgo directos surgen cuando:

• El personal no tiene la capacitación idónea, o no es 
experto en el área donde se ubica.

• Rotación del personal.
• Se introducen nuevas técnicas (curva enseñanza 

aprendizaje).
• Exceso de confi anza.
• Se delega la responsabilidad en otro personal que 

desconoce al paciente o no tiene experiencia.
• No se efectúa de manera personal el cuidado del 

paciente (cuidado directo).

Los factores de riesgos indirectos o potenciales 
(cuadro 15-1) surgen cuando:

• Hay aumento de la carga laboral.
• Similitud de nombres.
• Cambio de carnets (credenciales) o suplantación 

de persona.
• Ropa que oculta la identidad.
• Sistemas de cada hospital.
• No hay consentimiento informado.

MODELO DEL QUESO SUIZO EN LA 
PRODUCCIÓN DE EVENTOS 
ADVERSOS

Este modelo muestra que en la producción o presen-
cia de eventos adversos para la seguridad del paciente, 
está implícito todo el sistema, desde los errores hu-
manos hasta los fallos en la formación del personal 
de salud, comunicación, falta de tecnologías para el 
cuidado, uso de equipo y materiales apropiados, pro-
blemas administrativos y otros. Es por esto que es im-
portante tener la cultura de la prevención para abatir 
estos eventos adversos (fi gura 15-1).
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Cuadro 15-1

Tipos de eventos adversos

Relacionados con infecciones hospitalarias  ● Neumonías asociadas a bacteriemia, sepsis asociada a catéter venoso central
 ● Infecciones intestinales en pediatría
 ● Conjuntivitis en oftalmología
 ● Otras infecciones

Relacionadas con procedimientos  ● Muertes en procedimientos de baja mortalidad
 ● Cuerpo extraño olvidado
 ● Error de sitio quirúrgico
 ● Neumotórax o enfi sema iatrogénico
 ● Traumatismo obstétrico neonatal
 ● Tromboembolia pulmonar

Relacionados con el diagnóstico  ● Fallas en el diagnóstico
 ● Errores de laboratorio
 ● Diferencias en la patología

Relacionados con la medicación  ● Reacciones y complicaciones anestésicas
 ● Reacciones en la transfusión
 ● Efectos adversos

Relacionados con los cuidados  ● Úlceras por presión (UPP)
 ● Flebitis
 ● Caídas
 ● Destetes o salidas de catéteres accidentales
 ● Cortes o pinchazos accidentales

Fuente: AMSP/OPS, International clasifi cation for patient safety (CISP) 2008.

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de supervisión

Técnica inapropiada

Peligro

Daños
Formación 

inadecuada

Comunicación 

deficiente

Monitorización deficiente
Defensas del sistema

Figura 15-1. Modelo del queso suizo en la producción de eventos adversos. Fuente:  http://www..google.com.mx/url? Secretaría de 
Salud, México, 2012. 
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La mayor parte de los errores no pueden prevenir-
se mediante el trabajo técnico de médicos, enfermeras 
o farmacéuticos, si se consideran de forma individual. 
Es necesario crear barreras en el sistema, entendiendo 
como sistema, el conjunto de elementos dependientes 
que interactúan para conseguir un objetivo común. El 
modelo del queso suizo de Reason, explica con claridad 
este sistema. En este caso se ve el error del profesional 
como una consecuencia de la estructura organizativa, 
los agujeros se producen por fallos activos y por condi-
ciones latentes y casi todos los errores son la combina-
ción de estos dos elementos (cuadro 15-2).

 ACCIONES, SOLUCIONES, 
ESTRATEGIAS, PROGRAMAS DE 
LA ALIANZA POR LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE

La alianza por la seguridad del paciente de la OMS 
ha delineado una serie de acciones, soluciones y estra-
tegias en este proyecto. Muchos sistemas de salud lo 
han implementado en los programas de calidad en los 
países miembros de las OMS. A continuación, en los 
cuadros 15-3 al cuadro 15-7 y fi gura 15-2 se incluyen 
algunas de ellas, con el propósito de poner en práctica 
y evitar eventos adversos.

La resolución “Política y Estrategia Regional para la 
Garantía de la Calidad de la Atención Sanitaria, inclu-
yendo la seguridad del paciente”, CSP 27/16 (218.39 

kB) aprobada en 2007 delinea las acciones regionales 
con base en seis estrategias: 

1. Introducir y fortalecer la cultura de la evaluación, la 
mejora continua y la seguridad del paciente entre 
los profesionales. 

2. Identifi car líderes nacionales que actúen de forma 
proactiva y realicen acciones relativas a la calidad 
de atención y seguridad del paciente. 

3. Involucrar en la calidad a los niveles de gobierno y 
gerenciales, al mismo tiempo que a los niveles de 
ejecución. 

4. Realizar un trabajo interdisciplinario. 
5. Promover la participación activa de los profesiona-

les para la gestión de la calidad. 
6. Incorporar la participación del paciente, familia y 

comunidad en la toma de decisiones y en la pro-
moción del autocuidado.

La Joint Commission International (2006), identifi ca los 
riesgos internacionales de cuidados relacionados con 
la seguridad del paciente y elaboró seis objetivos in-
ternacionales de la seguridad del paciente:

1. Identifi cación correcta de los pacientes.
2. Comunicación efectiva.
3. Errores de medicación.
4. Sitio equivocado y procedimiento quirúrgico equi-

vocado.
5. Infecciones adquiridas por la atención asistencial.
6. Lesiones del paciente por caídas.

Cuadro 15-2
Prevención de eventos adversos

Primaria Secundaria Terciaria
 ● Cultura de seguridad
 ● Entrenamiento y capacitación
 ● Normatización
 ● Rediseño de procesos
 ● Uso de tecnologías
 ● Alertas
 ● Vigilancia

 ● Notifi cación de incidentes
 ● Mejora de los sistemas de comunicación
 ● Actuación proactiva con el paciente 

informándole de forma temprana

 ● Análisis detallado del evento adverso
 ● Atención clínica del paciente
 ● Diálogo cuidadoso y planifi cado con el 

paciente
 ● Comités de conciliación y negociación

Como profesional  ● Cumplir y mejorar los protocolos de actuación
 ● Brindar respuesta oportuna a los servicios de salud
 ● Ofrecer educación a los pacientes y personal

Como parte del equipo de salud  ● Ser parte de la mejora de la cultura organizacional
 ● Ser un agente de cambio con criterio propio
 ● Implementar procesos de vigilancia y retroalimentación

Como parte de la institución  ● Elaborar políticas e instrumentarlas
 ● Implementar procesos de vigilancia y retroalimentación
 ● Optimizar el uso de los recursos
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Cuadro 15-4
Nueve soluciones para la seguridad del paciente (OMS) 2007

Soluciones Medidas sugeridas
1. Medicamentos de aspecto y nombre parecidos Nombres confusos: mala caligrafía o ilegible, conocimiento incompleto de los 

nombres de los medicamentos, productos nuevos, envase o etiqueta similar, 
concentración, dosis
Medidas sugeridas para evitar interpretación incorrecta causada por recetas u 
órdenes de fármacos ilegibles: impresión de los nombres y dosis, énfasis en la 
diferencia de los nombres utilizados incluyendo mayúsculas y minúsculas, 
envases de diferentes colores, letra clara sin tachones o borrones, utilizar 
negritas o colores para reducir confusión, almacenar los medicamentos 
problemáticos en sitios separados, no en orden alfabético, rotularlos con 
claridad para evitar confusiones

2. Identifi cación del paciente Uso de identifi cadores y pulseras

3. Comunicación durante el traspaso (traslado) de 
pacientes

Informar sobre los procedimientos y tratamientos: administración de 
medicamentos, líneas venosas, enemas, catéteres, rayos X, quirúrgicos, otros

4. Realización del procedimiento correcto en el 
cuerpo correcto

Hacer coincidir al paciente correcto con la atención correcta (muestras de 
laboratorio, radiografías), identifi cadores, marcadores, códigos de barras, 
radiofrecuencia

5. Control de las soluciones concentradas de 
electrólitos

6. Asegurar la prescripción de la medicación en las 
transiciones asistenciales

7. Evitar los errores en la conexión de catéteres y 
tubos

Sitio correcto. Catéter con número adecuado, equipo correcto

8. Usar una sola vez los dispositivos de inyección Equipo estéril, agujas para el tamaño de vía de administración

9. Mejorar la higiene de las manos para prevenir 
infecciones asociadas a la atención de salud

Medidas de seguridad, tecnologías sobre asepsia y antisepsia, esterilización, 
normas para el lavado de manos

Cuadro 15-3
Diez acciones de seguridad del paciente OMS 2007

1. Manejo de medicamentos cinco “C”
● Paciente correcto
● Medicamento correcto
● Vía correcta
● Dosis correcta
● Rapidez correcta

6. Caída de paciente
● Identifi car  paciente o situaciones de alto riesgo
● Si el paciente está en cama dejar los barandales de la cama 

arriba
● Informar al paciente y familiares medidas preventivas

2. Identifi cación del paciente
● Utilizar por lo menos dos datos diferentes, nunca el número 

de cama

7. Infecciones hospitalarias
● Lavarse las manos antes y después de revisar a cada 

paciente

3. Comunicación clara
● Usar terminología estandarizada
● Ser claro, conciso, específi co y oportuno
● Cerciorarse que se ha dado a entender (repetir orden quien 

la recibe en voz alta)

8. Factores humanos
● Si no se encuentra al 100% de sus capacidades (por 

cansancio, prisa o algún otro problema), externarlo y pedir 
ayuda

4. Uso de protocolos,  guías diagnósticas o ambos
● Seguir protocolos, guías diagnósticas o ambos, de acuerdo 

al procedimiento

9. Clima de seguridad
● Dar ejemplo de conciencia y cuidado frente a las acciones en 

seguridad del paciente (SP)
● Fomentar la camaradería a favor de la SP

5. Cirugía y procedimiento cuatro “C”
● Paciente correcto
● Cirugía o procedimiento correcto
● Sitio quirúrgico correcto
● Momento correcto (oportuno)

10. Haga corresponsable al paciente
● Facilitar que exprese sus dudas
● Verifi car que el paciente haya entendido su padecimiento, 

así como su tratamiento
● Rectifi car todos los tratamientos a los que está siendo 

sometido, inclusive los alternativos
● Comunicarse con el paciente de acuerdo a su nivel 

sociocultural
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Cuadro 15-6
Objetivos de las 10 estrategias del Programa Nacional de Seguridad del Paciente de SICALIDAD 

de la Secretaría de Salud. México. 2011
Estrategias  Objetivos

I. Fomentar la cultura de seguridad del 
paciente

Lograr organizaciones de salud que fomentan y aplican iniciativas destinadas a 
garantizar, medir y adoptar medidas correctoras de seguridad 

II. Hacer corresponsable al paciente de su 
seguridad en proceso de atención

Impulsar programas de educación con los pacientes y sus familias sobre la 
importancia de las estrategias de seguridad del paciente

III. Promover la atención basada en evidencias Reducir la variabilidad clínica promoviendo guías de práctica clínica y planes de 
cuidado de enfermería

IV. Identifi car de forma correcta a los pacientes Promover  medidas y acciones destinadas a evitar errores en la identifi cación de 
pacientes

V. Contribuir al uso racional y seguridad de los 
medicamentos

Garantizar la seguridad en la prescripción y administración de medicamentos

VI. Favorecer los cuidados seguros Prevenir las caídas y úlceras por presión en hospitalizados, mediante la 
identifi cación de riesgos

VII. Prevenir y reducir la infección asociada a la 
atención

Contar con un modelo de gestión de riesgos para la prevención de las infecciones 
hospitalarias y de las asociadas con la atención en la salud

VIII. Mejorar la seguridad de la cirugía Disminuir eventos adversos relacionados con los procedimientos quirúrgicos

IX. Propiciar la comunicación efectiva con los 
pacientes y entre los profesionales de la 
salud

Evitar errores derivados de una inadecuada comunicación con los pacientes, así 
como en la transcripción de órdenes médicas y de enfermería

X. Promover la seguridad del equipo de salud Prevenir accidentes del personal de salud y contribuir a contar con un entorno 
profesional seguro

Fuente: http://www.calidad.salud.gob.mx/doctos/calidad/instruccion_327.pdf

Cuadro 15-5
Diez estrategias del Programa Nacional de Seguridad del Paciente de SICALIDAD de la Secretaría de Salud. 

México. 2011
I. Fomentar la cultura de seguridad del paciente
II. Hacer corresponsable al paciente de su seguridad en proceso de atención
III. Promover la atención basada en evidencias
IV. Identifi car de forma correcta a los pacientes
V. Contribuir al uso racional y seguridad de los medicamentos
VI. Favorecer los cuidados seguros

VII. Prevenir y reducir la infección asociada a la atención
VIII. Mejorar la seguridad de la cirugía
IX. Propiciar la comunicación efectiva con los pacientes y entre los profesionales de la salud
X. Promover la seguridad del equipo de salud

Fuente: http://www.calidad.salud.gob.mx/doctos/calidad/instruccion_327.pdf
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Cuadro 15-7
Campaña sectorial “cirugía segura salva vidas” forma parte del compromiso del 

Sistema de Calidad en Salud (SICALIDAD) 
dentro del marco del Sistema Nacional de Salud de México por la seguridad del paciente

1. Operar al paciente correcto en el sitio anatómico correcto

2. Utilizar método que se saben previenen los daños derivados de la anestesia al tiempo que se protege al paciente del dolor

3. Actuar de manera  efi caz en caso de que se produzca pérdida de la función respiratoria o del acceso a la vía aérea

4. Actuar en caso de una hemorragia o prevenir esta situación

5. Prevenir reacciones alérgicas o reacciones adversas a fármacos

6. Utilizar procesos reconocidos para minimizar el riesgo de la infección quirúrgica

7. Evitar dejar de forma accidental gasas o instrumental en la herida quirúrgica

8. Guardar e identifi car con precisión todas las muestras quirúrgicas obtenidas

9. Comunciar de forma efi caz la información sobre el paciente para que la cirugía se desarrolle en forma segura

10. Establecer informes de vigilancia sistemática de capacidad, volumen y resultados quirúrgicos

Figura 15-2. Lista de verifi cación de la seguridad en la cirugía. Fuente: SS/OPS. Lanzamiento el 9 de diciembre de 2009.

Antes de la inducción de la anestesia Antes de la incisión cutánea Antes de que el paciente salga quirófano

Lista de verificación de la seguridad en la cirugía

ENTRADA

El paciente ha confirmado
• Su identidad
• El sitio quirúrgico
• El procedimiento
• Su consentimiento

Marcado y asepsia del sitio quirúrgico

Oxímetro de pulso colocado
y en funcionamiento

El paciente tiene:

¿Alergias conocidas? 

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

Sí No

¿Vía aérea difícil/Riesgo de aspiración?

¿Riesgo de hemorragia >500 mL 
(7 mL/Kg en niños)?

Se ha previsto la disponibilidad de
acceso intravenoso y líquidos 
adecuados

Hemoderivados disponibles

Cruce de sangre

Intermedio quirúrgico

Confirmar que todos los miembros
del equipo se hayan presentado 
por su nombre y función

Entre el cirujano, anestesiólogo y 
en enfermería confirman verbalmente:
• La identidad del paciente
• El sitio quirúrgico 
• El procedimiento a realizar

Previsión de eventos críticos

El cirujano revisa: los pasos críticos 
o imprevistos, la duración de la 
operación y la pérdida de sangre 
prevista

El equipo de anestesia revisa: si el 
paciente presenta algún problema 
específico

El equipo de enfermería revisa: si se 
ha confirmado la esterilidad (con 
resultados de los indicadores) y si 
existen dudas o problemas 
relacionados con el instrumental y 
los equipos y el conteo delmismo.

¿Se ha administrado profilaxis antibiótica 
en las últimos 60 minutos?

¿Pueden visualizarse las imágenes 
diagnósticas esenciales?

Salida

El equipo de enfermería confirma 
verbalmente con el equipo quirúrgico

El nombre del procedimiento 
realizado

Que el recuento de instrumental 
quirúrgico, gasas y agujas sea 
correcto

La identificación y el etiquetado de
 las muestras (que figure el nombre 
del paciente)

Si hay problemas que resolver 
relacionados con el instrumental y 
los equipos

El cirujano, anestesiólogo y el 
equipo de enfermería revisan los 
principales aspectos de la 
recuperación y el tratamiento del 
paciente

¿Existieron eventos adversos?

Reporte del evento adverso

Verificó 

La presente lista son de recomendaciones mínimas que podrán ser ampliadas a convivencia de las unidades quirúgicas

Nombre
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CUIDADO DE ENFERMERÍA EN 
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

De acuerdo con Raduenz (citado por Malvárez: 
2011), la seguridad del paciente es un presupuesto 
y un elemento crítico del cuidado de enfermería e 
implica, entre otros, el monitoreo de prácticas, ge-
rencia de riesgos y del ambiente.

La seguridad del paciente es transversal e intrín-
seca en el cuidado de enfermería, lo que presupone 
la implicación ética, afectiva, cognoscitiva y otras ca-
racterísticas; de una asistencia de salud libre de 
amenazas. Se entiende así que la seguridad es con-
dición de existencia del cuidado en cuanto al princi-
pio que se establece con la fi nalidad de la 
preservación de la vida e integridad del sujeto, bajo 
cuidado y constituye la garantía de los derechos del 
paciente (cuadro 15-8).

La relación del profesional de enfermería-pa-
ciente debe tener las siguientes características: 

• Afectivo: de relación de confi anza.
• Cognoscitivo: defi nición de necesidades a través 

de los diagnósticos de enfermería.
• Activo: aplicación de intervenciones o técnicas 

de enfermería que se necesiten.
• Ético: consciente de sus capacidades, vigilante a 

las condiciones de asistencia motivado por el 
benefi cio del paciente.

• Social: la enfermera es la conocedora más direc-
ta de las necesidades sociales y familiares del 
paciente.

A continuación se presentan algunos ejemplos sobre 
prevención de riesgos relacionados de manera di-
recta con el cuidado de enfermería (cuadros 15-9 
al 15-14).

