ISSN 1405-6704

CONAYED

Organo de Difusion de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico

Vol. 14, Suplemento 1, 2009

La profesion de enfermeria:
“Su transitar de la
tecnificacion a la
humanizacién del cuidado”™

Prevalencia de ansiedad y
depresion en enfermeria

a cargo del paciente crénico
hospitalizado

Significado de la
Histerectomia en mujeres
en edad reproductiva
por complicaciones del
parto: una vision
sociocultural

Epidemiologia de ostomias
de eliminacion en diferentes
unidades de salud del
Distrito Federal

La calidad de la
comunicacion
enfermera-paciente en los
Centros de Salud de la
Jurisdiccion Sanitaria Benito
Juarez en México, D. F.

Etiquetas diagndsticas
NANDA identificadas en
pacientes hospitalizados
con pie diabético en una
Unidad de Salud de 2o.Nivel

Trato digno: Reto cotidiano

La practica enfermera
durante la Revolucion
Mexicana (1910 - 1920)

Humanizacion del cuidado
de enfermeria. De la
formacién a la practica
clinica

Atencion personalizada en
enfermeria




0
>
<
T
d
c
0
v

Contents

Editorial
La profesion de enfermeria: “Su transitar de la tecnificacion a la humanizacion del cuidado”. ... ............ 3
Lic. JUANA JIMENEZ-SANCHEZ.

Articulos Originales
Prevalencia de ansiedad y depresion en enfermeria a cargo del paciente cronico hospitalizado ... .......... 5
L.E. VioLeta Lucia Lerma-MARTINEZ, L.E. GLORIA VICTORIA ROSALES-ARELLANO, M. C. E. MONICA GALLEGOS-ALVARADO

Significado de la Histerectomia en mujeres en edad reproductiva por complicaciones del parto:
UNA ViSION SOCIOCUITUNAl. . . .. 11
DrA. MARiA TEREsA CUAMATZIFPERIA, DRA. MARLIN VILLELA-MAMEDE

Epidemiologia de ostomias de eliminacion en diferentes unidades de salud del Distrito Federal . ... .... .. .. 15
Lic. Ormiua Cruz-CasTaREDA, Lic. MArRco ANTONIO CANO-GARDURIO, Lic. Lucia PAT-CasTiLLo, ENF. MA. DEL PILAR SANCHEZ-BAUTISTA,
ENF. JuaN MaNUEL EspiNnosa-EsTevez, MLE. JuaAN GABRIEL Rivas-EspINOsA, M.E. SANDRA HERNANDEZ-CORRAL

La calidad de la comunicacion enfermera-paciente en los Centros de Salud de la Jurisdiccion

Sanitaria Benito Judrez en Mexico, D. F . .. . ... 20
PATRICIA SANCHEZ-SALDIVAR, DR. HECTOR AGUIRRE-Gias, Lic. MiGUEL ANGEL COrDOBA-AVILA, DRA. MAHUINA CAMPOS-CASTOLO,

Dr. HeBerTO ARBOLEYA-CASANOVA

Etiquetas diagnosticas NANDA identificadas en pacientes hospitalizados con pie diabético
en una Unidad de Salud de 20. Nivel . . . . ... 29
MArisoL REFUGIO-SANTIAGO, MTRO. JUAN GABRIEL RIVAS-ESPINOSA

Articulos de Revision
Trato digno: RetO COUAIANO . . . . . . oot 33
MSN. MARIA IsABEL NEGRETE-ARREDONDO

La practica enfermera durante la Revolucion Mexicana (1910-1920) . ..., ... ... ... ... ... .... 37
FLor Lize ViLLeDA-GARCiA, NADIA RODRIGUEZ-GONZALEZ, Lic. MIGUEL ANGEL CORDOBA- AviLA

Humanizacion del cuidado de enfermeria.
De la formacion a la practica Clinica. . . ... ... .. 40
Lic. LiuaNA GONZALEZ-JUAREZ, Lic. ANA LuisAa VELANDIA-MORA, Lic. VERONICA FLORES-FERNANDEZ

Atencion personalizada en enfermeria. . .. ... ... 44
MTRA. Rosa ORTiz-RIVERA

Editorial

The nurse profession: “The pass along from the modernization to the humanization of the care”. . .. ....... .. 3
Lic. JUANA JIMENEZ-SANCHEZ.