Cuadro 15-8
Acciones implicadas en el cuidado seguro

Meta Acción

Respetar y cumplir los deberes profesionales  ● Cumplir con el código de ética
 ● Claridad ética y moral

Cumplir los principios  ● No eliminar etapas de los procedimientos de cuidado
 ● Verifi car y reverifi car
 ● Refl exionar sobre las prácticas de cuidado

Controlar el riesgo Gestión del riesgo
 ● Identifi car, analizar y tratar riesgos potenciales en un contexto de práctica circunscrita
 ● Desarrollar y evaluar políticas y procedimientos que defi nan guías institucionales y 

para la práctica directa

Pedagogía del riesgo
 ● Información y discusión de casos
 ● Formación de los profesionales (estudios de casos, informes de eventos adversos)
 ● Producir recomendaciones de cambio en las políticas y procedimientos

Vigilar el ambiente  ● Dotaciones seguras
 ● Ambiente físico de la unidad de cuidados
 ● Ambiente humano de la unidad de cuidados

Desarrollar el conocimiento  ● Investigación sobre riesgos, errores, eventos adversos y fallas en la seguridad

Participar en redes  ● Asociarse a las redes de seguridad de los pacientes
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Cuadro 15-10
Escala de valoración de Norton

Estado general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4 bueno 4 alerta 4 camina 4 total  ● 4 ninguna

3 débil 3 apático 3 con ayuda 3 disminuida  ● 3 ocasional

2 malo 2 confuso 2 sentado 2 limitada  ● 2 urinaria

1 muy malo 1 estupor 1 en cama 1 inmóvil  ● 1 doble

- Si el índice es de 12 o menos, riesgo muy alto de UPP o en formación
- Si el índice es de 14 o menos, riesgo evidente de úlceras en posible formación

Cuadro 15-9
Intervenciones en la prevención de riesgos relacionados con úlceras por presión (UPP)

Etapa 1: identifi cación del riego  ● Defi nición: lesión de origen isquémico localizado en la piel y tejidos subyacentes, 
con o sin pérdida de sustancia cutánea, producida por presión prolongada entre dos 
planos duros

 ● Identifi cación del riesgo: todo paciente que se hospitalice se le aplicará la escala de 
valoración de Norton*

Etapa 2: reconocimiento del riesgo  ● Todo paciente cuya escala de Norton indique un riesgo elevado, se colocará en su 
unidad, un cartel (letrero) con el respectivo riesgo que sea evidente para todo el 
personal

 ● Meta: disminuir en 50% la tasa de incidencia de UPP en pacientes de la UCI en seis 
meses

Etapa 3: planifi cación del control  ● Según su riesgo, se desplegará un plan de intervenciones que haya demostrado 
efi cacia y se tenga valorado costo-benefi cio: evaluar estado nutricional, educación 
a familiares, higiene diaria, lubricación de piel, cuidado de dieta, cambios posturales, 
dispositivos antiescaras, notas de enfermería, entre otros

Etapa 4: seguimiento o evaluación  ● Se medirá el impacto y se evaluará según el número de úlceras por presión

Protocolo ante una UPP  ● Avisar al médico tratante o jefe inmediato
 ● Evaluar la intervención de un especialista
 ● Propiciar la información médica a la familia
 ● Realizar registros en la hoja de incidencia de eventos adversos
 ● Aplicar protocolo de curación de UPP según grados

Cuadro 15-11
Intervenciones en la prevención de riesgos relacionados con caídas

Etapa 1: identifi cación del riego  ● Defi nición: acontecimiento involuntario por la que el cuerpo se golpea contra el 
suelo u otra superfi cie fi rme que lo lesiona

 ● Identifi cación del riesgo: todo paciente que se hospitalice se le aplicará la escala de 
valoración de J. H. Dowton (mide el riesgo que tiene una persona de caer)

Etapa 2: reconocimiento del riesgo  ● Reconocimiento del riesgo: todo paciente cuya escala de J. H. Dowton indique 
riesgo elevado, se colocará en su unidad un aviso con el respectivo riesgo para que 
sea visible por todo el personal

 ● Meta: cero caídas en los servicios de hospitalización en seis meses

Etapa 3: planifi cación del control  ● Sujeción mecánica, cama con barandales, buena iluminación, ventilación, ambiente 
ordenado, compañía de familiares en forma permanente, timbre cercano, vigilancia 
estrecha

Etapa 4: seguimiento o evaluación  ● Se medirá el impacto y se evaluará según la medición de caídas

Protocolo ante una caída  ● Informar al médico tratante o jefe inmediato
 ● Evaluar necesidad de un especialista
 ● Seguir las indicaciones médicas
 ● Informar a los familiares
 ● Registros y realizar la hoja de incidencia de eventos inesperados
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Cuadro 15-12

Intervenciones en la prevención de riesgos relacionados con la administración de medicamentos

Etapa 1: identifi cación del riego  ● Defi nición: todo antecedente que provoque una reacción adversa medicamentosa y que esté 
relacionada con la prescripción, comunicación, etiquetado, dispensación, distribución y 
administración del medicamento

 ● Identifi cación del riesgo: la institución debe defi nir cuáles son los fármacos de alto riesgo

Etapa 2: reconocimiento del riesgo  ● Reconocimiento del riesgo: todo medicamento de alto riesgo debe etiquetarse con un código 
de colores u otro y ser evidente para el personal

Etapa 3: planifi cación del control  ● El plan debe contemplar intervenciones en adquisición, almacenamiento, prescripción, 
dispensación, distribución y administración, políticas de prescripción, protocolos de órdenes 
telefónicas, uso estándar de soluciones concentradas, alertas de alergias, registro habitual 
de medicación del paciente, control de carros de paro, maletines de urgencia, identifi cación 
del paciente (brazalete u otros), uso de los cinco correctos, preparación y administración, 
control de medicamentos visual y fonéticamente parecidos, capacitación en bomba de 
infusión

Etapa 4: seguimiento o evaluación  ● Se medirá el impacto y se evaluará según el número de pacientes con una mala administración 
de fármacos

Protocolo en la administración de 
medicamentos 

 ● Informar al médico tratante o jefe inmediato
 ● Tomar decisiones ante la urgencia
 ● Seguir las indicaciones médicas
 ● Informar a los familiares
 ● Registros y realizar la hoja de incidencia de eventos inesperados

Cuadro 15-13

Prevención de riesgos NO relacionados de forma directa con el cuidado de enfermería. 
Bacteremia asociada a catéter venoso central (CVC)

Etapa 1: identifi cación del riego  ● Defi nición: todo paciente con sintomatología y dos hemocultivos positivos, habiendo 
descartado otro foco de infección

 ● Identifi cación del riesgo: todo paciente que tiene instalado un CVC, catéter umbilical 
u otro tipo de catéter

Etapa 2: reconocimiento del riesgo  ● Reconocimiento del riesgo: todo paciente con presencia de un catéter incluido en 
las notas de enfermería

Etapa 3: planifi cación del control  ● Políticas de inserción y manejo de CVC,  adquisición de insumos adecuados, 
vigilancia epidemiológica, uso de listas de cotejo, políticas de bioseguridad, 
preparación de kits, políticas de  asepsia y desinfección hospitalaria, uso adecuado 
de antisépticos, conservación de esterilidad del equipo, teams de inserción y 
curación de CVC, lavado de manos, uso de clorhexidina, medidas de barrera, 
manejo de antisépticos

Etapa 4: seguimiento o evaluación  ● Se medirá el impacto y se evaluará según el número de pacientes con una 
bacteremia por CVC
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Cuadro 15-14
Recomendaciones básicas que debe considerar la enfermera en la seguridad del paciente

1. Identifi cación de paciente  ● Identifi car las pruebas diagnósticas realizadas, así como las muestras tomadas de manera 
que la información sea clara, mediante dispositivos que aseguren la perdurabilidad de dicha

 ● información
 ● Utilizar sistemas de identifi cación de pacientes que eviten la pérdida de información o confusión 

en la fi liación
 ● En caso de que el paciente tenga alguna alergia debe quedar constancia de manera que se 

alerte sobre este riesgo
 ● En pacientes que no aportan documentación y no es posible conocer su identidad, ésta se 

realizará anotando “desconocido” en el lugar del nombre, incluyendo sexo y número de historia
 ● Verifi car la identidad del paciente y hacer coincidir el paciente correcto con la intervención 

correcta, previa a la realización de la misma
 ● Identifi car al paciente por su nombre, apellidos y fecha de nacimiento

2. Control de infecciones  ● Establecer una cultura de higiene de manos
 ● Usar doble guante, antes de realizar la asistencia al paciente (por razón necesaria)
 ● Realizar técnicas y procedimientos con exhaustiva asepsia
 ● Utilizar un manual visual de procedimientos para asegurar la realización de técnicas invasivas 

en las mejores condiciones de asepsia, evitar empeñar un miembro del equipo asistencial en 
el control de cada paso

 ● Evitar el contacto con superfi cies contaminadas de cualquier material que vaya a emplearse 
en la realización de procedimientos invasivos, administración de fármacos o fl uidos

 ● Emplear dispositivos que minimicen el riesgo de infección en la ventilación mecánica
 ● No utilizar material de un solo uso
 ● Establecer un procedimiento riguroso de limpieza, desinfección, esterilización, almacenamiento 

y control de material reutilizable
 ● Elaborar procedimientos para la limpieza y desinfección de superfi cies de material de 

electromedicina, camillas de transporte, sillas de evacuación, material de inmovilización y 
zonas de asistencia clínica

3. Administración de medicamentos  ● Asegurar un correcto control de almacenaje, conservación y registro de caducidad de los 
fármacos

 ● Realizar identifi cación inequívoca del paciente y la prescripción antes de proceder a la 
administración, aplicando la regla de los “cinco correctos”

 ● Verifi car alergias del paciente, así como tratamientos previos
 ● Unifi car dosis de administración, seguir protocolos de concentraciones y forma de preparación 

de diluciones. Usar perfusiones estandarizadas
 ● Utilizar tablas para cálculo de dosis. Realizar doble cálculo de dosis
 ● Emplear guías farmacológicas
 ● La preparación y administración del fármaco la realizará el mismo profesional
 ● Emplear dispositivos de infusión segura
 ● Evitar el uso de medicamentos no identifi cados de forma correcta
 ● Informar al paciente acerca del procedimiento a efectuar, de la medicación y de los posibles 

efectos
 ● Verifi car siempre la permeabilidad del catéter intravenoso antes de la administración IV
 ● Reevaluar al paciente tras la administración de fármacos
 ● Sistematizar la evaluación ante cambios de su estado o alarmas de los sistemas de 

monitorización
 ● Revisar el circuito de ajuste de la dosis de los anticoagulantes orales, e identifi car puntos 

débiles mediante un análisis de modos de fallo y sus efectos (AMFE) o similar, y subsanar los 
fallos que se detecten

 ● Facilitarle recetas médicas, cuando sea preciso, en las unidades de urgencias del hospital y 
en los puntos de atención continuada de los centros de salud, que especifi quen con claridad: 
nombre genérico, pauta, posológica, horario de administración, indicación y duración del 
tratamiento

 ● Proporcionar a los pacientes (o cuidadores) información escrita sobre los medicamentos que 
se prescriban para evitar errores de administración y mejorar la adherencia al tratamiento. 
Instruirles para que puedan consultar cualquier duda con la medicación

 ● Implantar nuevas tecnologías de la información y comunicación, sobre todo la disponibilidad 
de historia clínica informatizada y de sistemas de prescripción electrónica asistida, que incluya 
alertas sobre duplicidades, dosis máximas, medicamentos inapropiados en ancianos, 
interacciones medicamento-medicamento y medicamento-enfermedad
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Cuadro 15-14 
Recomendaciones básicas que debe considerar la enfermera en la seguridad del paciente (Continuación)

4. Prevención de caídas y lesiones  ● Valorar siempre el riesgo de caídas 
 ● Considerar a los pacientes trasladados de alto riesgo de caídas
 ● Utilización de mecanismos de sujeción adecuados
 ● Emplear sistemas específi cos para la movilización pediátrica
 ● Extremar precacuciones en el niño con canalización venosa
 ● Facilitar el acompañamiento de un niño con un familiar
 ● Colocar dispositivos de sujeción física a pacientes en estado de agitación
 ● Fomentar la comunicación con el paciente y la aclaración de dudas para disminuir la ansiedad
 ● Informarle acerca de la sistemática movilización y transporte

5. Transferencia-comunicación 
durante el traslado de paciente

 ● La transferencia debe realizarse de manera estructurada y sistematizada
 ● En caso de pacientes con trastornos de la comunicación, la transferencia deberá realizarse en 

presencia de un familiar 
 ● La transferencia debe realizarse en un lugar en el que se pueda preservar la intimidad y 

confi dencialidad de la información aportada
 ● El lenguaje utilizado deber ser claro y preciso
 ● La transmisión de la información debe ser verbal, apoyada por el registro documentado de la 

asistencia prestada
 ● El tiempo utilizado en la transferecnia debe ser sufi ciente e incluir la posibilidad de formular 

preguntas y contestarlas
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Categorías 
diagnósticas 

Apéndice A

Diagnósticos aceptados actualmente por la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Los diagnós-
ticos marcados con asterisco (*) no han sido aceptados, pero se consideran útiles en la práctica clínica.

1. Patrón de percepción-manejo de la salud  ● Conductas generadoras de la salud (especifi car) 
 ● Manejo inefectivo de la salud (especifi car) 
 ● Manejo inefectivo del régimen terapéutico (especifi car área) 
 ● Riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico (especifi car área) 
 ● Manejo efectivo del régimen terapéutico (especifi car área) 
 ● Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar (especifi car área) 
 ● Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad (especifi car área 
 ● *Défi cit en el manejo de la salud (especifi car área) 
 ● *Riesgo de défi cit en el manejo de la salud (especifi car área) 
 ● Incumplimiento del tratamiento (especifi car área) 
 ● *Riesgo del incumplimiento del tratamiento (especifi car área) 
 ● Riesgo de infección (especifi car tipo/área) 
 ● Riesgo de lesión (traumatismo) 
 ● Riesgo de caídas 
 ● Riesgo de lesión perioperatoria 
 ● Riesgo de intoxicación 
 ● Riesgo de asfi xia 
 ● Protección inefectiva (especifi car) 
 ● Perturbación del campo de energía 

2. Patrón nutricional-metabólico  ● Desequilibrio nutricional por exceso u obesidad exógena 
 ● Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso o riesgo de obesidad 
 ● Desequilibrio nutricional por defecto o défi cit nutricional 
 ● Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo 
 ● Lactancia materna inefi caz 
 ● Interrupción de la lactancia materna 
 ● Lactancia materna efi caz 
 ● Patrón de alimentación inefi caz del lactante 
 ● Deterioro de la deglución (no compensado) 
 ● Náuseas 
 ● Riesgo de aspiración 
 ● Deterioro de la mucosa oral (especifi car) 
 ● Deterioro de la dentición 
 ● Défi cit de volumen de líquidos 
 ● Riesgo de défi cit de volumen de líquidos 
 ● Exceso de volumen de líquidos 
 ● Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos 
 ● Deterioro de la integridad cutánea 
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2. Patrón nutricional-metabólico  ● Riesgo de deterioro de la integridad cutánea o riesgo de rotura de la piel 
 ● *Úlcera por presión (especifi car el estadio) 
 ● Deterioro de la integridad tisular (especifi car el tipo) 
 ● Repuesta alérgica al látex 
 ● Riesgo de respuesta alérgica al látex 
 ● Termorregulación inefi caz 
 ● Hipertermia 
 ● Hipotermia 
 ● Riego de desequilibrio de la temperatura corporal 

3. Patrón de eliminación  ● Estreñimiento 
 ● Estreñimiento subjetivo 
 ● Patrón intermitente del estreñimiento 
 ● Riesgo de estreñimiento 
 ● Diarrea 
 ● Incontinencia fecal 
 ● Deterioro de la eliminación urinaria 
 ● Incontinencia urinaria funcional 
 ● Incontinencia urinaria refl eja 
 ● Incontinencia urinaria de esfuerzo 
 ● Incontinencia urinaria de urgencia 
 ● Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia 
 ● Incontinencia urinaria total 
 ● Retención urinaria 

4. Patrón de actividad-ejercicio  ● Intolerancia a la actividad (especifi car nivel) 
 ● Riesgo de intolerancia a la actividad 
 ● Fatiga 
 ● Défi cit de actividades recreativas 
 ● Deterioro de la movilidad física (especifi car nivel) 
 ● Deterioro de la movilidad en la cama (especifi car nivel) 
 ● Deterioro de la habilidad para la traslación (especifi car nivel) 
 ● Deterioro de la movilidad en silla de ruedas 
 ● Deterioro de la deambulación (especifi car nivel) 
 ● Vagabundeo 
 ● Riesgo de síndrome de desuso 
 ● *Riesgo de contracturas articulares 
 ● Défi cit da autocuidado total (especifi car nivel) 
 ● Défi cit de autocuidado: baño/higiene (especifi car nivel) 
 ● Défi cit de autocuidado: vestido/acicalamiento (especifi car nivel) 
 ● Défi cit de autocuidado: alimentación (especifi car nivel) 
 ● Défi cit de autocuidado: uso de WC (especifi car nivel) 
 ● *Retraso en el desarrollo: habilidades para el autocuidado (especifi car nivel) 
 ● Retraso en la recuperación quirúrgica 
 ● Retraso en el crecimiento y desarrollo 
 ● Riesgo de retraso en el desarrollo 
 ● Riesgo de crecimiento desproporcionado Respuesta disfuncional al destete 

del ventilador 
 ● Deterioro de la respiración espontánea 
 ● Limpieza inefi caz de las vías aéreas 
 ● Patrón respiratorio inefi caz 
 ● Deterioro de intercambio gaseoso 
 ● Disminución del gasto cardiaco 
 ● Perfusión tisular inefectiva (especifi car tipo) 
 ● Disrefl exia autónoma 
 ● Riesgo de disrefl exia autónoma 
 ● Conducta desorganizada del lactante 
 ● Riesgo de conducta desorganizada del lactante 
 ● Disposición para mejorar la organización de la conducta del lactante 
 ● Riesgo de disfunción neurovascular periférica 
 ● Capacidad adaptativa intracraneal disminuida

5. Patrón de reposo-sueño  ● Deterioro del patrón del sueño (especifi car tipo) 
 ● Deprivación de sueño 

- *Retraso en conciliar el sueño 
- *Inversión del patrón de sueño 

(Continuación)
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6. Patrón cognitivo-perceptual  ● Dolor agudo (especifi car localización) 
 ● Dolor crónico (especifi car localización) 
 ● *Défi cit en el automanejo del dolor (agudo, crónico ) 
 ● *Perdida sensorial no compensada (especifícar tipo/grado) 
 ● *Sobrecarga sensorial 
 ● *Deprivación sensorial 
 ● Desatención unilateral 
 ● Défi cit de conocimientos (especifi car área) 
 ● Trastorno de los procesos de pensamiento 
 ● *Défi cit de atención-concentración 
 ● Confusión aguda 
 ● Confusión crónica 
 ● Síndrome de deterioro en la interpretación del entorno 
 ● *Perdida no compensada de la memoria 
 ● Deterioro de la memoria 
 ● *Riesgo de deterioro cognitivo 
 ● Confl icto de decisiones (especifi car) 

7. Patrón de autopercepción-autoconcepto  ● Temor ( especifi car foco ) 
 ● Ansiedad 
 ● *Ansiedad leve 
 ● *Ansiedad moderada 
 ● *Ansiedad severa 
 ● *Ansiedad anticipada (leve, moderada, severa) 
 ● Ansiedad ante la muerte 
 ● *Depresión reactiva (especifi car el foco) 
 ● Riesgo de soledad 
 ● Desesperanza 
 ● Impotencia (severa, moderada, baja) 
 ● Riesgo de impotencia 
 ● Baja autoestima situacional 
 ● Riesgo de baja autoestima situacional 
 ● Baja autoestima crónica 
 ● Trastorno de imagen corporal 
 ● Trastorno de la identidad personal 
 ● Riesgo de violencia autodirigida 

8. Patrón de rol-relaciones  ● Duelo anticipado 
 ● Duelo disfuncional 
 ● Afl icción crónica 
 ● Desempeño inefectivo de rol (especifi car) 
 ● *Confl icto independencia-dependencia no resuelto 
 ● Aislamiento social (rechazo social) 
 ● Deterioro de la interacción social 
 ● *Retraso en el desarrollo de habilidades sociales (especifi car) 
 ● Síndrome de estrés del traslado 
 ● Riesgo de síndrome de estrés del traslado 
 ● Interrupción de los procesos familiares 
 ● Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo 
 ● Deterioro parental (especifi car) 
 ● Riesgo de deterioro parental (especifi car) 
 ● Confl icto del rol parental 
 ● *Vinculación débil entre los padres y el lactante/niño 
 ● Riesgo de deterioro de la vinculación entre los padres y el lactante/niño 
 ● *Separación entre los padres y el lactante /niño 
 ● Cansancio en el desempeño en el rol del cuidador 
 ● Riesgo de cansancio en el desempeño de rol del cuidador 
 ● *Retraso en el desarrollo de habilidades de comunicación (especifi car 
 ● tipo) 
 ● Riesgo de violencia dirigida a otros 

9. Patrón de sexualidad-reproducción  ● Deterioro de la comunicación verbal 
 ● Patrones sexuales inefectivos 
 ● Disfunción sexual 
 ● Síndrome traumático de la violación 
 ● Síndrome traumático de la violación: reacción compuesta 
 ● Síndrome traumático de la violación: reacción silente 

(Continuación)
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10. Patrón de afrontamiento-tolerancia al estrés  ● Afrontamiento inefectivo 
 ● Afrontamiento de evitación 
 ● Afrontamiento defensivo 
 ● Afrontamiento familiar comprometido 
 ● Afrontamiento familiar incapacitante 
 ● Disposición para mejorar el afrontamiento familiar 
 ● Afrontamiento inefectivo de la comunidad 
 ● Afrontamiento de la comunidad en la disposición para mejorar 
 ● Negación inefi caz o negación 
 ● Deterioro de la adaptación 
 ● Síndrome postraumático 
 ● *Défi cit del sistema de soporte 
 ● Riesgo de suicidio 
 ● Automutilación 
 ● Riego de automutilación 

11. Patrón de valores-creencias  ● Sufrimiento espiritual 
 ● Disposición para aumentar el bienestar espiritual 
 ● Riesgo de sufrimiento espiritual

(Continuación)
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Guía para la valoración 
de la comunidad

Apéndice B

OBJETIVO 

Elaborar un diagnóstico de la comunidad para defi -
nir la forma de vida de sus habitantes con relación a 
su organización social, valores educativos, culturales 
y necesidades de salud, participando en el diseño de 
programas en la satisfacción de necesidades o proble-
mas, con base en los recursos con que cuenta para la 
solución de éstos. 