Original Articles

Prevalence of anxiety and depression in nurse on charge of the hospitalized chronic patient . . ............. 5

L.E. VioLetA Lucia LErmaA-MARTINEZ, L.E. GLORIA VicTORIA ROSALES-ARELLANO, M. C. E. MoNIcA GALLEGOS-ALVARADO

Meaning of the Hysterectomy in women in reproductive age by complications
of the childbirth: a sociocultural Vision. . . .. .. .. . 11
DrA. Maria Teresa CUAMATZI-PERA, DRA. MARLIN VILLELA-MAMEDE

Epidemiology of elimination ostomies in different health units of Mexico, City . ........................ 15
Lic. Omiua CrRuz-CasTaREDA, Lic. MArRco ANTONIO CANO-GARDURIO, Lic. Lucia PAT-CasTiLLo, ENF. MA. DEL PILAR SANCHEZ-BAUTISTA,
ENF. JuaN MANUEL Espinosa-Estevez, M.E. JuAN GABRIEL Rivas-EspiNOsa, M.E. SANDRA HERNANDEZ-CORRAL

Quality of the patient communication nurse in the health centers of the

Sanitary Jurisdiction Benito Juarez in Mexico, D. F .. ... 20
PATRICIA SANCHEZ-SALDIVAR, DR. HECTOR AGUIRRE-Gias, Lic. MiGUEL ANGEL CorDOBA-AVILA, DRA. MAHUINA CAMPOS-CASTOLO,

Dr. HEBERTO ARBOLEYA-CASANOVA

NANDA Diagnostic labeling in hospitalized patients with diabetic foot in unit health of second level ... ... .. 29
MaRrisoL REFUGIO-SANTIAGO, MITRO. JUAN GABRIEL RivAs-ESPINOSA

Review Articles
Dignified care:Quotidian challenge . . . ... ... 33
MSN. MARiA ISABEL NEGRETEZARREDONDO

The practice nurse during the Mexican Revolution (1910-1920). ... . ..., . ... . . . . ... 37
FLor Lizer ViLLEDA-GARCiA, NADIA RODRIGUEZ-GONZALEZ, Lic. MiGUEL ANGEL COrDOBA- AviLA

Humanization of nursing care.
From education development to clinical practiCe. . . . ... ... 40
Lic. Linana GONZALEZ-JuAReZ, Lic. ANA Luisa VELANDIA-MORA, LiC. VERONICA FLORES-FERNANDEZ

Personalized attention iIN NUISING CArE . . . .. . ... oot 44
MrRA. Rosa ORTiz-RIVERA



R E V I S T A e o
CONAYED
. Volumen 14, Namero 3. Julio-Septiembre, 2009 dela Comision Nacional de Arbitaje Medico
Editor

Dr. German Fajardo Dolci

Editor Adjunto
Dr. Javier Rodriguez Suarez

Editor Invitado
Lic. Juana Jiménez Sanchez

Consejo Editorial
Dr. Héctor Aguirre Gas
Dr. Heberto Arboleya Casanova
Dra. Mahuina Campos Castolo
Dr. Francisco Hernandez Torres
Dr. Rafael Gutiérrez Vega
Dr. José Meliem Moctezuma .:3 E
Lic. Juan Antonio Garcia Villa Vivir Mejor SALUD
Lic. Jesus Antonio Zavala Villavicencio
Lic. Bertha Hernandez Valdés

Caso CONAMED

Atencion y asesoria

Comité Editorial

Dr. Emilio Garcia Procel CON AMED
Dr. José Antonio Carrasco Rojas
Dr. Miguel Angel Rodriguez Weber 5 420-7000
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers Lada sin costo:

Dr. Carlos A. Viesca Trevino

Dr. Julio Sotelo Morales 01 800 711 0658
Dr. Gonzalo Moctezuma Barragén Correo electrénico: revista@conamed.gob.mx

Lic. Severino Rubio Dominguez
Dr. Luis Vargas Guadarrama

Dr. Rafael Navarro Meneses Registrada en los siguientes indices:

Periédica. Indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias
(http://dgb.unam.mx/periodica.html)

Latindex. Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de
América Latina, el Caribe, Espafna y Portugal
(www.latindex.org)

Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas
(www.imbiomed. com.mx)

Disefio y Produccion Artemisa: Articulos Editados en México sobre Informacion en Salud.
L.D.G. Monica Sanchez Blanco Registro en tramite.