1. Generalidades 

Identifi cación de la comunidad y medio ambiente de 
la comunidad:

• Nombre 
• Ubicación 
• Límites 
• Extensión territorial 
• Orografía 
• Hidrografía 
• Clima 
• Superfi cie territorial 
• Localidades que integran el área 
• Altura máxima y mínima sobre el nivel del mar 
• Flora y fauna 
• Tenencia de la tierra 

En este apartado se describen los elementos que per-
miten conocer la ubicación de la comunidad, así como 

el entorno físico de la misma. La información puede 
obtenerse de fuentes directas o indirectas (líderes, car-
tografías, estudios de comunidad anteriores, otros). 

2. Antecedentes históricos más importantes 

En este apartado se deben de rescatar los sucesos más 
importantes de la comunidad a través de los siguientes 
datos: fecha de fundación, conformación de la misma, 
aspectos culturales relacionados con el proceso salud-
enfermedad, iglesias, escuelas, mercados, monumen-
tos, unidades de salud, culto religioso, personajes que 
resultan relevantes, dialectos, organización política, ar-
tes, ofi cios, costumbres, ritos o creencias. 

3. Vías de comunicación y transporte 

• Vías de acceso
• Medios de transporte 
• Medios de comunicación 
• Medios masivos de comunicación 

4. Demografía y hechos vitales 

Demografía: 

• Total de población 
• Densidad de población por regiones o sectores 
• Distribución por grupos urbanos, rurales, margina-

dos e indígenas 
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• Migración 
• Estructura y distribución de la población por:

– Edad y sexo 
– Composición familiar (número de miembros por 

familia) 
– Estado civil 

Hechos vitales: 
• Número de matrimonios 
• Natalidad 
• Crecimiento del medio anual 
• Morbilidad general y específi ca 

La estructura y distribución de la población puede 
abordarse de diversas maneras, basta considerar la 
distribución por sexo y grupos quinquenales de edad. 
En cuanto a los hechos vitales, está dada por tres su-
cesos importantes como es la natalidad, mortalidad y 
migración. 

5. Educación y cultura 

• Nivel de escolaridad 
• Población analfabeta 
• Recursos para la educación 
• Grupos étnicos principales y lenguas 
• Costumbres, tradiciones y valores predominantes 
• Instituciones que apoyan a la cultura (bibliotecas, 

museos, teatros, medios informativos) 
• Diversiones favoritas de la población 

Estos factores son muy importantes, pues explican el 
comportamiento y acciones que la población adopta 
con relación a su salud o enfermedad, tanto en su au-
tocuidado como en el cuidado de los miembros de la 
familia o comunidad. 

6. Condiciones ambientales 

• Servicios públicos 
– Abastecimiento de agua para el consumo huma-

no (fuentes, protección y métodos de potabili-
zación) 

– Disposición de excretas y basura 
– Control de vectores de enfermedades 
– Saneamiento en lugares públicos (mercados, 

iglesias, sitios de recreación, otros) 
– Conservación de espacios ecológicos 
– Fuentes y contaminantes principales del ambien-

te (atmósfera, agua, suelo)
• Vivienda 

– Número 
– Tipo 
– Tenencia 

• Urbanización: drenaje, pavimentación, alumbrado, 
servicios telefónicos y en red.

En este apartado también se incluyen los factores que 
tienen relación directa con la vivienda como: hacina-
miento, promiscuidad y condiciones higiénicas de ésta. 

7. Organización económica 

• Población económicamente activa por edad y sexo 
(PEA) 

• Ingreso económico per cápita 
• Actividades económicas de la población 
• Ocupación (relacionarlas en orden descendente) 
• Cantidades anuales de producción agrícola, gana-

dera e industrial, entre otras 
• Instituciones de fi nanciamiento y crédito existen-

tes en la comunidad 
• Personas líderes que dirigen o infl uyen en el pro-

ceso productivo 
• Tecnología existente en las diferentes ocupaciones 

8. Organización social 

• Grupos sociales 
– Familias 
– Asociaciones 
– Otros 

• Instituciones de salud y seguridad social 
– Recursos de atención a la salud: físicos (número, 

tipo, condiciones de hospitales, centros de sa-
lud, consultorios, farmacias, establecimiento de 
diagnóstico clínico y de gabinete); humanos, 
número y tipo (profesionales, técnicos, no pro-
fesionales) 

– Cobertura de inmunizaciones de toda la población 
– Personas que infl uyen o dirigen en el área de la 

salud 
– Recursos de seguridad social: físicos (número, 

tipo, condiciones de estancias infantiles, casas 
de ancianos, instituciones para combatir pro-
blemas sociales); humanos, número y tipo (pro-
fesionales, técnicos y no profesionales). 

– Personas que dirigen o infl uyen en el área de se-
guridad social. 

• Instituciones educativas 
– Recursos físicos (número de escuelas y faculta-

des, nivel educativo, matrícula en cada nivel 
– Recursos humanos: número y tipo (profesionales, 

técnicos, no profesionales) 
– Proporción de población alfabeta y analfabeta 
– Personas que dirigen o infl uyen en el área educativa 
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• Instituciones religiosas 
– Templos o iglesias: número y tipo 
– Ritos, ceremonias y festividades 
– Labor social que desarrollan en la comunidad 
– Personas que dirigen o infl uyen en el área religiosa 

9. Satisfacción de necesidades básicas 

• Alimentación
– Disponibilidad de alimentos básicos (origen, 

transporte, producción local) 
– Tipos de alimentos que consume principalmente 

la comunidad 
– Alimentos que integran la dieta común de la po-

blación 
– Número y horario de comidas 
– Hábitos higiénicos en la preparación y consumo 

de alimentos 
• Vestido 

– Tipos de prendas de vestir que usa la población 
(material, variedades, tipo) 

• Bienestar individual y colectivo 
– Hábitos higiénicos que practica la población en 

benefi cio de la salud 
– Forma de atender problemas de salud (medicina 

institucional o tradicional) 

10. Problemas sociales 

• De alimentación, salud, educación, organización 
social, trabajo, tenencia de la tierra o vivienda, me-
dios de producción, daño social (centros de ocio, 
nocturnos), delincuencia, farmacodependencia, 
accidentes y otros. 

11. Integración del estudio de comunidad 
y conclusiones 

En este capítulo de integración del diagnóstico de sa-
lud comunitario se analiza lo que se encontró en la 
comunidad con relación a la situación de salud, los 

problemas sociales predominantes y los factores que la 
determinan, estableciendo las relaciones que pueden 
existir y explicar los daños a la salud. 

La forma de elaborar este apartado consiste en 
observar los datos más relevantes que se han destaca-
do en cada uno de los apartados del diagnóstico de 
salud y compararlos con los daños a la salud, como 
morbilidad, mortalidad, tendencias de natalidad, otros. 
Se sugiere que esta comparación se realice en forma 
esquemática en un instrumento exprofeso para con-
centrar los datos haciendo dos columnas; en una, va-
ciar la información más relevante de cada apartado, y 
en la otra, los daños a la salud. 

12. Comentarios y sugerencias 

Aquí se plasman las refl exiones y comentarios de la 
enfermera, así como las situaciones vividas en el des-
empeño de sus actividades en la comunidad. Para esto 
debe usar herramientas de trabajo como la observa-
ción, entrevistas, guías y sobre todo, la evidencia cien-
tífi ca de los fenómenos observados. 

13. Referencias 

Apartado donde se incluyen los libros, revistas o refe-
rencias vivas o de primera mano utilizadas durante la 
elaboración del trabajo de campo. 

Se recomienda que la información del estudio de 
comunidad y diagnóstico de salud, sea lo más actuali-
zada posible, se recabe en un mismo período, abarque 
un lapso de cinco años e indicar las fuentes y años co-
rrespondientes de los datos obtenidos. 

Nota: Esta guía es un ejemplo de los aspectos 
más relevantes en el estudio de comunidad, pero pue-
de ser modifi cada acorde con las necesidades de la 
población y las limitaciones en los apoyos de quien 
realiza el estudio. Se sugiere complementar esta guía 
con el croquis de la comunidad, a fi n de simplifi car la 
localización de las viviendas, de las personas a visitar, 
así como de los recursos físicos, materiales e institu-
cionales existentes. 
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Apéndice C

OBJETIVO 

Herramienta que se utiliza para integrar los registros de los problemas de salud de la persona, paciente o familias 
que habitan en una comunidad determinada, planeando estrategias tendientes a la solución de la problemática 
presentada, a través de cuidados de enfermería interdependientes e independientes. 

1. Datos de la familia 

Apellidos _____________________________________________________________________________________________________________
    Paterno     Materno 

Núm.     Registro_______________________________Sector_______________________________Módulo____________________________
Domicilio______________________________________________________________________________________________________________ 
Número de integrantes_______________________________________________________________________________________________ 

Problema familiar actual 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Medidas para su solución
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Nombre Parentesco Edad Ocupación Escolaridad Atención médica
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2. Datos de la persona o paciente 

Nombre _____________________________________________________________________________________________________________
   Paterno    Materno    Nombre

Sexo: (M) (F) Edad______________________ Estado civil_______________________________________________ 

Escolaridad____________________________________________________________________________________________________________ 

Ocupación____________________________________________________________________________________________________________ 

Servicio de salud que le atiende si cuenta con él ____________________________________________________________________ 

Problema actual o padecimiento 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Tratamiento (Medicamentos) 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Medidas terapéuticas 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Fecha de última atención médica ____________________________________________________________________________________ 

3. Objetivo(s) de la visita domiciliaria 

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

4. Actividades planeadas 

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

5. Equipo y material 

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

6. Registro de datos 

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
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Observaciones 

Fecha de próxima visita ______________________________________________________________________________________________ 

Fecha de cita a algún servicio o institución __________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________

Nombre y fi rma de la enfermera

          Fecha__________________________
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Apéndice D

Fecha 10             Días de Hosp.  
11  

                 8    12   16   20   24    4      8   12   16    20   24    4     8    12   16   20   24    4

Tensión arterial sistólica         

Tensión arterial diastólica            

Tensión arterial media            

Frecuencia respiratoria          

Frecuencia cardiaca              

Presión venosa central          

Temperatura corporal                  

Temp. de incubadora             

Perímetros                             

Fórmula:              

Dieta:                  

Líquidos orales:             

TOTAL                

Líquidos              

parenterales,                        

electrólitos y                         

elementos                            

sanguíneos             

TOTAL                                

Uresis                               

Evacuaciones               

Vómito y succión               

Drenajes                               

TOTAL                               

Laboratorio y productos       

biológicos 

Reactivos                              

Observaciones especiales     

12

12

12

12

12

12

12

12

12

13

13

13

14

15

15

15

15

15

15

16

16

16

16

17

18

19

20

HOSPITAL 
DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA

Nombre: 1   

Género: 2         Cama / Cuna: 3

Edad: 4         Peso: 5          Talla: 6 

Servicio: 7    

Diagnóstico médico: 8   

Médico tratante: 9    
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INSTRUCCIONES ESPECÍFICAS 
PARA EL MANEJO DE LA HOJA 
DE ENFERMERÍA 

Ficha de identifi cación del paciente 

1. Nombre: se inicia con el apellido paterno, materno 
y nombre (s) completo 

2. Género: hombre o mujer 
3. Cama o cuna: colocar el número asignado 
4. Edad: se deberá especifi car con años cumplidos o 

meses en caso de menores de un año 
5. Peso: se deberá anotar en kilos (kg.) y los gramos 

correspondientes (gr.) 
6. Talla: se anotara en centímetros (cm.) 
7. Servicio: corresponde al área en donde se encuen-

tre hospitalizado el paciente 
8. Diagnóstico médico: será el diagnóstico principal 

registrado por el médico al momen to del ingreso 
9. Medico tratante: nombre y apellidos del médico 

que ingresa al paciente 
10. Fecha: anotar la fecha en el formato Día/Mes/

Año, con números arábigos 
11. Días de hospitalización: Se anotará con número 

arábigo con tinta roja y en forma pro gresiva. Si el 
paciente ingresa antes de las 24: 00 horas, se debe 
de anotar (1), y si ocu rre después de las 24 horas 
anotar (0). 

12. Signos vitales: se anotarán el en horario corres-
pondiente, la cifras obtenidas de: 

• Tensión arterial sistólica 
• Tensión arterial diastólica 
• Tensión arterial media 
• Frecuencia respiratoria 
• Frecuencia cardiaca 
• Presión venosa central 
• Temperatura corporal 
• Temperatura de incubadora 
• Perímetros (especifi car área) 

13. Fórmula, dieta y líquidos orales: 
• Tipo de formula láctea o especial, la cantidad y 

número de tomas 
• Tipo de dieta indicada y las kilocalorías 
• Tipo de líquidos y la cantidad prescrita 

14. Hacer el balance TOTAL de ingresos por vía oral o 
sonda nasogástrica, orogástrica, gastroclisis entre 
otros. 

15. Líquidos parenterales y elementos sanguíneos: se 
anotará tipo y cantidad administrada, la hora de 
inicio y las abreviaturas de uso común: G5% (glu-
cosa al 5%), H (Hartman), M (Mixta), F (Fisiológi-
ca), entre otras; concentración y cantidades en 
mililitros, en caso de tener medicamentos utilizar 

la simbología correspondiente. por ejemplo Clo-
ruro de potasio (KCl). A la entrega de turno anotar 
en la parte superior del espacio correspon diente 
al siguiente turno, la cantidad de solución restan-
te, anteponiendo la letra R; como en el siguiente 
ejemplo: 

I: 8 P/ 8
G5%
1000 mL +
20      mEq
KCl 
700 mL

R:
300 mL 

16. Registro de egresos: son las cantidades elimina-
das totales por diferentes vías así como las carac-
terísticas: 
• Uresis 
• Evacuaciones 
• Vómito y succión 
• Drenajes 

17. Hacer el balance TOTAL de egresos por vías o dre-
najes. 

18. Laboratorio y producto biológicos: se deberá 
anotar las iniciales del estudio de labo ratorio ha 
efectuar y un signo o clave, para confi rmar que el 
estudio se realizó: Biometría Hemática (BH), Quí-
mica Sanguínea (QS), Examen General de Orina 
(EGO), entre otros. 

19. Reactivos: anotar el tipo de prueba realizada y las 
cifras obtenidas correspondientes. 

20. Observaciones especiales: registro de datos no 
considerados anteriormente como, orientación 
especifi ca o programada, incidentes, accidentes u 
otras actividades como colocación de sonda fo-
ley, catéter subclavio, (trasladar al paciente a ra-
yos X, tomografía axial computarizada (TAC), 
ultrasonografía (USG), quirófano o a otros servi-
cio o unidad) 

21. Valoración de respuesta humana: anotar el patrón(es) 
alterado(s) y área afectada por ejemplo, intercambio: 
oxigenación. 
De percepción: 
• Autoconcepto 
• Sensopercepción 
• Signifi cado 

De conocimiento:
• Problemas actuales de salud 
• Medicamentos actuales 
• Facilidad para aprender 
• Memoria 
• Historia clínica factor de riesgo 
• Estado mental 

Sentimiento:
• Dolor 
• Molestia 
• Factores asociados 
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• Agravantes 
• Que alivian 
• Integridad 
• Estado emocional 

22. Diagnóstico de enfermería. se debe plasmar de 
acuerdo a los diagnósticos de enfer mería de 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation). Para diagnósticos reales se utiliza el for-
mato PESS; problema (etiqueta diagnóstica), 
etiología (factores relacionados), signos y sínto-
mas (características defi nitorias). 

Al redactar el diagnóstico se deberá utilizar 
el conector RELACIONADO CON después de 
la etiqueta diagnóstica y MANIFESTADO POR 
después de los factores relacionados. Por ejemplo:
• Limpieza inefi caz de las vías aéreas relaciona-

do con vía aérea artifi cial, manifesta da por 
producción de esputo y cianosis 

Para diagnósticos potenciales se utiliza el formato 
PE; problema (etiqueta diagnóstica) y etiología 
(factores). Por ejemplo:
• Riesgo de caída relacionado con estado posto-

peratorio 
23. Resultados esperados. se deben anotar los alcan-

ces que desea lograr el personal de enfermería 
(antes objetivos). Para su redacción solo se utiliza-
rá el o los resultados, según la (NOC) Nursing 
Outcomes Clasifi cation. Por ejemplo: 
• Estado respiratorio. Permeabilidad de las vías 

aéreas 
24. Intervenciones independientes: se puede utilizar 

la Nursing Interventions Clasifi cation (NIC). Una 

intervención se defi ne como cualquier tratamien-
to basado en el criterio y conocimiento clínico 
que realiza un profesional de enfermería para au-
mentar los resul tados del paciente. 

Estas intervenciones las realiza el profesional 
de enfermería SIN que el médico se las indique, 
siempre y cuando no esté contraindicado dicho 
procedimiento. Por ejemplo:
• Mantener vía aérea permeable, ventilación-per-

fusión, cambios de posición, minimi zar esfuer-
zos respiratorios, palmopercusión, aspiración 
de secreciones, entre otros. 

25. Intervenciones interdependientes: incluye todas 
las actividades que solo pueden ser realizadas por 
prescripciones médicas e incluyen la colaboración 
de resto del equipo multidisciplinario de la salud.  
Por ejemplo:
• Administración de broncodilatadores (salbuta-

mol spray 2 disparos C/ 6 h). 
• Soluciones parenterales ( S. G 5% 250 mL + 

250 mg de aminofi lina p/6 h). 
•  Nubulizaciones por inhaloterapia, 
•  Radiografías de tórax o de cráneo. 