Procedimiento Editorial
Lic. Gloria Flores Romero
Lic. Miguel A. Cérdoba Avila
Lic. Araceli Zaldivar Abad
Dr. Marco Antonio Fuentes Dominguez

Revista ConaMED es el 6rgano de difusion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, 6rgano desconcentrado de la
Secretarfa de Salud, con domicilio en Mitla 250, Esq. Eugenia, Col. Narvarte, C. P. 03020, Delegacion Benito Judrez,
Meéxico, Distrito Federal. Tels: 5420-7103 y 5420-7030. Fax: 5420-7109. Correo electrénico: revista@conamed.gob.mx
Pédgina web: www.conamed.gob.mx. Publicacion trimestral, Suplemento de Enfermeria 1, 2009. Distribucion gratuita.
Elaborada por la Direccion General de Difusion e Investigacion. Editor responsable: Dr. Germdn Fajardo Dolci. Impre-
sion: Impresora y Encuadernadora Progreso S. A. de C. V. (1epsa), Calz. de San Lorenzo 244; Col. Paraje San Juan, C. P.
09830 México, D. F. Tiraje: 2,000 ejemplares. Distribucion autorizada por SEPOMEX PP-DF-025 1098. Certificado de
Licitud de Titulo nimero: 9969. Certificado de Licitud de Contenido nimero: 6970. Distribucién a suscriptores: Direc-
cion General de Administracion. Reserva de derechos al uso exclusivo del titulo, nimero: 04-2004-090909324900-102.
Los articulos firmados son responsabilidad del autor, las opiniones expresadas en dichos articulos son responsabilidad
de sus autores y no necesariamente son endosados por la CONAMED. Se permite la reproduccion parcial o total del
material publicado citando la fuente.



The nurse profession:

“The pass along from the modernization to the humanization of the care”.

El 2010 es considerado como un ano especial en el que se con-
memoran fechas de gran trascendencia y de un enorme simbo-
lismo, por las repercusiones que los actos conmemorados han
tenido para nuestra vida actual.

Entre otros aspectos destacan el nacimiento de una vida inde-
pendiente y democratica y con ello el surgimiento de instituciones
que tendentes a garantizar el cumplimiento de derechos funda-
mentales, como: proteccion a la salud, igualdad de oportunidades,
el respeto a la dignidad de las personas y brindar atencion a la
salud segura y con calidad, tanto en aspectos técnicos como
humanitarios.

En ese sentido, la Comision Nacional de Arbitraje Médico y Ia
Comision Permanente de Enfermerfa, han coincidido en trabajar
en favor del cumplimiento de estos derechos, que se respeten y
se cumplan. Para ello, se han establecido y se estan llevando a
cabo estrategias de colaboracion, una de éstas ha sido la difusion
del conocimiento que se genera a traves de la investigacion o el
analisis de temas, que hoy por hoy representan desafios dirigidos
a mejorar el cuidado profesional de enfermeria.

Este cuidado ha evolucionado de manera muy significativa en
los 103 anos, que como profesion tiene. La publicacion del trabajo
sobre la presencia de enfermeria durante la época revoluciona-
ria, gue se incluye en este numero, permite a los lectores revivir
momentos y acontecimientos de la historia de la enfermeria en
Mexico, muchos de ellos desconocidos o ignorados, que sirven para
identificar otras actividades e iniciativas que enfermeria desarrollo,
con la intencion de ayudar y apoyar a los mexicanos, ademas de
su actuar en los escenarios en los que se dio la lucha armada, asi
como al desarrollo de causas humanitarias.

AUN cuando es indiscutible que todas las profesiones se ven
influenciadas por los cambios politicos y sociales, que se viven
COmMo nacion, es muy cierto también que hay situaciones que
cambian, motivadas por una solida formacion educativa, basada en
principios cientificos, tecnoldgicos y por una clara conciencia de su
responsabilidad etica profesional. Mas trascendente e influyente es
la situacion que se deriva de un aprendizaje y comprension de los
valores fundamentales, como son: el respeto a la vida, a la salud,
ala muerte, a la dignidad, a las ideas, a los valores y creencias de
la persona y su ambiente; aquellos que reconocen a la persona
humana por su actuacion consciente, expresada en los multiples
actos de su vida.'

Asl, cada uno de los articulos incluidos en este ndmero, son
ejemplo de esa influencia historica de la enfermeria, porque acer-
can a la realidad en el desempefo de la practica profesional y de
la necesidad de hacer efectivos, el reconocimiento a la dignidad
de las persona, tanto en su calidad de pacientes o como en la de
proveedor del servicio. Tal es el caso de la investigacion que per-
miti¢ identificar la prevalencia de estados depresivos en el personal
de enfermeria, originados por la atencion de pacientes cronicos
hospitalizados. Factores de riesgo como éste, deben ser atendidos
por la organizacion sanitaria a fin de establecer estrategias que
ayuden a disminuir la ocurrencia de estas afectaciones, que mer-

man primero la salud emocional y fisica de los trabajadores y de
manera consecuente ocasionan ausentismo laboral.