26. Evaluación. consiste en anotar los cambios pre-
sentados de mejoría o recaída. Por ejemplo:
• Continúa intubado con disminución de secre-

ciones, pendiente destete de ventilador 
27. Nombre: anotar el nombre de la enfermera (o) y 

su primer apellido 
• AE (Auxiliar de enfermería) 
• ET (Enfermera titulada) 
• EJS (Enfermera jefe de servicio) 
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Formato para la 
valoración de salud 
del paciente según 
patrones funcionales

Apéndice E

HISTORIA CLÍNICA DE ENFERMERÍA 

1. Datos de identifi cación 

Nombre (abreviado) _________________________________________________________________________________________________
Servicio__________________________________________________Número de cama __________________________________________ 
Fecha de ingreso________________________________________Edad _______________________________________________________
Sexo_______________________ ( M ) _______________________ ( F ) Estado civil_____________________________________________
Escolaridad____________________________________________________________________________________________________________
Ocupación____________________________________________________________________________________________________________
Lugar de procedencia_________________________________________________________________________________________________
Domicilio______________________________________________________________________________________________________________
   Calle    Núm.    Colonia 
_______________________________________________________________________________________________________________________
Teléfono    Código Postal     Ciudad 

Comentarios y análisis situacional 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
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2. Perfi l del entorno de la persona o paciente (Anotar una X en el paréntesis correspondiente) 

 ● Vivienda 
Tenencia:   Propia ( )   Alquilada ( ) 
Tipo:    Sola ( )    Dpto. ( )    Vecindad ( ) 
Piso    Concreto ( )   Tierra ( )   Mixto ( ) 
Muros    Tabique ( )   Madera ( ) 
Techo    Concreto ( )   Lámina ( )   Otro ( ) 
Recámaras   Una ( )    Dos ( )    Más de tres ( ) 
Cocina    Separada ( )   No separada ( ) 
Sanitario   Familiar ( )   Colectivo ( )   Otro ( ) 

 ● Servicios Sanitarios 
Agua intradomiciliaria ( ) Extradomic. ( ) 
Drenaje    Sí ( )    No ( ) 
Elim. de basura   Camión recolector ( )  Incineración ( )   Otros ( ) 
Pavimentación   Sí ( )    No ( ) 
Fauna    Aves ( )    Gatos ( )   Perros ( ) 
    Otros ( ) 

 ● Medios de transporte 
Camión ( )   Colectivo ( )   Metro ( )    Propio ( )
Otros ( ) 

 ● Recursos para la salud 
Clínica ( )   Centro de salud ( )  Hospital ( )   Privado ( )
Otros ( ) 

Composición familiar
Parentesco Edad Ocupación Observaciones

Comentarios y análisis situacional 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

3. Interrogatorio con base en patrones funcionales 

 ● Patrón de percepción-manejo de la salud 
– ¿Cómo ha sido su salud en general?: Buena ( ) Regular ( ) Mala ( ) 
– ¿Cuáles son las acciones más importantes que hace para mantener su salud? (incluir remedios familiares o po-

pulares en caso necesario) ¿Se realiza autoexamen de las mamas? (en caso de sexo femenino) ( )  ¿Fuma? ( ) 
¿Toma drogas? ( )  ¿Ingiere alcohol? ( )
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– ¿Sufre accidentes o caídas? (en el hogar, en el trabajo, automovilísticos) ( )
– En el pasado, ¿le pareció fácil seguir las sugerencias de los médicos o enfermeras? ( )
– Si procede: ¿cuál cree usted que es la causa de su enfermedad?, ¿qué hace cuando nota los síntomas?, 

¿cuáles son los resultados de sus acciones? _______________________________________________________________
– Si procede: ¿qué es importante para usted mientras está aquí?, ¿cómo podemos ayudarle?

 _______________________________________________________________

 ● Patrón nutricional-metabólico 
– ¿Cuál es su ingesta diaria de alimentos? (describirla) ¿Toma suplementos? ( )
– ¿Cuál es su ingesta diaria de líquidos? (describirla) 
– ¿Ha perdido o aumentado de peso y estatura? (cuantifi car)
– ¿Tiene apetito? ( )
– Con ciertos alimentos o comidas: ¿tiene malestar?, ¿difi cultad en la deglución?, ¿tiene restricciones dieté-

ticas? ( )
– ¿Tiene problemas de cicatrización? ( )
– Problemas cutáneos: ¿lesiones? ¿resequedad? ( )
– ¿Tiene problemas dentales? ( ) 

 ● Patrón de eliminación 
– Patrón de eliminación intestinal: (describirlo) ¿frecuencia, tipo, malestar, problemas de control, uso de la-

xantes? 
– Patrón de eliminación urinario: (describirlo) ¿frecuencia, malestar, problemas de control? 
– Sudoración: ¿exceso, olor? ( )

 ● Patrón de actividad-ejercicio 
– ¿Tiene sufi ciente energía para las actividades requeridas o deseadas? ( )
– ¿Cuál es su patrón de ejercicio?, ¿tipo?, ¿regularidad? ___________________
– ¿Tiene actividades de ocio (tiempo libre)? ( )
– Capacidad percibida para: (clasifi car el nivel de acuerdo con la clave de códigos de nivel funcional que se 

presenta a continuación y anotar en el espacio vacío el nivel) 

 Alimentarse________________________  Arreglo personal___________________________
 Bañarse_____________________________  Moverse en general________________________
 Usar el sanitario____________________  Cocinar_____________________________________
 Movilización en cama______________  Realizar labores domésticas________________
 Vestirse_____________________________  Hacer las compras__________________________

 Código de Nivel Funcional: 
 Nivel 0   Autocuidado total 
 Nivel I   Requiere del uso de un equipo o dispositivo 
 Nivel II   Requiere ayuda o supervisión de otra persona y un equipo o dispositivo 
 Nivel IV   Es dependiente y no participa 

 ● Patrón de reposo-sueño 
– Después de haber dormido ¿generalmente se siente descansado y a punto para realizar las actividades 

diarias? ( )
– ¿Tiene problemas para conciliar el sueño? ¿Requiere ayuda? ¿Tiene pesadillas? ¿Se despierta pronto? ( )
– ¿Tiene períodos de reposo o relajación? ( )

 ● Patrón cognitivo-perceptual 
– ¿Tiene problemas de audición? ¿Necesita alguna ayuda? ( )
– ¿Tiene problemas de visión? ¿Usa anteojos? ¿Cuándo se hizo la última revisión? ( )
– ¿Ha notado últimamente cambios de memoria? ( )
– ¿Le resulta fácil o difícil tomar decisiones? ( )
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– ¿Cómo aprende más fácilmente? ¿Tiene alguna difi cultad para el aprendizaje? ( )
– ¿Tiene alguna molestia? ¿Dolor? ¿Cómo lo maneja? _______________________

 ● Patrón de autopercepción-autoconcepto 
– ¿Cómo se describiría a sí mismo? La mayor parte del tiempo: ¿Se siente a gusto (o no) consigo mismo? ( )
– ¿Ha notado cambios en su cuerpo o en las cosas que puede hacer? ¿Estos cambios representan un proble-

ma para usted? ( )
– ¿Han cambiado sus sentimientos hacia usted mismo o su cuerpo desde el inicio de la enfermedad? ( )
– ¿Nota que frecuentemente se siente enfadado? ¿Preocupado? ¿Temeroso? ¿Ansioso? ¿Deprimido? ¿Qué le 

resulta de ayuda? ( )
– ¿Se siente a veces desesperado? ¿Incapaz de controlar su propia vida? ¿Que le resulta de ayuda? 

________________________________________________

 ● Patrón de rol-relaciones 
– ¿Vive solo? ¿Con la familia? ¿Cuál es su estructura familiar? (hacer un familiograma) 
– ¿Hay algún problema familiar que le resulte difícil de manejar? (familia nuclear extensa). ( )
– ¿Cómo maneja habitualmente los confl ictos su familia? 
– ¿La familia depende de usted para algo? ¿Cómo se las arregla usted? 
– Si procede: ¿Cómo se siente la familia u otras personas cercanas sobre su enfermedad u hospitalización? 

_______________________________________________________
– Si procede: ¿Tiene problemas con los niños? ¿Difi cultad para atenderlos? ( )
– ¿Pertenece a algún grupo social? ¿Tiene amigos íntimos? ¿Se siente solo(a)? (frecuencia) 
– ¿Normalmente las cosas le van bien en el trabajo? (escuela). Si procede: ¿sus ingresos son sufi cientes para 

satisfacer sus necesidades? ( )
– ¿Siente que forma parte (o está aislado) del lugar donde vive? ( )

 ● Patrón de sexualidad-reproducción 
– Si es apropiado para la edad o situación: ¿Sus relaciones sexuales son satisfactorias? ( ) ¿Ha notado cam-

bios o problemas? ( )
– Si procede: ¿Usa métodos contraceptivos? ¿Tiene algún problema? ( )
– Si es una mujer: ¿Cuándo empezó a tener su menstruación? ¿Último periodo menstrual? ¿Problemas mens-

truales? ¿Está embarazada? ( )

 ● Patrón de afrontamiento-tolerancia al estrés 
– ¿Ha habido grandes cambios en su vida en los últimos dos años? ¿crisis? ( )
– ¿Quién le resulta de más ayuda para superar los problemas? ¿Dispone ahora de esa persona? ( )
– ¿Se siente muchas veces tenso? ¿Qué le resulta de ayuda? ¿Toma medicinas, drogas o alcohol? ( )
– Cuando tiene cualquier problema en su vida, ¿Cómo lo maneja? __________________________________
– La mayor parte de las veces, ¿La forma de manejarlo tiene éxito? ( )

 ● Patrón de valores-creencias 
– Generalmente, ¿consigue en la vida las cosas que quiere? ¿Tiene planes importantes para el futuro? ( )
– ¿La religión es importante en su vida? Si procede: le resulta de ayuda cuando surgen difi cultades? ( )
– Si procede: su estancia aquí, ¿Podría interferir con alguna práctica religiosa? ( )

 ● Otros 
– ¿Hay algo de lo que no hayamos hablado y que usted quiera mencionar? 
– ¿Tiene alguna pregunta?

Jerarquización de problemas encontrados: 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
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4. Exploración física 

 ● Inspección: 
– Describir el aspecto físico general: 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

 ● Palpación, percusión, auscultación y medición por aparatos y sistemas o de pies a cabeza o de acuerdo al es-
tado del paciente: 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________

Jerarquización de problemas encontrados: 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

5. Métodos de diagnóstico complementarios o auxiliares 

 ● Estudios de laboratorio: 

Fecha Tipo Valores paciente Valores normales

 ● Estudios de gabinete: 

Tipo Resultado

6. Diagnóstico(s) de enfermería 

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

  Nombre y fi rma de enfermera    Fecha 

  ________________________________   _________________________
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A

Aborto, 43
Abuelo, 121
ac (antes de cada alimento), 322
Aceptación, 47, 433
Acetaminofén, 421
Ácido(s) 

acetilsalicílico, 420
nucleico, 162
peracético, 170, 177
ribonucleico, 163
úrico, 301

Acidosis
metabólica, 291, 307, 312
respiratoria, 312

Actitud
afectiva, 36
cognitiva, 36
componentes, 36
conductual, 36

Acto alimentario, 281
Acupuntura, 279

puntos de, 280
ADH (hormona antidiurética), 310
Adrenalina, 398
AE (auxiliar de enfermería), 470
Aerosoles, 318
Afectividad, 64
Afl icción, 433
Agente(s)

estresante, 145
infecciosos, 161, 166
terapéutico, 324

Agonía, 409, 423
Agravio, 51
Agresión microbiana, 234

Agua destilada, 173
Ahogamiento, 393
Aikido, 279
AINE (antiinfl amatorios no esteroideos), 

420
Aislamiento, 166

equipo y material para, 166
Albergues hospitalarios, 7
Albumina, 289
Albuminuria, 301
Alcalosis, 346

metabólica, 307
respiratoria, 307

Alcoholes, 168
Aldehídos, 168
Aldosterona, 309
Alergia, 325, 396
Algas

cianofíceas, 162
nucleadas, 162

Algología, 413
Algor mortis, 428
Alimentación, 281

equilibrada, 283
parenteral, 289
por sonda, 286
por vía,

enteral, 284
oral, 284
parenteral, 284

técnica de, 284
tecnologías para, 281

Alineación corporal, 252
Altruismo, 45, 47
Ambiente, 139

biológico, 161
físico, 143
hospitalario, 265

humano, 143
terapéutico, 102, 139, 142, 146

Amor, 145
Amortajamiento, 430

técnica de, 430
Ampolleta, 318
ANA (Asociación Americana de Enfer-

meras), 49, 158
Anafi laxia, 325
Analgésicos opiáceos, 421
Análisis

de muestras, 238
inmunoabsorbente ligado a enzimas, 

245
Andaderas, 264
ANE (Asociaciones Nacionales de En-

fermeras), 53, 113
Anestésicos, 342
Anestesiología, 361
Angiografía renal, 302
Animales, 162
Ano, 343
Ansiedad, 36, 232
Antagonistas de opiáceos, 423
Antiarrítmicos, 239
Antibióticos, 162, 240, 342
Anticoagulantes, 240, 311
Anticonvulsivos, 240
Anticuerpo, 129
Antídotos, 423
Antiepilépticos, 239
Antígeno eritrocítico Rh, 340
Antihistamínicos, 341
Antiinfl amatorios no esteroideos, 420
Antimicóticos, 239
Antipatía, 36
Antipiréticos, 341
Antisepsia, 176, 357

NOTA: Los números de página en negritas indican cuadros 
y en cursivas corresponden a fi guras
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Antisépticos, 163, 168, 170, 174, 342, 365
Anuria, 301, 341
Aparato(s)

de Golgi, 162
digestivo, 281, 283
genitourinario, 305
musculoesquelético, 102, 248
ortodóncicos,
psíquico, 412
radioamplifi cador, 232
reproductivo, 294
respiratorio, 245, 248
urinario, 161

Apnea, 228, 399
Aponeurótica, 251
Apoptosis, 399
Apoyo

emocional, 247, 357
espiritual, 357

APS (atención primaria a la salud), 107
Árbol traqueobronquial, 245
Área(s)

biofi siológica, 117
de entrega del material, 195
de esterilizadores, 195
de la piel que deben prepararse para 

cirugía, 359
de la unidad quirúrgica, 361
de lavado y secado de material, 194
de preparación de líquidos o solucio-

nes, 195
de recepción de material sucio, 194
de revisión, empaquetado del mate-

rial, 194
de tránsito y estacionamiento, 197
limpia, 194
mental, 117
para preparación de guantes, 195
psicológica, 117
separada o de clasifi cación del mate-

rial, 195
social, 117

Arritmia, 226
Arsenal quirúrgico, 362
Arte, 31
Aseo

bucal, 287
de cabello, 271
de genitales externos, 271
de la unidad clínica, 151
matinal, 271
parcial, 270, 271
total, 270, 271, 273
vespertino, 271

Asepsia, 176
de la piel, 367
médica, 163, 167
quirúrgica, 163, 167

Asertividad, 47
Asfi xia, 392

causas, 392
por ahorcamiento, 393
por atragantamiento, 392
por inmersión, 393

Asociación
Americana de Enfermeras, 49
Mexicana, de Enfermeras, 54

Nacional de Enfermeras, 53
Norteamericana de Enfermeras, 83

Asociation Nursing American (ANA), 59
Aspiración

bucal, 349
de secreciones, 344, 345
nasal, 349

Aspirador empotrado, 350, 360
Atelectasia, 344, 370
Atención

a la salud, 24
bucal a pacientes inconscientes, 273
despersonalizada, 46
médica, 10, 147
primaria a la salud, 107, 111
robotizada, 46
sanitaria, 110, 120

Atragantamiento, 400
Atropina, 369
Auscultación, 82, 216, 217
Autenticidad, 47
Autoclave de vapor, 199, 202
Autoconcepto, 31, 34, 35, 114
Autocuidado, 124, 140
Autodirección, 47
Autodisciplina, 47
Autoestima, 31, 33, 35, 47, 114
Autoimagen, 33, 114
Autoinjerto, 380
Automatismo, 233
Autopercepción física, 34
Autorrespeto, 33
Azoemia, 291

B
Bacilo, 162

de Koch, 247
de la disentería, 283

Bacillus, 177
Bacterias, 125, 161, 175

grampositivas, 175
Bactericidas, 168, 174
Bacteriemia, 327
Bacterioscopia, 239
Bacteriostáticos, 174
Badtropismo, 233, 234
Banco(s)

de altura, 361
de sangre, 361
giratorios, 361

Baño(s)
de paciente encamado, 271, 273, 

275, 276
en regadera, 273, 274
frío, 354
terapéutico, 8, 354
tibios, 354

Barbitúricos, 358
Bastones, 264
Baumanómetro, 228
Bigémino, 226
Biguanidina, 168
Bilis, 296
Bioética, 46
Biotecnología, 316

Bióxido de carbono, 227
Bomba, 398, 310
Bradicina, 381
Bradipnea, 228
Bradisfi gmia, 226
Bronquitis, 246
Buena salud, 123
Buprenorfi na, 422

C
Cabestrillo, 382
Cadáver, 431
Cadena

de supervivencia, 402
epidemiológica, 176, 193
infecciosa, 163

Caídas, 450
prevención de riesgos relacionados, 450

Calentador, 354
Calor radiante, 354
Cama

abierta, 152, 153
cerrada, 152, 153
CircOlectric, 263
clínica, 151
de Foster, 150
de recuperación, 152, 156
de Stryker, 150
eléctricas, 263
ocupada, tendido de, 153
posoperatoria, 152, 156
procedimiento para realizar la “carte-

ra”, 154
Cámara fría, 126, 127
Camilla, 262
Campo estéril, 189
Canal anal, 343
Cáncer cervicouterino, 247
Candida albicans, 162, 305
Cánula(s), 344
Cápsulas, 318
Carbógeno, 347
Cardioscopio con pantalla fl uorescente, 

233
Carro camilla, 262, 361

tendido del, 153
Carta(s)

de consentimiento informado, 157
de los derechos de los pacientes, 42

Cartilla nacional de vacunación, 130
Catéter(es)

con conexiones “luer-lock”, 290
estéril para aspiración, 348
venoso central, 336, 337
venoso periférico, 337

Cateterismo vesical, 242, 303, 305
Cateterización urinaria, 302
Cavidad

buconasofaríngea, 345
gástrica, 286
nasal, 342
oftálmica, 342
ótica, 342

cc (centímetro cúbico), 322
Cefalea, 307
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Célula(s)
estables, 380
exfoliativas, 247
lábiles, 380
madre, 46
miocárdicas, 398
tisulares, 227

Central de enfermeras, 197
Cepillado bucal, 271
Cepillo dental, 272
Choque anafi láctico, 325
Cianobacterias, 162
Cianofíceas, 175
Cianosis, 353
Cicatrización, 371, 380
Ciclo

materno-infantil, 4, 16
vigilia-sueño, 268, 269

CIE (Consejo Internacional de Enfer-
mería), 13, 40, 49, 53, 110

Ciencia(s), 30
biológicas, 8
del comportamiento, 102
naturales, 101
sociales, 102

Cilindruria, 301
Cinina, 381
Cinta adhesiva, 383
Circulación

sanguínea, 248
venosa retrógrada, 241

Cirugía, 8
ambulatoria, 354
anorrectal, 362
bucodentomaxilar, 184
cardiovascular, 363
de abdomen, 362
de columna vertebral, 362
de cráneo, 362
de cuello, 362
de urgencia, 358
de vesícula y vías biliares, 362
oftálmica, 184
posiciones más frecuentes en, 362
reconstructiva, 363
segura salva vidas, 448

Cistometrografía, 302
Citología vaginal, 247
Clima familiar abierto, 120
Clínica

ambulatoria, 139
familiar, 139

Cloruro
de benzalconio, 170
de sodio, 304

Clostridium, 244
diffi cile, 165

Coagulación, medidas de, 239
Cobertores eléctricos, 352
Coccidia esporas, 175
Codeína, 422
Códice Badiano, 17
Código

de bioética, 47
de ética,

enfermera e individuo, 40

enfermera y colaboradores, 41
enfermera y ejercicio de la enfer-
mería, 40
enfermera y profesión, 41
enfermera y sociedad, 41
para la profesión de enfermería, 40
para las enfermeras, 147
profesional, 59

deontológico, 10
hipocrático, 40

COMLE (Colegio Mexicano de Licen-
ciados en Enfermería), 54

Comodidad, 31
Cómodo, 295

colocación del, 295, 298
de fondo alto, 300
esterilización del, 303
retiro del, 298

Composición familiar, 460
Compresa(s)

caliente, 354
heladas, 354

Comprimidos, 318
CONAMED (Comisión Nacional de 

Arbitraje Médico), 157
Conciencia, 411
Conducción de calor, 350
Conducta(s)

bioética, 47
con trastornos de la personalidad, 412
de salud, 36
humana, 411
psicosomática, 412
psicótica, 412
relacionada con el afecto, 412
relacionada con la ingestión de dro-

gas o bebidas alcohólicas, 412
Conducto

auditivo externo, 342
gastrointestinal, 298
nasolagrimal, 287

Confi anza, 36
Confi dencia, 47
Confusión, 307
Conocimiento disciplinar, 13
Consejo Internacional de Enfermería, 

13, 40, 49, 52, 53
actividades del, 53
metas, 53
valores, 53

Consentimiento informado, 44, 356
cartas de, 157
derechos de los pacientes, 146
objetivo, 45

Consulta externa, 148
normas para el ingreso del paciente 

en, 148
Consultorio, equipo, material y mobilia-

rio, 211
Contacto terapéutico, 279
Contaminación, 173

ambiental, 119
de los suelos, 14
del agua, 14
del aire, 14
riesgos para la salud derivados de, 15

Contenedor para residuos punzocor-
tantes biológico-infecciosos, 131

Contracción muscular
concéntrica, 258
isométrica, 258
isotónica, 258

Convección de calor, 350
Coprolitos, 244
Corpúsculos de Meissner, 215
Corteza cerebral, 117
Costumbres higiénicas, 266
Cotonoides, 184
Crecimiento

demográfi co, 14
microbiano, 171

Credibilidad, 36
Crema, 317
Crioprecipitado, 340
Crioterapia, 419
Cronotropismo, 233
Cuadro febril, etapas de, 223
Cualidades atractivas, 36
Cuarto de utilería, 361
Cubetas, 361
Cubrebocas, 167
Cuello uterino, 247
Cuerpo plano

frontal, 259
sagital, 259
transverso, 259

Cuidado(s), 63
acto de, 65
al inicio del siglo XX, 68
avance tecnológico, 95
ciencia del, 95
clínico hospitalario, 158
como objeto de estudio, 65
concepción de, 63
de care, 64
de conservación de la vida, 96
de costumbre y habituales, 64
de curación, 64, 98

de la enfermedad, 96
de enfermería, 3, 9, 90, 95, 98

implementación de, 90
de mantenimiento de la vida, 96
de tratamiento de la enfermedad, 96
en la época,

Independiente (siglo XIX), 67
primitiva y prehispánica, 67

es amor y que el amor es cuidado, 63
evolución histórica del, 66
genéricos, 64
holístico, 65
humanizado en enfermería, 64
humano, 64, 95
intermedios, 140
origen del, 67
paliativo, 420
postmortem, 428
proceso de, 95
profesionales, 64
progresivos, 140

Culpa, 36, 406
jurídica, 406

Culpabilidad en la práctica médica, 406
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Curación, 64, 141, 142
Curación de heridas, 374

equipo y material, 377
infectadas, 378

material y equipo, 378
técnica de, 378

material y equipo, 374
técnica de, 375

Curiosidad, 47
CVC (catéter venoso central), 337

D
Daño mitocondrial, 399
Decencia, 34
Declaración

de Ginebra, 42
de los Derechos del Niño, 42

Defecación, 296
Degustación, 281
Delito, 51, 406
Demografía, 459
Dengue, 125
Densidad urinaria, 311
Dentífricos, 272
Depresión, 433
Derechos

a la salud, 140
del personal de enfermería, 49
humanos, 48

Derivaciones
periféricas, 235
precordiales, 233, 235

Dermatitis, 266
seborreica, 276

Dermis, 277
Descanso, 266
Descomposición, 428
Descongelamiento, 128
Descontaminación, 168, 173, 193

métodos,
físicos, 174
químicos, 174, 175

Descontaminantes, 168
Desequilibrio

ácido-base, exploración física centra-
da en, 307

hidroelectrolítico, exploración física 
centrada en, 307

Desfi brilación precoz, 390
Desfi brilador

externo automático, 402
manual, 390
semiautomático, 390

Desgaste energético, 116
Desinfección, 173, 193, 194

métodos,
físicos, 174
químicos, 174

niveles de, 199
para cada material, 199

Desinfectante, 163, 174
de uso común, 174

Desnutrición, 131, 266
causas, 284
factores predisponentes, 284

Detritus, 272
Dextrosa, 290
Día de la enfermera, 48
Diabetes, 114
Diaconisas, 5
Diáconos, 5
Diagnóstico

de salud, 122
médico, 469

Diagnóstico de enfermería, 83, 470
análisis de datos, 85
antecedentes, 83
de bienestar, 132
de la NANDA, 132
de promoción de la salud, 86
de riesgo, 86
de salud y promoción, 87
determinar los cuidados de, 88
documentación, 91
ejecución, 89, 132
elaborar objetivos, 87
establecer prioridades, 87
evaluación, 91
formulación del, 86
implementación del plan de cuida-

dos, 90
intervención, 90
medidas y fuentes de evaluación, 93
planeación, 87, 132
preparación, 90
real, 86
sujeto del objetivo, 88
validación del, 86
valoración, 93

Diarrea, 295, 296
Dieta

equilibrada, 283, 296
inadecuada, 284
posoperatoria, 370

Dietoterapia, 288, 370
Digestión, 281
Dignidad humana, 47
Dimensión

ambiental, 116
emocional, 116
espiritual, 116
física, 115
intelectual, 116
laboral, 116
metodológica, 75
social, 116

Dipirona, 421
Discapacidad, 253
Discurso ético, 37
Disnea, 228, 307
Dispositivo(s)

con movimientos restringidos, 263
de apoyo, 263
de seguridad, 263
movilización de, 263

Disuria, 301
Diuresis, 341, 370, 373
Diuréticos, 311
División del trabajo por sexos, 3, 4
Dolencia, 139
Dolor(es), 413

agudo, 415, 417
angustiante, 415
aplicación de calor y frío para, 419
características, 415
comportamiento del, 417
continuo, 415
crioterapia para, 419
crónico, 415, 417
diagnósticos de enfermería, 417
eléctrico, 415
fi siológico, 416
infl amatorio, 416
intenso, 415
isquémico, 416
lento, 415
localización del, 415
manejo del, 421
nauseoso, 415
neuropático, 416
penetrante, 415
planeación de enfermería, 417
por daño tisular, 414
proceso de enfermería, 414
psicógeno, 416
pulsátil, 415
punzante, 415
rápido, 415
según el tiempo de evolución, 415
severo, 420
signos,

de comportamiento del, 417
objetivos fi siológicos, 416

somático,
profundo, 415
superfi cial, 415

sordo, 415
técnica,

de distracción, 419
de relajación para, 419

temporal, 415
terapia,

en frío para, 419
farmacológica para, 420

tipos de, 415
torácico, 114
urente, 415
valoración de enfermería, 414
visceral, 415

Dominio
afectivo, 88
cognitivo, 88
habilidades, 88

Dosifi cación de fármacos
edad y, 320
peso y, 320
sexo y, 320

Dromatropismo, 233
Duelo, 409, 433

aceptación y, 433
anticipado, 433
corto, 433
crónico, 433
depresión y, 433
disfuncional, 433
esperanza y, 433
intervención de la enfermera, 432



©
 E

di
to

ria
l E

l m
an

ua
l m

od
er

no
 F

ot
oc

op
ia

r s
in

 a
ut

or
iz

ac
ió

n 
es

 u
n 

de
lit

o.
Índice

481

ira y, 433
negación y aislamiento, 433
negado, 433
no resuelto, 433
pacto o negociación, 433
patológico, 433
proceso, 433
resolución y, 433
tipos de, 433

E
Ebullición, 174
ECG (electrocardiograma), 232
ECNT (enfermedades crónicas no trans-

misibles), 15
ECV (enfermedad cerebrovascular), 389
Edema uretral, 304
Educación para la salud, 132

ejecución de la entrevista, 134
formal, 132
informal, 132
medios educativos, 133
modos de aprendizaje, 133
objetivos, 133
organizaciones de apoyo mutuo, 135
planeación de la entrevista, 133
trabajo con grupos, 135
visita domiciliaria, 134

Egreso
por fuga, 437
por mejoría, 436
por muerte, 437
procedimientos administrativos, 436
voluntario, 436

Ejercicio(s), 253
activos, 257
aplicación de, 257, 258
calentamiento antes, 257
de enfermería,

normas que guían el, 100
principios que guían el, 100

de la profesión de la enfermería, 53
de movilización activa de miembros,

inferiores, 259
superiores, 259

efectos inducidos por, 258
enfriamiento de, 257
etapas de la sesión de, 257
pasivos, 257
programación de, 257
terapéuticos, 258

EJS (enfermera jefe de servicio), 471
Electrocardiógrafo, 233
Electrocardiograma, 232, 270

técnica para valoración del, 233
Electrocución, 394
Electrodos, sitios de colocación de, 235
Electrólitos, 304

en el organismo, distribución de, 313
Elevador de Hoyer, 263
Eliminación 

fecal, 295
intestinal, 294

alteraciones en, 296
diagnósticos de enfermería, 295

hábitos higiénicos de, 296
planeación de enfermería, 295
proceso de enfermería, 294

urinaria, 293, 299
Elixir, 317
Embolia

gaseosa, 291, 341
pulmonar, 370

Emoción, 145
Emulsión, 317
Encéfalo, 268
Endogenomorfi na, 414
Endoscopia, 302
Enema(s)

carminativos, 295
de fl ujo de retorno, 295
de limpieza, 295, 298
de retención, 295
evacuante, 295, 297
irrigación de colon, 295
preparado de forma comercial, 297
retención del, 298
tipos de, 296, 297

Energía cardiaca, 234
Enfermedad(es), 118, 139, 161

aguda, 119
aparición de, 118
bienestar y prevención de, 123
cardiovasculares, 397
cerebrovascular, 389
crónicas, 12, 14, 119, 124
de la pobreza, 24
de los ojos, 18
degenerativa, 119, 124
diagnóstico precoz, 124
fases, 119
gastrointestinales, 296
infantiles, 8
limitación de la incapacidad, 124
mentales, 12, 15
no diagnosticadas, 141
nosocomiales, 142
periodo,

de convalecencia, 163
de incubación, 163
prodrómico, 163

proceso infeccioso, 163
recuperación y rehabilitación, 119
terminales, 46
transmisibles, 10, 15, 141
tratamiento oportuno, 124
vinculadas a las condiciones del sub-

desarrollo, 13
Enfermera(s), 2, 54

a inicios del siglo XX, 20
acercamiento del paciente al borde 

de la cama, 260
acto humano de, 30
autoconcepto y, 31
autoestima y, 31
circulante, 362, 365

intervenciones de, 362
código profesional, 40
colaboradores y, 41
como,

defensora del paciente, 41
persona, 31

conductas profesionales, 47
cualidades personales, 47
cuidados,

de los enfermos y rehabilitación, 54
postmortem, 426

de servicio, 12
decálogo de derechos de, 48
desarrollo del autoconcepto, 33
día de la, 48
ejercicio de la enfermería y, 40
en la etapa, 

de ejecución, 36
de evaluación, 36

entorno de trabajo para, 26
falla en la confi dencialidad, 44
formadoras, 12
graduada, 10
hospitalaria, 19
individuo y, 40
investigadoras, 12
mala práctica, 51
marco legal de funciones de, 113
necesidad de que estudien ética, 38
profesión y, 41
profesionales, 10
reconocer misión humanitaria de, 59
responsabilidades legales de, 51
secreto profesional, 44
signifi cados de salud, bienestar y en-

fermedad, 113
sociedad y, 41
son personal de vanguardia, 25
titulada, 10, 44
valoración de la comunidad, 121
valores,

esenciales, 47
y formación integral, 31

Enfermera-paciente, 30
Enfermería, 1, 17, 53

a nivel mundial, 25
abordaje de, 36
agitación en la profesión de, 26
aspectos,

éticos específi cos del ejercicio de, 43
históricos relevantes de la práctica 
de, 2

auxiliar de, 10
avances en la, 26
avanzada,

acreditación para, 49
certifi cación para, 49
licencia para, 49
práctica de, 49

básica, 10, 11
bienestar socioeconómico, 53
bioética para el personal de, 46
calidad del cuidado de, 12
cambios,

demográfi cos y sociales, 14
en la formación de, 26

centrada,
en el conocimiento teórico, 68
en el modelo médico, 68

código,
de comportamiento ético, 40
de ética para la profesión de, 40
deontológico de, 44
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conceptualización de teoría, 70
conocimientos de otras disciplinas, 59
construcción disciplinar en, 61
contexto actual de, 20
criterios de actitud, 10
cuidado(s), 90

humanizado en, 64
paliativos, 12
paliativos de, 427
prolongados, 12

de profesión a profesión disciplinar, 59
derechos del personal de, 47, 49
desarrollar,

servicios de, 11
un código de ética profesional, 59

desarrollo profesional, 52
y seguridad económica, 59

determinar los cuidados de, 88
diagnóstico de, 36, 83
disciplina profesional de, 59
disciplinar, 57
educación a distancia, 22
ejercicio,

autónomo, 12
de la profesión de, 53
ético, 22
independiente, 12

en América Latina, 9
en Cruzadas, 6
en Edad Media, 5
en el hospital de Saint Thomas de 

Londres, 21
en el periodo,

colonial, 16
preoperatorio inmediato, 357

en el siglo XXI, 25
en época Precolombina, 9
en la atención primaria de salud, 107
en la nueva España, 16
en México,

durante la época de la Reforma, 18
en el periodo independiente, 18
en época Precortesiana, 15
en la época moderna, 19
escuelas de enfermería, 19
formación y cuidado de, 15
leyes generales que rigen la prác-
tica de, 50
periodo moderno de, 19

en Renacimiento, 8
en salud mental y psiquiatría, 12
en un mundo en transformación, 20
enseñanza posbásica de, 11
escuelas de pensamiento de, 68
estructura disciplinar de, 60
ética de la, 38

y valores en el ejercicio de, 37
fases del diagnóstico de, 86
formación y práctica de, 20
formulación del control profesional 

de sus actividades, 59
función del metaparadigma, 63
futuros profesionales de, 29
gobierno interno de la, 26
historia,

clínica de, 99
en la construcción disciplinar de, 66

hospitalaria, 12
humanista, 30, 31
humanística, 30

artística, 31
científi ca, 31

importancia de la informática en, 158
informática en, 158

importancia de la, 158
instrumentista, 364
intervenciones de, 85
legislación en la práctica de, 48
materno-infantil, 12
médico-quirúrgica, 12
metaparadigma de, 62
método del cuidado de, 75
mexicana, 19, 54

visión nacional de, 23
militar, 7, 9
modelo biomédico, 23
moderna, 20, 54
normas en,

de estructura, 103
de procedimiento o de proceso, 103
de resultado o actividades, 103
fundamentales de, 105
objetivos, 103

nueva,
ética de, 39
visión del futuro de, 26

objetivo, 29
occidental, 4
organizaciones de, 52

nacionales en México, 54
periodo oscuro de, 9
personal de, 12
posbásica, 10
práctica de, 2

actual, 30
orientaciones de la, 68
profesional, 12

principios,
éticos, 29
fundamentales aplicados en, 102
fundamentales de, 102, 105

problemas e interrogantes que se 
presentan para, 14

proceso de, 36, 57, 75
profesión, 24
profesión femenina, 3
profesión humanista, 29
profesión humanista sustentada

en la ética, 29
en la legislación, 29

profesional, 29, 62
profesionalidad, 10
profesionalización de, 59
reconceptualización de, 24
reglamentación de, 26, 53
regulación de la práctica de, 48
relación,

con otras profesiones de salud, 26
entre teoría y práctica de, 71

religión y, 4
subsistema de, 103
técnico-práctica, 97
tecnológica-instrumental, 97

tendencias de, 25
teoría de, 70
teórica-explicativa, 97
transición formativa de, 58
una profesión en evolución, 1
utilización del método científi co, 59
valoración de, 36, 163
valores en el ejercicio de, 45
visión mundial de, 21

Enfermo, 2
mentales, 5

Enjuague bucal, 273
Enojo, 36
Entamoeba histolytica, 162
Enterobacterias, 161
Enterococcus, 165
Entrevista, 81

normas durante el, 210
Enuresis, 301

nocturna, 268
Envejecimiento de la población, 14
Envenenamiento, 394
Envolturas

de papel, 188
de plástico, 188
naturaleza de, 188
normas en el uso de, 188, 189
textiles, 188

Epidemias, 316
Epistaxis, 372, 374
Epistemología, 63
Epitelio vaginal, 247
Equidad, 45
Equilibrio 

ácido-base, 308
electrolítico,

técnica de medición, 308
hidroelectrolítico, 304, 306, 357, 369

medición del, 308
proceso de enfermería, 306
valoración de enfermería, 306

psicológico del individuo, 102
Equipo

de salud, 157
de venoclisis, 334
estéril, 188
grande, 193
hidroelectrolítico, 369
manejo con guantes estériles, 191
para administración de sangre, 339
para administrar soluciones endove-

nosas, 337
Vacutainer, 241

Ergoterapia, 267
Eritema por radiación ultravioleta, 353
Eritrocitos, 227
Eritrosina, 273
Error, 443
Escala(s)

de intensidad del dolor de caras de 
Wong-Baker, 417

de mercurio, 221
de valoración, 

de intensidad del dolor, 417
de Norton, 450

termométrica, 219, 220, 221
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visual análoga, 417
con modifi cadores verbales del do-
lor, 418

Escalera analgésica, 421
Escaras, 266
Escuela

de enfermería, 10, 11, 20
de los efectos deseables, 69
de medicina, 20
de promoción a la salud, 69
del caring, 69
del ser humano unitario, 69

Escherichia coli, 244, 296, 305
Esfi gmomanómetro, 228, 229
Esfínteres anales, 343
Esofagitis, 287
Espasmo muscular, 258, 354
Espátula de Ayre, 247
Espéculo vaginal 

bivalvo, 247
de Cusco, 246

Esperanza, 47, 433
Espiración, 227
Espíritu, 317
Espiritualidad, 64
Espirometría, 270
Esporas, 175

bacterianas, 168
Esporicidas, 168
Esputo

muestra de, 246
obtención de, 244
técnica para obtención, 245

Estado(s) 
de hipercapnia, 346
de salud, 1, 120
de vigilia, 268
emocional, 250, 283
febril, 223
mental, 250
nutricional, 131, 282, 294, 380