Otro de los articulos originales relacionado con la persona y
el deber ser de los profesionales de la salud, sobre respetar su
dignidad humana, es el caso de la mujeres que son sometidas a
histerectormia por complicaciones del parto. Identificar y tratar de
encontrar, a traves de la investigacion, el significado de la pérdida
de su integridad, mas alla de lo fisico, es el ambito de sus cuerpos
sociales y las repercusiones sobre su calidad de vida; tarea que es
de la mayor importancia, pues se trata de un enfoque cualitativo,
que atiende mas a lo individual, que a lo colectivo. No obstante
esto, existe la posibilidad de que la atencion de lo particular
permita la generacion de politicas y acciones que abarquen a la
generalidad.

Asl mismo, es de gran trascendencia conocer y cuantificar
a traves de un estudio epidemioldgico, las caracteristicas de las
personas que cursan con una ostomia de eliminacion. Los datos
obtenidos, en esta investigacion, se traducen en informacion
relevante para tomar acciones, que permitan definir los criterios
de calidad del cuidado de enfermeria y la estandarizacion de los
registros. Permite ademas identificar la importancia del cuidado
profesional, en la atencion integral de estos pacientes y su necesi-
dad de fortalecer este cuidado en las unidades medicas.

En este mismo sentido, atender prioridades como la deteccion
oportuna de enfermedades crénicas o asegurar su control efec-
tivo, son retos para los cuales la investigacion se torna un aliado
indispensable. Determinar cudles son las alteraciones de la salud
reales o potenciales mas frecuentes en los pacientes hospitalizados,
con diagnéstico medico de pie diabético, es una exigencia para
generar acciones y cuidados especificos que coadyuven a limitar los
dafos, que llevan a la incapacidad o la pérdida total del miembro.
En México, son muchos los pacientes que se veran beneficiados
con este acercamiento, hacia la identificacion e intervenciones de
enfermeria mucho mas efectivas, en tanto que estaran sustentadas
en estudios dirigidos a dar cuenta de las especificidades.

Siduda, la calidad de la comunicacion es esencial para hacer
efectivo el respeto a la dignidad de las personas. Este compromiso,
el de asegurar un intercambio adecuado de informacion, entre
usuarios de servicios de salud y personal que los provee, se cons-
tituye en la mejor herramienta para impactar de manera positiva
en el nivel de salud de la poblacion. Por ese motivo, asegurar una
buena comunicacion, es una cuestion primordial en la atencion
de enfermeria, que se desempena en las unidades médicas de
atencion primaria. Se parte de la premisa de que la calidad de la
comunicacion esta vinculada al logro de los objetivos estableci-
dos por la organizacion. Asi mismo, estrechamente vinculada a
la comunicacion de calidad, esta la capacitacion de la persona
responsable de dejar como estd la comunicacion, ese instrumento
generador del entendimiento, entre el paciente y el proveedor de
los cuidados. Por ello resulta importante conocer e identificar los
factores que interfieren con ella, a fin de implementar procesos de
mejora continua en la organizacion.
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“Quien pueda contribuir a que el hombre obtenga bienestar en
todos los aspectos que lo constituyen, se realizara a si mismo y se
hard mas humano™'. Este es el gran reto que diferentes filosofos han
pretendido dilucidar, a traves del estudio del hombre y su naturaleza
y que la profesion de enfermeria ha retomando, para trasformar
su practica cotidiana en verdaderos actos que trascienden, por la
importancia de las repercusiones que de éste se derivan.

No obstante, el personal de enfermeria no siempre esta cons-
ciente de la enorme trascendencia de su quehacer, ni reflexiona
sobre las implicaciones que tiene el cumplir con los criterios de
calidad definidos en el indicador de trato digno, que desde hace
varios anos la Comision Permanente de Enfermeria establecio como
indicador de la calidad interpersonal, en el monitoreo sistematico
de la calidad de los servicios de enfermeria. La invitacion de la
autora del articulo: “Trato digno, reto cotidiano”, es a reflexionar
sobre estas implicaciones y la profundidad de los aspectos que
son evaluados.

Ciertamente es posible que la apreciacion de la trascendencia
del cuidado de enfermeria, no haya sido dimensionada en su justo
valor, porgue solo se ha incluido en esta apreciacion a la persona
sujeta del cuidado, dejando de lado dos condiciones igualmente
importantes: la persona gue otorga los cuidados y al sujeto en
proceso de formacion. El articulo que aborda este tema nos lleva al
analisis de la necesidad de transitar de la ensenanza de los aspec-
tos meramente tedricos, a la enseflanza de la aplicacion practica
de los conceptos y principios, en los que se sustenta el cuidado
de enfermeria y a la priorizaciéon de aspectos clave, para lograr
una relacion profesional efectiva: entre otros a la comunicacion

como la herramienta, que por excelencia permite identificarse
con el otro.