Estafi lococos, 296
Estercobilina, 296
Esterilización, 168, 176, 193

con gas-plasma, 198
conocer las fases de, 179
control de calidad de procesos de, 201
control de carga, 177
control de equipo, 178
control de exposición, 178
control de paquetes, 178
control de registros, 178
criterio,
estándar de calidad, 204
indicadores,

biológicos, 203
de calidad de la central de, 204

listado orientativo del material según 
tipo de, 200

manejo,
automatizado, 180
manual, 180

monitoreo integral, 177
niveles de, 199
para cada material, 199
parámetros de, 201

por formaldehído, 183
material y equipo, 183

por gas de óxido de etileno, 180
por gas-plasma de peróxido de hidró-

geno, 181, 182
por medios,

físicos, 178
químicos, 180

por vapor,
de agua, 178
saturado, 178
saturado de prevacío, 203

proceso de, 204
Estetoscopio, 228, 231

ultrasónico, 229
Estilos de vida no saludables, 15
Estimulación neuromusculoesquelética, 

253
Estoma, 294
Estreñimiento, 295

colónico, 295
riesgo de, 295
subjetivo, 295

Estreptomicina, 126
Estrés, 36, 145

oxidativo, 399
Estructura del conocimiento, 62
Estudio(s) 

clínico, 208, 232
de urgencia, 238
en laboratorio clínico, 239
genéticos, 239
gráfi cos, 232
macroscópico, 238
micrográfi co, 239
microscópico, 238
nucleares, 232, 236
parasitológico positivo, 244
por horario, 238
químicos, 238
radiográfi cos, 232
radiológico, 236
sistemático, 238

ET (enfermera titulada), 471
Ética, 37

en enfermería, 39
estudio de la, 38

Eucariotas, características, 162
Eupnea, 228
Eutanasia, 44
Evento(s)

adverso, 443
evitable, 443
modelo del queso suizo en la pro-
ducción de, 444
no evitable, 443
prevención, 445
relacionadas con procedimientos, 444
relacionados con el diagnóstico, 444
relacionados con infecciones hos-
pitalarias, 444
relacionados con la medicación, 444
relacionados con los cuidados, 444
tipos de, 444

casi adverso, 443
centinela, 443

Excreción, 309
Expansión pulmonar, 228

volumen, 
corriente, 228
de reserva espiratoria, 228
de reserva inspiratoria, 228
máximo, 228

Expediente clínico, 147, 156
documentos que la integran, 157
electrónico, 156, 158
funciones, 156
manejo del, 157
propósitos, 156
recepción del paciente con, 148
ventajas, 156

Exploración física, 81, 210, 216, 217, 475
métodos de, 211

Exsanguinotransfusión, 340
Extracto fl uido, 317
Exudado 

faríngeo,
muestra de, 244
obtención de, 244
técnica obtención, 245

vaginal, 246
equipo y material, 246
obtención de, 246
reactivos químicos, 246
técnica de, 247

F
Familia, 120, 121

como,
cliente, 120
contexto, 120
sistema, 120

impacto sobre los individuos, 121
miembro de la, 120

Faringitis
atrófi ca, 245
crónica, 245
hipertrófi ca, 245

Farmacocinética, 318
Farmacología, 316
Fármaco(s), 316

cantidad de, 317
dosifi cación de, 320

debe considerarse, 320
genéricos, 316
radioactivos, 237

Farmacoterapia, 316
Fatiga, 267, 270
Fenoles, 168
Férulas, 263
Fibrilación ventricular, 392, 402
Ficha de identifi cación del paciente, 469
Fiebre, 114, 166, 223

acmé o estadio, 223
comienzo o invasión, 223
continua, 224
defervescencia o declinación, 223
intermitente, 224
remitente, 224

Filtración glomerular, 301
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Fístula esofagotraqueal, 287
Flagelina, 162
Flagelos, 162
Fluidifi cantes, 342
Flujo de calcio, 399
Flujómetros, 344
Fluoroscopia, 236
Fluoruro de sodio, 272
Fomentos

calientes, 354
helados, 354

Fonotropismo, 233
Formaldehído, 183
Fórmula para calcular el goteo de solu-

ciones por vía parenteral, 338
Fotosíntesis, 162
Frascos, 318

ámpula, 318
Frotis vaginal, 247
Frustración, 36
Función metabólica, 226
Funcionamiento intestinal normal, 295

intervenciones de enfermería, 295
Fungicidas, 168
Furazolidona, 170

G
g (gramo), 322
Gafas protectoras, 167
Galvanómetro de cuerda o fotográfi co, 233
Gammagrafía renal, 302
Gammagramas, 236
Gas

de óxido de etileno, 180
ionizado, 182

Gasa, 379
estéril, manejo de, 191

Gasometría arterial, 308
Gasplasma, 177

de peróxido de hidrógeno, 180
Gasto cardiaco, 232

diagnóstico de disminución, 232
métodos o pruebas diagnósticas, 232

Gastroclisis, 284, 286, 288
Gastroenteritis, 266
Gestación, 16

creencias acerca la, 16
Ginecología, 8
Gingivitis, 273
Glándulas

salivales, 221, 319
sudoríparas, 277

Glucoproteínas, 249
Glucosa, 243

medición de, 289
Glucósidos cardiacos, 239
Glucosuria, 243, 291, 301
Gonococo, 247
Gragea, 318
Gramo, 320
Gránulos, 318
Grupos

organizados, 135
sanguíneos, 239

Guantes estériles, 167, 188, 192
colocación de, 365
retiro de, 367

Guantes no estériles, 167
Guía

de visita domiciliaria, 463
para la valoración de la comunidad, 459

H
Habilidad, 8
Habitación(es)

aislamiento del ruido, 150
eliminación de olores desagradables, 

150
humedad o cantidad de agua en el 

aire, 149
iluminación, 150
movimiento del aire, 149
pureza del aire, 150
temperatura, 149
ventilación, 150

Hábito(s)
alimentarios, 283
de descanso, 269
de higiene,

proceso de enfermería, 269
valoración de enfermería, 269

de limpieza, 266
corporal, 271
corporal, normas para fomentar, 271

de sueño, 266, 269
Heces, 293
Hematemesis, 372, 374
Hematología, 239
Hematosis, 227
Hematuria, 243, 301, 372, 374
Hemoderivados

técnica de transfusión, 340
transfusión de, 340

Hemoglobinuria, 243
Hemoptisis, 372, 374
Hemorragia(s), 371, 372

arterial, 372
capilar, 372
características, 372
clasifi cación, 372
en epistaxis, 374
en hematemesis, 374
en hematuria, 374
en hemoptisis, 374
en hemorragia interna, 374
externas, 372
grave, 372
internas, 372
ligera, 372
manifestaciones clínicas, 373

Hemorroides, 294
Hepatitis

B, 165
C, 165

Herbolaria, 15
Herida(s), 371

asepsia de, 371
características, 371

clasifi cación, 371
contusa, 371
cortante, 371
curación de, 374
dehiscencia de, 382
intencional, 371
irregulares, 371
lacerante, 371
penetrante, 371
por abrasión, 371
por accidente, 371
punzante, 371
quirúrgicas, 371
técnica aséptica, 371
traumática o accidental, 371

Hermanas de la caridad, 18
Hernioplastia, 371
Heteroinjerto, 380
Hexaclorofeno, 168
Hidroalginato, 379
Hidrocarburos

alifáticos, 394
aromáticos, 394
halogenados, 394

Hidrogel, 379
Hidroxiapatita, 272
Hierbas medicinales, 4
Higiene, 266
Hipercalcemia, 309
Hiperemia, 353
Hiperglucemia, 291
Hipermagnesemia, 309
Hipernatremia, 291, 309
Hiperperistaltismo gastrointestinal, 244
Hiperpnea, 228, 311
Hiperpotasemia, 309
Hipersomnia, 268
Hipertensión, 114
Hipertermia, diagnóstico de, 229
Hipertrofi a

amigdalar, 245
periamigdalar, 245

Hiperventilación, 307
Hipervolemia, 309
Hipocalcemia, 309
Hipoglucemiantes, 240
Hipomagnesemia, 309
Hiponatremia, 309
Hipopotasemia, 309
Hipotensión, 290
Hipotermia, 224

clasifi cación, 225
Hipovolemia, 309
Hipoxemia, 344
Hipoxia, 346

celular, 373
Hisopos, 184
Histamina, 381
Historia clínica, 157

de enfermería, 99, 207, 209, 210, 471
Historia 

de acción sanitaria, 99
de infecciones recurrentes, 164
en la construcción disciplinar de en-

fermería, 66
Homoinjerto, 380
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Honestidad, 34, 47
Hongos, 161, 162

acuáticos undulipodiados, 162
Honradez, 34
Hormona antidiurética, 310
Hospicio, 140
Hospital(es), 7, 139, 140

abiertos o de asistencia pública, 141
algunos antecedentes históricos, 140
características, 141
cerrados o de asistencia privada, 141
clasifi cación, 141
de docencia, 142
de investigación, 142
de Jesús, 17, 141
de la Limpia y Pura Concepción, 141
de la pura y limpia concepción de 

nuestra señora, 17
de Maternidad e Infancia, 18
de San Hipólito, 141
de San Pablo, 18
de segundo nivel o general, 141
de tercer nivel o especialidad, 141
especializados, 141
funciones, 141
generales, 141
grandes, 141
gubernamentales, 141
horizontales, 141
ingreso del paciente al, 147
instituto o investigación, 141
interacción de integrantes del equipo 

de atención a la salud, 144
medianos, 141
mixtos, 141
mobiliario y equipo, 150
niveles de atención, 143
no gubernamentales, 141
objetivo, 140
pequeños, 141
primer nivel, 143
prolongada, 141
relación de ayuda, 144, 145
rurales, 141
segundo nivel, 144
seguro, 140
tercer nivel, 144
urbanos, 141
verticales, 141
xenodoquios, 140

Hospitalización, 147
días de, 469

Hostilidad, 36
Hs, hs (hora de dormir), 322
Hule clínico, 153
Humanidad, 31
Humidifi cadores, 344
Huso mitótico, 162

I
Identidad personal, 33
Igualdad, 47
Ileostomía, 294
IM (intramuscular), 322

Imagenología, 236
IMC (índice de masa corporal), 311
Imparcialidad, 47
Impotencia, 36, 270
Incapacidad, 253

limitaciones de, 124
Inconsciencia, 399
Incontinencia 

fecal, 294
intestinal, 295
urinaria, 301

de esfuerzo, 302
de urgencia, 302
funcional, 302
refl eja, 302
total, 302

Independencia, 47
Indicador químico, 195

para vapor saturado, 195
Índice de masa corporal, 311
Infección(es)

aislamiento social, 164
bucal, 287
control de, 165
diagnósticos de enfermería, 164
estrés excesivo predispone a, 165
estudios de laboratorio, 164
hospitalarias, 172, 176
interrogatorio, 163
intrahospitalarias, 142
localizada, 164
pacientes con, 164
planeación de enfermería, 164
prevención y control, 163
pulmonar, 287
signos y síntomas, 164
sistémica, 164
urinarias, 165

Inferioridad femenina, 3
Información

indispensable, 209
insustituible, 209

Infusión intravenosa continua, 335
Inhaladores, 318
Inmunidad, 380
Inmunización, 128
Inmunoelectroforesis, 239
Inmunohematología, 239
Inmunohemoglobinas, 239
Inmunología, 239
Insomnio, 268
Inspección, 82, 211

dinámica, 213
directa, 213
estática, 213
general, 213
indirecta, 213
local, 213

Inspiración, 227
Instilación

nasal, 342
oftálmica, 342
ótica, 342

Institución
de salud, equipo y material, 148
hospitalaria, 147

Instrumental, 186
básico, 186
envolturas y recipientes, 188
equipo estéril, 186
manejo de material, 186
material, 

Insufi ciencia
cardiaca, 344
renal, 290

Inteligencia, 411
emocional, 34

Internet, 159
Interrogatorio, 209

directo, 209
normas durante, 210

Intervención, 85
de enfermería, 85

Intestino grueso, 300
Intoxicación por monóxido de carbono, 

394
Intubación

nasogástrica, 286
técnica de, 286

prolongada, 287
Inyección(es)

ángulos (en grados) para administrar, 
328

de recorrido en Z, 332
por diferentes vías, 328

Inyectores de succión, 344
Ira, 433
Isótopos radioactivos, 237

J
Jarabe, 317
Jefatura de enfermeras, 197
Jerarquía de necesidades de Maslow, 118
Jeringas

asepto, 186
de varios tipos, 328
para irrigación, 344
partes de, 328
sin espacio muerto, 329

Juicio clínico, 83, 87
Juramento Hipocrático, 38
Justicia, 47

K
kg (kilogramo), 322
Kit desechable para aspiración, 349

L
Laboratorio Nacional de Salud Pública 

(LNSP), 126
Lanceta hematológica, 241
Lavabos quirúrgicos, 361
Lavado

de cabello, 271
de manos, 167, 171
vaginal, 247
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Lavadoras ultrasónicas, 172
Lengua, obstrucción anatómica por, 393
Lenguaje enfermero estandarizado, 83
Lepra, 7
Leproserías, 8
Lesión(es), 406

celular,
duración de, 398
mecanismos, 398

isquémica, 399
tisular, 371

Letargo, 307
Leucopenia, 421
Ley(es) 

de Enfermería, 49
de prescripción de medicamentos, 322
de Profesiones, 51
Federal de los Trabajadores al Servi-

cio del Estado, 51
Federal del Trabajo, 51
General de Salud, 50, 432

Libertad, 47
Ligadura en extremidades, 374
Limpiador de lengua, 272
Limpieza

bucal, 283
corporal, normas para, 271
dental, 273

Linimento, 317
Lividez cadavérica, 428
Loción, 317
Loquios, 372
Ludoterapia, 267
Lumbalgia, 354

M
Madres solteras, 18
Mal aliento, 275
Mala

práctica, 52
salud, 266

Malnutrición subclínica, 289
Maniobra(s) 

de Valsalva, 337
frente-mentón, 404
Heimlich, 399, 401

consideraciones especiales, 401
en lactantes, 401
en niños menores de un año, 401
para atragantamiento parcial (mo-
derada), 401

Manómetro de presión, 228
Marco de Thomas, 263
Marmita de Papin, 8
Masaje, 253, 418

aplicación de, 257, 258
cardiaco externo, 405
efectos del, 257
formas de, 257

Mascarilla, 167
con reinhalación, 344
de Venturi, 344, 347, 348
facial, 186, 344
simple, 344

sin reinhalación, 344
Materia fecal, 244

muestra de, 244
obtención de, 244
técnica de obtención, 244

Material
ciclo externo del proceso, 197
crítico, 199
estéril, 188

almacenaje del, 200
caducidad, 200
control del, 200
en destino, 200
en las unidades clínicas, 200
manejo de, 191
solicitud de, 200
técnica para el manejo y traslado 
del, 188
transporte del, 200

fecal,
cantidad de, 244
contacto de, 244

listado orientativo del, 199
médico, manejo de, 191
no crítico, 199
recepción del, 197
según tipo de esterilización, 199
semicrítico, 199

Matronas romanas, 5
Meato urinario, 303, 370
Mecánica corporal, 248

normas aplicadas a la, 249, 250, 251
Mecanicista, 72
Medicación preanestésica, 358
Medicamento(s), 316 

absorción, 318, 322
vía inmediata, 322
vía mediata, 322

acumulación, 319
administración, 316

general de, 323
por instilación, 342
por vía endovenosa, 330, 333, 334
por vía intradérmica o intracutá-
nea, 327, 329
por vía intramuscular, 330
por vía inyectable, 323
por vía oral, 323, 325, 326
por vía parenteral, 323
por vía parenteral o inyectable, 
326, 327
por vía rectal, 342
por vía subcutánea, 327, 329
según la vía, 323

alergia a, 325, 327
anafi laxia o choque anafi láctico, 325
biotransformación, 319
cálculo de dosis, 320
comerciales, 321
concentración, 319
curativo, 317
de la fuente orgánica, 

animal, 317
vegetal, 317

de patente, 321
de sostén, 317

de sustitución, 317
de uso,

externo, 317
interno, 317

diluidos, 325
distribución, 319
dosifi cación de, 321
dosis, 320

de mantenimiento, 320
diaria, 320
fraccionada, 320
inicial, 320
letal o mortal, 320
máxima, 320
mínima, 320
para niños, 321
promedio, 320
tóxica, 320

efecto, 319
acumulativo, 319
colateral o inevitable, 319
idiosincrásico, 319
primario o acción principal, 319
que se desea, 320
secundario o agregado al efecto 
primario, 319
tóxico, 319

en el organismo, 318
estado, 

físico del, 317
físico-químico del, 319

excreción o eliminación, 319
farmacéuticos, 321
farmacocinética de, 318
formas de presentación, 318
frascos multidosis, 332
genéricos, 321
grado de tolerancia al, 320
hipersensibilidad a, 327
historia clínica de enfermería, 320
insolubles, 331
interacción, 321

fuera del organismo, 321
inyección de recorrido en Z, 331
mecanismo de transporte, 318
metabolismo, 319
ofi ciales, 321
paliativo, 317
preparación farmacológica, 317

elementos que determinan, 317
líquida, 317
semisólida, 317
sólida, 318

prescripción, 322
prevención de riesgos relacionados 

con la administración de, 451
proceso de enfermería en administra-

ción de, 319
pulverizados, 325
químicos, 321
reacción,

adversa a, 443
farmacológica adversa, 325
por pirógenos, 336

relación con el aparato digestivo, 322
respuesta biológica, 325
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sintomático, 317
tabla de equivalencias y conversiones 

matemáticas para dosis de, 320
técnica administración general de, 325
valoración de enfermería, 319
vías de administración, 318, 322

Medicina, 2, 17
alopática, 274
científi ca, 2
curativa, 14
empírica, 2
hipocrática, 40
magia, 2
nuclear, 232
occidental tradicional, 274
preventiva, 14
superstición, 2

Médico
falla en la confi dencialidad, 44
tratante, 469

Medidas antropométricas, 291
Meditación, 279

tao china, 279
trascendental, 279
zen japonés, 279

Médula espinal, 251
Meiosis, 162
Melena, 372
Membrete de identifi cación del cadáver, 

431
Memoria, 411
Meperidina, 422
mEq (miliequivalente), 322
Mesa(s)

accesorias, 360
de bandejas, 150
de forma de riñón, 360
de Mayo, 360
de operaciones, 363
de Pasteur, 360
para instrumental, 360
Pasteur, 432
puente, 150

Metadona, 422
Metaparadigma, 62, 71

de enfermería, 62
función en enfermería, 63

Metateoría, 71
Método(s) 

con pinzas,
de Bard Parker para manejo de 
material y equipo estéril, 191
de traslado para manejo de mate-
rial y equipo estéril, 191

de aplicación de calor y frío, 351
de entrevista, 209
de exploración física, 211
de interrogatorio, 209
de lavado quirúrgico, 365
de trabajo de enfermería, 71
diagnósticos, 232
manual de manejo de material y 

equipo estéril, 189
mg (miligramo), 322
Mialgias, 354
Micobacterias, 175

Microbiología, 239
Microémbolos, 341
Microfl ora

del íleon, 290
del yeyuno, 290

Microgramo, 320
Microorganismo(s), 161

agente destructor,
nivel alto, 168
nivel bajo, 168
nivel intermedio, 168

asepsia,
médica contra, 168
quirúrgica contra, 168

aspectos del agente destructor, 168
capacidad de destrucción, 168
infecciosos, 174

tipo y número de, 174
prevención y control de transmisión 

de, 161
proceso,

de control, 168
de destrucción, 168

relación temperatura del agente des-
tructor-tiempo de exposición, 168

relación temperatura-presión, 169
tipos de agente destructor, 168

Midriáticos, 342
Miedo, 36
Miembro de la familia, 121

enfermo, 121
Miligramo, 320
Mililitros (mL), 302
Minusvalía, 253
Mioglobinuria, 243
Mióticos, 342
Mitocondrias, 162
Mitosis, 162
Mixomicetos, 162
Mobiliario del hospital, 150

biombo o cortina, 150
buró o mesa de noche, 150
cama, 150
cesto para basura, 151
cojines, 150
colchón, 150
escalerilla o banco de altura, 151
interfono, 150
lámpara, 150
mesa de bandejas, 150
mesa puente, 150
silla recta, 150
sillón, 150

Modelo(s) 
clínico, 114
de adaptación, 115
de capacidad individual, 115
de Leavell y Clark, 124
de Maslow, 115
de necesidades básicas, 115
de promoción de la salud, 115
de salud holística, 115
del queso suizo en la producción de 

eventos adversos, 444
diagnóstico enfermero NANDA-I, 83
ecológico, 115

Moneras, 162, 175
Monilia, 247
Monóxido de carbono, 394

intoxicación por, 394
Moral médica, 46
Mordedura de serpiente, 397
Morfi na, 421
Motivación, 145
Movilización, 259
Mucosa

nasal, 287, 346
rectal, 343

Muerte, 409
biológica, 428
clínica funcional, 428
corporal, 428
creencias y tradiciones culturales ante, 

425
digna, 44
encefálica, 428
grupos culturales y religiosos en tor-

no a la, 424
inminente, 423
intervenciones de enfermería, 434
por un accidente, 432
repentina, 44
tisular, 351
violenta, 432

Muestra(s)
normas para la obtención de, 239
obtención de, 239
para su análisis, 240
procedimientos para obtención de, 240
sanguínea, 241

Mujer(es)
enfermera, 2
sabias, 4

Muletas, 264
Músculo(s)

abducción de, 258
aducción de, 258
aducción-abducción, 258
agonistas, 249
antagonistas, 249
eversión de, 258
eversión-inversión, 258
extensión de, 258
fl exión de, 258
fl exión-extensión, 258
hipotónicos, 258
inversión de, 258
movimiento,

activo, 258
pasivo, 258

pronación de, 258
supinación de, 258
supinación-pronación, 258

N
Nalbufi na, 422
Naloxona, 423
NANDA (Nor American Nursing Diag-

nosis Association), 36, 89, 455, 470
Narcolepsia, 268
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Narcosis, 358, 421
Narcóticos, 420
Narinas, 345, 347
Necesidades del ser humano, 102

básicas, 116
categorías básicas de, 117
de amor y pertenencia, 117
de autorrealización, 117
de estimación, 117
de protección y seguridad, 117
fi siológicas, 117
jerarquía de Maslow, 117
jerarquización de, 122

Necrosina, 381
Necrosis, 351
Negatoscopio, 360
Negligencia, 52
Neisseria gonorrhoeae, 245
Neomicina, 126
Neumonía, 370

bacilar, 246
Neumotórax, 290
Neurocirugía, 363
NIC (Nursing Interventions Classifi ca-

tion), 85, 89, 470
actividades concretas, 85
cada intervención, 85
campo, 85
clase, 85
clasifi cación, 85
intervención, 85

Nicturia, 301
Niños, deben gozar de sus derechos des-

de el nacimiento, 43
Nitrato

de potasio, 272
de sodio, 272

Nitrofurazona, 170
Nitrógeno, 346
NOC (Nursing Outcomes Classifi cation), 

84, 89, 470
clase, 84
dominio, 84
escala para su valoración, 85
indicador, 85
resultados, 84

del paciente, 84
taxonomía, 84

Nociceptores, 414
Nodo

auriculoventricular, 233
sinusal, 233

North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA), 83

2012-2014, 84
International, 84
diagnóstico enfermero, 84

Nota(s)
de egreso o alta, 157
de enfermería, 157
de evolución, 157
de ingreso, 157
de intervenciones especiales, 157
de revisión o actualización, 157
de trabajo social, 157

NP (nutrición parenteral), 289

Nutrición, 281
alteraciones de, 132
parenteral, 289

técnica de, 291
Nutrimentos, 282

básicos, 285

O
Obesidad, 15, 131
Objetos

críticos, 168
no críticos, 168
semicríticos, 168

Observación, 81
Obstetricia, 8
Obstrucción de la vía aérea

algoritmo de tratamiento, 400
grave, 400
leve, 400
por cuerpo extraño, 399
reconocimiento de, 400

Oftalmología, 18, 363
Oftalmoscopio, 18
OIT (Organización Internacional del 

Trabajo), 13, 49
Oliguria, 301, 341, 373
OMS (Organización Mundial de la Sa-

lud), 10, 13, 49, 113, 140, 316, 440
ONG (organizaciones no gubernamen-

tales), 109
Operación cesárea, 4
Opiáceos, 358
OPS (Organización Panamericana de la 

Salud), 10, 13, 108, 126
Organelos citoplasmáticos, 162
Organicista, 72
Organismos, 162

características, 162
pluricelulares, 162
unicelulares, 162
vivos, 162

Organización 
de apoyo mutuo, 135
Internacional del Trabajo, 13, 49
Mundial de la Salud, 10, 49, 140, 316
no gubernamentales, 109
Panamericana de la Salud, 10, 108, 126

Orgullo, 145
Orina, 240, 243, 293
Ortesis, 251
Ortopnea, 228, 307
Osmorreceptores, 309
Osteocitos, 249
Otorragia, 372
Otorrinolaringología, 363
Óvulos, 318
Oxidantes, 170
Óxido de etileno, 181, 199, 202

medidas preventivas respecto al, 200
Oxigenación, 344
Oxígeno, 344
Oxigenoterapia, 344

administración, 344
necesidad de, 344

Oximetría, 270
de pulso, 346

tecnología de, 346
Oxímetro

colocado en el dedo medio, 270

P
Paciente(s), 442

acceso a los servicios sanitarios para 
la atención de su salud, 42

acciones implicadas en el cuidado se-
guro, 449

acercamiento al borde de la cama, 259
atención insegura, 441
autoconcepto positivo, 36
caída de, 446
carta de los derechos de, 42
comunicación clara con, 446
con andadera, 264
con muletas, 264
con problemas de autoconcepto, 36
con procesos infecciosos, 164

aislamiento del, 164
con VIH/SIDA, 43
conducta no verbal del, 36
derechos del, 148
egreso, 435
en consulta externa, 148
en fase terminal, 409, 410, 423
en hospitalización, 149

normas para el ingreso, 149
enfermera,

como defensora del, 41
y valoración integral del, 208

factores del estrés, 36
fallas en la confi dencialidad del, 44
fi cha de identifi cación del, 469
identifi cación del, 446
infecciones hospitalarias, 446
ingreso al hospital, 147
movilización,

a posición de decúbito lateral, 260
a posición sedente, 260
hacia la cabecera de la cama, 261

plan de alta, 435
planifi cación,

de cuidados en, 36
del alta, 435

posición de Sims, 221
registro de egresos, 469
relación paciente-enfermera basada 

en el respeto mutuo, 42
seguridad del, 439
terminal, 423

cuidados de enfermería, 426
cuidados paliativos al, 424
derechos del, 425
pérdidas irreversibles de homeos-
tasia del, 427

tiene derecho, 
a elegir y tomar decisiones, 41
a que se le dignifi que, 42

tipos de egreso, 435
transferencia, 
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de la cama al carrocamilla, 262
de la silla de ruedas a su cama, 262
de su cama a la silla de ruedas, 261

valoración,
de la movilidad del, 259
del estado de salud, 207

valorar los signos vitales y datos so-
matométricos, 148

Palpación, 82, 213, 214
directa o inmediata, 213
indirecta, 213
manual, 213
normas durante la, 214
profunda, 213
según el tipo de exploración, 213
superfi cial, 213
unidigital o bidigital, 213

Paludismo, 125
Papanicolaou, 247
Papel electrocardiográfi co, 233
Papilas gustativas, 285
Paracetamol, 421
Parálisis cerebral, 251
Parasitocidas, 168
Paro cardiaco, 397, 399

atención del paciente, 
consciente, 399
inconsciente, 399

causas, 399
con obstrucción de la vía aérea, 399
desosbstrucción de la vía aérea y, 399
diagnóstico, 399
etapa del proceso de enfermería, 399
primario, 397
secundario, 397

Paro cardiorrespiratorio, 344, 390, 399
aspectos fi siopatológicos, 397
intrahospitalario, 390
procesos fi siopatológicos, 391

Paro respiratorio, 391
asfi xia y, 392
causas, 392

Partera, 15
Pasta, 318
Pastillas, 318
Patrón(es)

cognitivo-perceptual, 457, 473
de actividad-ejercicio, 456, 473
de afrontamiento-tolerancia al estrés, 

458, 474
de autopercepción-autoconcepto, 457, 

474
de eliminación, 456, 473

intestinal, 473
urinario, 473

de percepción-manejo de la salud, 472
de reposo-sueño, 456, 473
de rol-relaciones, 457, 474
de sexualidad-reproducción, 457, 474
de valores-creencias, 458, 474
funcionales de salud de Gordon, 208

tipología de, 208
nutricional-metabólico, 455, 456, 473

Patrona de las enfermeras, 7
pc (después de las comidas), 322
PCR (paro cardiorrespiratorio), 390
Pediluvio, 271, 277

Pensamiento, 411
teórico, 70

Pentazocina, 422
Percusión, 82, 213, 215

digitodigital, 213
directa o inmediata, 213
indirecta, 213
normas durante la, 215

Pérdida 
anticipada, 434
personal, 434
por maduración, 434
real, 434
sentida, 434
situacional, 434
tipos de, 433, 434

Periodo posoperatorio 
inmediato, 369
mediato, 370

Peristaltismo, 296
intestinal, 296

Peróxido
de calcio, 170
de estroncio, 170
de hidrógeno, 170, 182
de hidrógeno (gas-plasma), 202

Peroxígenos, 168
Personal

administrativo, 361
de enfermería, 32, 361

autoconcepto, autoestima, valores, 
32
experiencias personales y profesio-
nales, 32

de intendencia, 361
médico, 361
sanitario, 123
técnico, 361

Personalidad, 9
rasgos de, 33

Pesadillas, 268
Peso, 217

medición de, 217
Peste negra, 7
pH

ácido, 244
alcalino, 244

Picadura(s)
de abeja, avispa, avispones, avispas 

con pintas amarillas y hormigas, 395
de araña, 396
de medusa, 397
de viuda negra, 396
reacción anafi láctica a, 396

Pielografía intravenosa, 302
Píldoras, 318
Pinzas

de Bard Parker, 192
hemostáticas, 286

Pirámide poblacional, 122
Pirazolonas, 421
Pirexia, 223
Piuria, 301
Placa dentobacteriana, 272
PLACE (Plan de cuidados de enferme-

ría), 89, 132

Plan 
de alta, 435
de cuidados, 88

de enfermería, 89, 132
documentar el, 88
evaluación, 91
evaluación crítica, 91
fases de etapa de evaluación, 91

Planos del cuerpo, 259
Plantas, 162
Plasma

desprovisto de crioprecipitado, 340
envejecido, 340
fresco, 340
gaseoso, 182

Pliegues inguinales, 278
Polaquiuria, 301
Polipnea, 228
Políticas de salud, 25
Poliuretano en espuma, 379
Poliuria, 301
Polivacuna, 125
Polvos, 318
Pomada, 318
Portacubetas, 361
Posición, 252

alineación cercana a los objetos, 252
básicas, 254
centro de gravedad situado en la línea 

media, 252
correctas para levantar objetos, 253
de alineación corporal, 253, 254
de Fowler, 254
de Rossier, 337
decúbito lateral, 256, 257
decúbito ventral, 256
en decúbito dorsal, 254, 255
erguida o anatómica, 253, 254
objetivos de, 252
prona, 256
sedente, 253, 285, 347
semi Fowler, 285, 347
supina, 254, 255
Trendelenburg, 337
uso correcto de los músculos largos y 

fuertes, 252
variaciones y observaciones, 254
yacente, 254, 255

Posología, 320
Postulado, 101
Postura, 252
Práctica

enfermera, 3
médica, 406

culpabilidad en, 406
Prescripción

datos del médico, 322
encabezado o superscripción, 322
inscripción, 322
permanente o tiempo indefi nido, 322
signatura o instrucciones en cuanto a 

dosifi cación, 322
temporales, 322

Presión
arterial, 227
diastólica, 230
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diferencial, 230
parcial de oxígeno, 344
sanguínea, 227
sistólica, 230

fases de Korotkoff, 230
venosa central

medición, 336
vigilancia, 336

Principio científi co, 101
Priones, 162, 175
prn (por razón necesaria o cuando se 

necesite), 322
Procariotas, características, 162
Procedimientos 

operatorios, 8
quirúrgicos,

clasifi cación, 355
de gravedad, 355
de urgencia, 355
mayores, 355
menores, 355

Proceso de cicatrización, 378
Proceso de enfermería, 75

características, 78, 80
clasifi cación de los datos, 80
conceptualización, 76
contexto del, 76
creatividad, 78
datos, 

actuales, 80
históricos, 80
objetivos, 80
subjetivos, 80

defi nición, 79
descripción de las etapas del, 79
dimensión teórica-metodológica e 

instrumental, 76
dinámico, 78
en la promoción de la salud, 128
es cíclico, 76
etapas del, 77, 78, 79
evolución de las etapas del, 77
fases, 79
fases de la valoración, 80
fl exible, 78
fuente, 

directa de datos, 81
indirecta de datos, 81
para la obtención de datos, 81

interactivo, 78
medios y técnicas para la recolección 

de datos, 81
perspectiva histórica, 76
prevención y control de infección, 163
propósito, 76, 78
recolección, 80

de datos, 79
registro de datos, 82
sistemático, 78
sustentarse teóricamente, 78
validación de datos, 82
valoración, 79
ventajas, 77

Proceso infeccioso
manual, 169
mecánico, 169

Proceso salud-enfermedad, 163
Productos

biológicos, conservar y manejar con-
forme normas establecidas, 129

inmunizantes, 125
Profesión médica, 2
Programa(s)

de bienestar en el lugar de trabajo, 125
de cambio en el estilo de vida y há-

bitos, 125
de ejercicios, 257
de promoción de la salud, 125
de salud mental, 12

Promoción de la salud, 123, 124
evaluación de, 136
proceso de enfermería en, 128
programas de, 125
valoración, 128

Propoxifeno, 422
Proteinuria, 243, 301
Prótesis 

parciales, 273
limpieza de, 273

removibles, 273
totales, 273

limpieza de, 273
Proteus, 244

mirabilis, 305
Protoctistas, 162
Protomedicato, 17
Protozoos, 161, 162
Prueba(s) 

citoquímicas, 239
de funcionamiento,

hepático, 239
renal, 239

de hipersensibilidad, 239
de histocompatibilidad, 239
diagnósticas, 232
febriles, 239
inmunológicas, 239
pretransfusionales, 239
serológicas, 239

Prurito, 396
Pseudomonas, 162

aeruginosa, 305
Psicotrópicos, 240
Pulso, 225

amplitud, 225
características del, 225
colapsante, 226
corrigan, 226
dicrótico, 226
fi liforme o débil, 226
frecuencia, 225
ritmo, 225
sitios para tomar el, 226
técnica para la valoración del, 225
tensión, 225
valoración del, 225
volumen, 225

Punción percutánea suprapúbica, 242
Puntos de presión de Farabeuf, 373
PVC (presión venosa central), 336

Q
q2h (cada dos horas), 322
qd (cada día), 322
Quigong, 279
Quimioterapéuticos, 239

R
Racionalidad, 47
Radiación, 237

del calor, 350
electromagnética, 237
infrarroja, 352
ionizante, 232, 237
ultravioleta, 353

eritema por, 353
Radiactividad, 237
Radicales libres

hidroxilo, 182
hidroxiperoxilo, 182

Radioamplifi cador, 233
Radiodiagnóstico, 232

normas durante el, 237, 238
Radiofármacos, 237
Radiografías simples, 236
Radioterapia, 232
Rayos X, 236 
Reanimación cardiopulmonar (RCP), 

344, 389, 390
complicaciones, 405
culpabilidad en la práctica médica, 406
elementos de la responsabilidad, 406
inicie la compresión torácica, 403
justifi caciones para detener las ma-

niobras, 405
medidas antichoque, 405
por un reanimador, 403
por un rescatador capacitado, 404
reconocimiento de parada cardio-

rrespiratoria, 403
responsabilidad, 

médica, 406
profesional, 406

responsabilidad profesional ante, 405
secuencia, 

A-B-C, 402
C-A-B, 402
de pasos, 403

situaciones especiales, 405
Reanimador, 360
Recipientes, 188

normas en el uso de, 189
de envolturas, 188

Recto, 343
Recursos humanos, 361
Refl ejo

de la defecación, 296
piel de gallina, 351
tusígeno, 245

Refl exividad, 47
Refrigerador, 126

por compresión, 127
distribución de productos biológi-
cos, 127
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Reglamentación de la enfermería, 53
Rehabilitación, 124, 141

medidas de, 253
psicosocial, 253

Reiki, 279
Relación

cuidador-persona cuidada, 95
del profesional de enfermería-pa-

ciente, 449
enfermera-enfermera, 30
enfermera-familia, 30
enfermera-paciente, 30, 36, 144
enfermera-persona, 30

Religión, 2, 412
Requerimientos nutricionales, 281
Resentimiento, 145
Resonancia magnética, 236
Respiración, 226, 227

abdominal, 228
amplitud o profundidad, 228
anfórica, 228
características, 228
control de, 227
costal, 228
de Biot, 228
de boca a boca, 401, 404
de cheyne Stokes, 228
de Kussmaul, 228, 307
de rescate iníciales, 403
diafragmática, 228
diagnóstico,

de deterioro de intercambio gaseo-
so, 229
de intolerancia a la actividad, 229

estertorosa, 228
forzada, 228
frecuencia, 228
función metabólica, 226
involuntaria, 227
irregular, 228
ritmo, 228
superfi cial, 228
técnica para valoración de, 227
tipos de, 227
valoración de, 226
voluntaria, 227

Respirador artifi cial manual, 199
Responsabilidad, 47

legales de la enfermera, 51
Respuesta

infl amatoria, 164
inmune, 129
oncológica celular, 247

Resucitación cardiopulmonar, 390
Retención urinaria, 302
Retículo endoplasmático, 162
Rickettsias, 161
Riesgo, 443
Rigor mortis, 428
Riñones, 299
Rizópodos, 162
RNA (ácido ribonucleico), 163
Rol(es)

desempeño del, 33
familiares, 121
padres-hijos, 121

Ropa
de cama, 152

manipular, transportar y procesar 
la, 167

quirúrgica, 186
al paciente, 357

S
Saco

de Douglas, 247
lagrimal, 287

Sala de recuperación posoperatoria, 361
Salbutamol, 470
Salmonelas, 283
Salmonellas, 244
Salud, 113, 114, 123

apreciación de, 125
buena, 123
capacidad intelectual, 114
colectiva, 14
como un todo funcional u holismo, 114
de la familia, 120
défi cit en el manejo de, 455
derecho a la, 140
diagnóstico de, 122
entorno y, 119
etapa de desarrollo, 114
expectativas, 

personales, 114
previas, 114

factores,
emocionales, 114
espirituales, 114

física, 114
general, 266
holística, 115
individual, 14
infl uencias culturales y sociales, 114
manejo inefectivo, 455

del régimen terapéutico, 455
materno-infantil, 12
mental, 114
modelo de Leavell y Clark, 124
necesidades, 120

o problemas de, 122
óptima, 114
patrón de percepción- manejo, 455
percepción,

de sí mismo, 114
personal de, 114

personal, 110
prevención,

primaria, 124
secundaria, 124
terciaria, 124

programas de promoción de la, 125
promoción de, 120, 123
protección específi ca, 124
pública, 17, 109
riesgo de défi cit en el manejo de, 455
social, 114

Salud-enfermedad, 1
creencias familiares, 120
dialéctica del proceso, 15

entorno, 119
proceso, 119
pronósticos de, 146

Sangre, 240
capilar, 241
fresca centrifugada, 340
grupo ABO, 339
maniobras para obtener, 240
obtención de, 240
técnica para obtención de, 241
venosa, 241

Sanitización, 168, 169, 193, 357
de enseres por energía ultrasónica, 172
de manos, 171
lavado de manos y, 169
manual, 169
mecánica, 172

de enseres por energía ultrasónica, 
172
de utensilios, 172
equipo, 172
objetivos, 172

principales químicos, 170
Sanitizante

aldehído, 170
benzoato de sodio, 170
clasifi cación, 170
efectos en la salud, 170
fenol, 170
formaldehído, 170
halogenado, 170
hexaclorofeno, 170
nitrofurano, 170
permanganato, 170
principales químicos, 170

Santos óleos, 411
Secretaría de Salud, 25, 183
Secreto de confi dencialidad, 44
Sedación nocturna, 357
Sedantes ansiolíticos, 269
Sedentarismo, 15
Sedente, 254
Seguridad del paciente, 439

acciones, soluciones, estrategias, pro-
gramas de, 445

alianza por, 445
ambiente y, 449
calidad, 442
ciclo de, 442
cirugía y procedimiento cuatro “C”, 446
clima de, 446
clínica, 443
comunicación clara, 446
con relación a enfermería, 440
cuidado de enfermería en, 449
de la OMS, 445
de la Secretaría de Salud, 447
de SICALIDAD, 447
diez acciones de, 446
en la atención, 442
equidad, 442
era de la falibilidad, expuesta, 441
era de la infalibilidad,

absoluta, 441
relativa, 441

eventos adversos y, 443
factores de riesgo, 
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directos, 443
indirectos o potenciales, 443

factores humanos, 446
gerencia de riesgos, 449
gestión de riesgos, 443
guías diagnósticas, 446
haga corresponsable al paciente, 446
hospitalizado, 442
manejo de medicamentos cinco “C”, 

446
marco mundial sobre, 440
monitoreo de prácticas, 449
nueve soluciones para, 446
objetivos internacionales, 445
personal que otorga el servicio, 442
protección fi nanciera, 442
recomendaciones básicas, 452
tecnologías, 

de mantenimiento, 443
del cambio, 443

uso de protocolos, 446
Seguridad radiológica, 237
Seguro Popular, 24
Sensibilidad, 411
Sentimiento, 145, 411
Ser humano, 116
Servicio de salud

acceso a, 44
de calidad, 108
pública, 10

Shigellas, 244
SICALIDAD (sistema de calidad en sa-

lud), 448
SIDA (síndrome de inmunodefi ciencia 

adquirida), 43
Siesta, 269
Signos vitales, 82, 217, 469

diagnósticos de enfermería, 229
valoración de, 229
valores normales de, 218, 219

Silla
de ruedas, 261
recta, 150
transportable con inodoro, 299

Simpatía, 36, 145
Síndrome, 86

de inmunodefi ciencia adquirida, 43
de insufi ciencia respiratoria, 344
de realimentación, 290
febril, 221

Sinusitis, 287, 346
Sistema(s)

biológico, 102
cardiovascular, 307
de bienestar, 122
de cadena de frío,

elementos del, 126
equipos de, 126

de calidad en salud, 448
de clasifi cación,

de intervenciones de enfermería, 83
de resultados, 83
ventajas, 83

de comunicación, 122
de conducción cardiaca, 233
de cuidados de salud, 26
de esterilización indicado, 197

de gobierno, 122
de la cadena de frío, 125
de Purkinje, 233
de salud, 2, 44, 442
de transporte, 122
de valores, 45
ecológico, 102
educativo, 122
gastrointestinal, 307
hospitalario, 2
inmunitario, 129
métrico decimal, 320
neuromuscular, 307
renal, 307
respiratorio, 307
sanitario, 122
social, 102
Vacutainer, 241

Sobrehidratación, 309
sol (solución), 322
Solución(es)

antibacteriana, 291
antiséptica, 165, 365
de Bromtom, 422
de Butler, 311
de povidona yodada, 291
hipertónica, 297, 335
isomolar, 334
isotónica, 297, 334
salina, 297

isotónica, 342
Somatometría, 82, 131, 217
Sonambulismo, 268
Sonda(s)

Blackmore, 185
Catell o “T”, 185
de Kaslow, 185
de Levin, 286
de tres vías, 185
Foley, 185, 304
Foley-Alcock, 185
Harris, 185
Levín, 185
Miller Abbott, 185
nasogástrica, 286
Nelaton, 185
nelatón, 304
para aspiración, 350
Pezzer, 185
rectal, 295, 298
Sangstaken, 185
vesical, 185

Sonidos respiratorios, 216
broncovesiculares, 216
bronquiales, 216
vesiculares, 216

Soporte 
nutricional, 289
vital, 390

avanzado, 390
básico, 390, 402

Staphylococcus 
aureus, 165, 166
epidermidis, 161

STAT (dar de inmediato), 322
Subcentral de esterilización, 361
Sudor, 293

Sueño, 266
ciclos de, 268
datos del paciente sobre, 269
de movimientos oculares lentos, 268
duración del, 269
fases de, 268
inducción y conservación del, 269
ligero, 268
MOR, 268
no-MOR, 268
normal, 268
normas, 

para controlar el, 268
para inducir el, 268
para inducir y controlar, 269
para la satisfacción, 267

paradójico, 268
prácticas ordinarias que utiliza el pa-

ciente, 269
profundo, 268

Suicidio asistido, 44
Superfi cie corporal en pediatría, 320

cálculo de, 320
Superyo, 412
Supositorios, 318, 343
Suspensión, 317
SV (soporte vital), 390

T
tab (tabletas), 322
Tabla de equivalencias, 320
Tabletas, 318
Tacto, 98, 213
Tactopresión, 342
Taenia

saginata, 244
solium, 244

Taichí, 279
Talla, 217

medición de, 217
Tanatología, 423
Taquicardia, 226, 373

ventricular, 392, 402
Taquiesfi gmia, 226
Taquipnea, 228
Tasa de fi ltración glomerular, 243
Técnica(s)

administración,
de oxígeno por cánula nasal, 346
de oxígeno por mascarilla, 347
general de medicamentos, 324, 
325

cateterismo vesical a permanencia, 305
de alimentación,

por sonda nasogástrica, 288
vía oral, 285

de amortajamiento, 430
de aseo de la unidad clínica, 151
de asepsia de la piel, 368
de aspiración de secreciones, 348, 

349
de baño,

de paciente encamado, 275, 276
en regadera, 274
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de calor y frío por medio de bolsa de 
hule, 352

de cateterismo vesical, 303, 304
de cuidados postmortem, 428
de curación, 

de heridas, 375
de heridas infectadas, 378

de distracción, 419
de enfermería, 104
de entrevista, 133
de esterilización, 177

por formaldehído, 183
por gas de óxido de etileno, 181
por gas-plasma de peróxido de hi-
drógeno, 182
por medios físicos, 178

de exudado,
faríngeo, 245
vaginal, 247

de instalación de enema evacuante, 297
de intubación nasogástrica, 286
de lavado quirúrgico de manos, 364
de nutrición parenteral, 289, 291
de obtención de materia fecal, 244
de peso, 218
de relajación, 419
de sanitización,

de enseres por energía ultrasónica, 
173
de manos manual, 171

de talla, 218
de tendido de cama con paciente, 154, 

156
de transfusión de hemoderivados, 339, 

340
para cepillado bucal, 272, 273
para enrollar vendas, 382
para la valoración del pulso, 225
para obtención,

de esputo, 245, 246
de orina, 242, 243
de sangre, 241, 242

para valoración,
de respiración, 227
del electrocardiograma, 233

por método,
axilar o inguinal, 222
oral, 219, 220, 221
rectal, 221, 222

radiológica, 238
Tecnología(s)

de bienestar, 139
de comodidad, 139
de curación, 99
de información, 99
de la asepsia,

médica, 163
quirúrgica, 163

de la comunicación, 96
de la información, 96
de procesamiento, 442
educacional en enfermería, 12
para el cuidado, 95, 96, 161

aplicadas al cuidado humano, 96
atención humanizada, 100
clasifi cación de las, 98

de enfermería, 99
deshumanización del, 100
diferencias entre técnicas y proce-
dimiento, 99
en enfermería, 98
en métodos para la prevención, 161
fundamentación básica, 104
intervenciones de enfermería, 105
normas, 103, 104
normas fundamentales en la prác-
tica de enfermería, 104
normas o principios científi cos es-
pecífi cos, 105
objetivo, 96
para control de transmisión de mi-
croorganismos, 161
relación teórico-metodológicade 
la disciplina con, 96
utilización de, 97

para el mantenimiento, 
de la vida, 98
del cuidado, 207

para la alimentación, 281
para la conservación de la vida, 98
para la eliminación, 293
para la etapa terminal, 409
para la higiene, 265
para la restauración de la salud, 315
para la seguridad del paciente, 439

Tejido
adiposo, 248
nervioso, 248

Teleenfermeras, 159
Teleenfermería, 22, 158, 159

formación a distancia, 159
práctica clínica, 159

Telemedicina, 22
Telesalud, 158
Temor, 36, 232
Temperatura corporal, 218, 220

medición, 222
por membrana timpánica, 222
por método axilar o inguinal, 222
por método oral, 219, 220, 221
por método rectal, 221, 222

valoración de, 218
Temperatura rectal, 221
Tendinitis, 354
Tenesmo, 301
Tenosinovitis, 251
Tens, 418
Tensión

emocional, 266
muscular, 258

Teoría(s)
de adaptación de Roy, 72
de enfermería, 70

aplicabilidad de, 72
aplicación y utilidad, 71
características, 71
clasifi cación, 71, 72
de medio rango, 71
de nivel medio, 72
empíricas, 71
fi losofía, 72
grandes teorías, 72

mecanicista, 72
niveles de desarrollo de, 71
organicista, 72
práctica profesional y, 72

de interacción, 72
de los cuidados de enfermería, 95
de necesidades, 71
de resultados, 72

Terapéutica con calor y frío, 350
aplicación, 

de calor, 350
de frío, 351

baño terapéutico, 354
calentador, 354
cojín eléctrico, 352
compresas, 

calientes, 354
y fomentos helados, 354

cuidados de enfermería en periodo 
perioperatorio, 355

enfermería perioperatoria, 354
equipo y material, 352
fomentos calientes, 354
por medio de bolsa de hule, 352
procedimiento, 354
radiación, 

infrarroja, 352
ultravioleta, 353

Terapia(s)
alternativas, 274
bioconductuales, 274
de relajación, 253, 274
en frío, 419
herbaria, 280
herbolaria, 280
medicamentosa, 323
psicosexual, 253

Termo(s), 128
de nueve litros, 128

Termogénesis, 220, 223
Termólisis, 220, 223
Termómetro(s)

clínicos, 219, 223
electrónico, 223
oral, 223
rectal, 223
tipos de, 223

Termorreceptores, 222
Ticitl, 58
Tintura, 317
Tlamatquiticitl, 15, 58
Tolerancia, 47

intestinal, 298
Tomografía, 236

axial computarizada, 302
computarizada, 236

Toracotomía, 371
Torniquetes, 374
Torundas, 184
Tos, 114
Trabajadores de la salud, 15

aumentar el compromiso de, 15
Trabajo

con grupos, 135
conjunto enfermería-paciente, 267
enfermera-médico, 3
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Transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (tens), 418

Transferrina, 289
Transfusión

de concentrados de plaquetas, 341
de hemoderivados, 339, 340, 341

técnica de, 339, 340
sanguínea, 341

contaminación bacteriana, 341
incompatibilidad, 341
reacción alérgica, 341
reacción febril, 341
reacción hemolítica, 341

Trasplante de órganos, 44
aspectos éticos, 44
dilema ético, 44
posibles donantes, 44

Trastorno(s)
de autoestima, 164, 270
de la dentición, 270
de la eliminación de orina, 302
del patrón del sueño, 270
del sistema nervioso, 145
del sueño, 268
gastrointestinal, 294
intestinales posoperatorios, 357
mentales, 347
óticos, 343

Tratamiento(s)
complementario, 274
incumplimiento del, 455
por línea intravenosa periférica, 336

Tríada ecológica, 115
Triclosán, 170, 272
Tricomona, 247
Trípodes, 361
Trociscos, 318
Trofozoítos, 175
Trombofl ebitis, 241
Trombopenia, 421
Tuberculosis, 113, 125
Tubos de ensayo con anticoagulante, 

242
amarillo, 241
azul, 241
gris, 241
lila, 241
negro, 241
rojo, 241
rosa, 241

U
UI (unidades internacionales), 322
Úlceras, 266

gástrica, 287
por presión, 155, 251, 444, 456

prevención de riesgos relacionados 
con, 450

Ultrasonido, 236
renal, 302

Ultrasonografía, 232
Undilópodos, 162
Ungüento, 318
Unidad(es) clínica(s), 148, 149

almacenaje del material estéril en, 200
aseo de, 151
del paciente, 149
equipo y material, 148
factores ambientales, 149
objetivo, 149

Unidad(es) de cuidados
críticos, 140
intermedios, 140
mínimos, 140

Unidad(es) de esterilización, 176, 193
área, 

de entrega del material, 195
de esterilizadores, 195
de esterilizadores de óxido de eti-
leno, 195
de lavado y secado de material, 194
de preparación de líquidos o solu-
ciones, 195
de recepción de material sucio, 194
de revisión, empaquetado del ma-
terial, 194
limpia, 194
para preparación de guantes, 195
separada o de clasifi cación del ma-
terial, 195

controles, 
administrativos, 202
de calidad del proceso, 202
del material estéril en destino, 200

criterio de seguridad en, 204
distribución de áreas, 194
estructura física, 194
evaluación de enfermería, 205
garantía de calidad de, 200
misión, 194
objetivos, 194
parámetros de indicador de acciden-

tes e incidentes, 204
protección del personal, 200
solicitud de material estéril, 200
transporte del material estéril, 200

Unidad de recuperación, 369
Unidad de sangre, 339, 340
Unidad de terapia intensiva, 322
Unidad médica, 147
Unidad quirúrgica, 358

aire acondicionado, 359
anaqueles, 360
área, 

blanca, 361
gris, 361
negra, 362

equipo, 
fi jo, 360
móvil, 360
semifi jo, 360

humedad constante, 359
instalación eléctrica a prueba de ex-

plosión, 360
lámparas, 360

cenitales, 360
mobiliario y equipo, 360
personal, 

administrativo, 361
de enfermería, 361

de intendencia, 361
médico, 361
técnico, 361

recursos humanos, 361
temperatura ambiental, 359

Urbanización, 460
Urea, 289, 301
Uréter, 301
Uretra, 301

femenina, 303
Urgencia

cardiorrespiratoria, 391
respiratoria, 344

Urobilina, 296
Urocultivo, 302

V
Vacunación, 130

acciones de, 130
antipoliomielítica, 130
cartilla nacional de, 130
historia de salud y, 131

Vacuna(s), 125
antirrábica, 125

humana, 128
cólera, 125
componente, 126

adyuvantes, 126
antígeno, 126
conservador, 126
excipiente, 126

con virus o bacterias inactivadas, 125
contra la varicela, 128
de origen viral, 129
deshidratadas, 129
diluyente para reconstituir las, 129
doble viral, 128
pentavalente, 125, 129
peste, 125
puntos críticos para el almacena-

miento de, 128
Sabin, 128
sintéticas, 125
sistema de la cadena de frío o cadena 

de frío, 125
termos para, 128
tifoidea, 125
triple viral, 125, 128
viruela, 125

Vagolítico, 369
Valoración 

de salud, formato para, 471
física, 164, 210, 216

Vejiga, 301
neurogénica, 304

Vena(s)
antecubital, 334
basílica, 334
cefálica, 334
subclavias, 334
yugulares, 334

Venda(s), 382
con fi bra,

de polipropileno, 184
de vidrio, 184
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de algodón con yeso, 184
de caucho, 383
de cuatro cabos, 384

colas o puntas, 382
de dos cabos o colas, 382
de fi bra de vidrio y polipropileno, 383
de franela, 383
de gasa, 383
de huata, 383
de manta, 383
de muselina, 383
de sostén, 383
de tarlatana con yeso, 383
de tres cabos o colas o en “T”, 382
de uso ortopédico, 383
elástica, 383
partes de una, 383
técnica para enrollar, 382
tipos de, 383
usos, 383

Vendaje(s), 382
aplicación del, 387, 388
capelina, 389
circulares, 384

con espiral rampante, 386
con inversos, 386
en espiral imbricadas, 386
inversas, 385

clasifi cación, 384
compresivo, 374
de abdomen, 387
de cabeza, 389
de capelina, 386
de codo, 385
de compresión, 382
de contención, 382
de corrección, 382
de dorso y mano, 385
de oído y mastoides, 387

de rodilla, 385
en espiga, 385
en espiral, 384
lleno o charpa, 385
método de aplicación, 384
normas para aplicar y retirar, 389
oblicuas y cruzadas en “8”, 386
recurrente, 386
región en que se aplican, 384
retiro del, 389
según la región en que se aplican, 386
según método de aplicación, 384
uso clínico, 384

Veneno(s), 394
de la abeja, 396
ingeridos, 395
inhalados, 394
inoculados, 395
por contacto, 395

Venoclisis, 334
Venopunción, 240
Ventrículo izquierdo, 234
Verdad, 47
Vergüenza, 145
Vías respiratorias permeables, 369
Vida

biológica, 40
hospitalaria, 409
microbiana, 180, 201

VIH (virus de inmunodefi ciencia hu-
mana), 43, 113

VIH/SIDA, 125, 410
Virucidas, 168
Virus, 125, 161, 162

de inmunodefi ciencia humana, 43
grandes sin envoltura, 175
hidrófi los, 175
lipofílicos, 175

Visita domiciliaria, 134, 463

actividades planeadas, 464
equipo y material, 464
guía de, 134, 463
objetivos de, 464
recursos y actividades para la realiza-

ción, 134
registro de datos, 464

Volumen
sanguíneo circulante, 373
sistólico, 225
urinario, 243

Voluntad, 411
VSE (velocidad de sedimentación de 

eritrocitos), 164

X
Xantinas, 239
Xenofobia, 23
Xilenol, 170

Y
Yo, 412

físico, 117
ideal, 33
identidad del, 33
percibido, 33
psíquico, 117, 411
social, 117

Yodo, 170

Z
Zona quirúrgica, 361
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