Son los valores infundidos a partir de una solida formacion
€tica, gue se basa en corrientes filosoficas como la del trato per-
sonalizado de la cual se extraen justamente conceptos como el de
persona, lo que le trasfiere al sujeto de la atencion de enfermeria
una posicion de primer orden y trasforma a la propia enfermera
en un ser especial, tal y como se identifica en el articulo “Atencion
personalizada de enfermerfa”.

Es asi como desde la perspectiva de los autores que contribu-
yeron a la conformacion de este Suplemento de la Revista CO-
NAMED, como nuevamente se da la oportunidad de reflexionar y
cuestionar el grado de avance logrado a traves de los afios de vida
profesional, como personas y en la calidad de servidores, ante una
sociedad que efectivamente sabe y conoce sobre sus derechos y
gue hoy demanda mas y mejores servicios. La invitacion final es
para todos jque tengo que cambiar yo como persona? y ;qué
acuerdos debo adquirir para lograr esos cambios que beneficien
a los demas, que incluyan también el beneficio personal?

Lic. Juana Jiménez Sanchez
Coordinadora General
Comision Permanente de Enfermeria
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Articulo Original

Prevalencia de ansiedad y depresion en enfermeria

a cargo del paciente cronico hospitalizado

L.E. Violeta Lucia Lerma-Martinez', L.E. Gloria Victoria Rosales-Arellano?, M. C. E. Mdnica Gallegos-Alvarado®

Resumen

Introduccion. La depresion y la ansiedad constituyen |os trastornos
del estado de animo mas frecuentes en la poblacion. Enfermeria
es considerada una profesion con prevalencias altas de trastornos
psicoldgicos, los cudles influyen de forma negativa en la salud y
la calidad de vida de este colectivo, afectando en el ausentismo
laboral y la calidad del trabajo realizado entre otros. El objetivo del
presente estudio es conocer la prevalencia de depresion y ansie-
dad en el personal de enfermeria a cargo de pacientes cronicos
hospitalizados.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal y prospectivo,
efectuado en 118 enfermeras seleccionadas por muestreo proba-
bilistico, trabajadoras de un Hospital Regional en Durango, Dgo.
Se utilizaron instrumentos ex profeso, que toman como referencia
la escala de Beck, para medir depresion y escala de Hamilton,
para medir ansiedad, ambos ya validados y para su confiabilidad
después del piloteo nos da un alpha de 0.72. Se realiza recolec-
cion de datos, previo consentimiento informado. Para el analisis
de la informacion se utilizé el paquete estadistico SPSS V. 17 y se
presenta en frecuencias y porcentajes.

Resultados: La prevalencia de depresion fue de 20.3%, respecto
a la poblacion, 16.1% resultd con depresion leve y el 4.2% con
depresion moderada. En lo referente a prevalencia en ansiedad,
hubo un total de 40.7%, en donde la ansiedad menor se manifesto
en el 30.5% el otro 10.2% presentd ansiedad mayor.

Conclusion: Se pudo conocer la prevalencia de depresion y an-
siedad presentada por las enfermeras a cargo del paciente cronico,
aunque no puede considerarse como diagnostico definitivo, sin
embargo no se debe tomar con poca importancia, ya que estos
trastornos van en aumento y sin un tratamiento adecuado, en un
futuro, seran impedimento para que enfermeria desempene su rol
eficazmente. Rev. CONAMED. 2009, (14) Supl 1:5-10.

Palabras Claves: Depresion, ansiedad, cuidado, enfermeria,
paciente cronico.

Abstract

Introduction.: The depression and the anxiety constitute the uphea-
vals of the more frequent mood in the population. Considered
infirmary a profession with high prevalence of psychological
upheavals, which influence of negative form in the health and
the quality of life of this group, affecting in the labor absenteeism,
the quality of the work carried out among others, the objective
of the present study is, To know the prevalence depression and
anxiety in the personnel of infirmary in charge of the hospitalized

chronic patient.

Methodology: Descriptive, cross-sectional and prospective study,
conducted in 118 nurses selected by probabilistic sampling, wor-
kers of a Regional Hospital in Durango, Dgo. | am specifically used
an instrument, which reference taking the scale of Beck, to measure
depression, and scale of Hamilton, to measure anxiety both already
validated, and for its trustworthiness after | pilot gives alpha us of
0.72 data collection is realised previous informed consent. For the
analysis of the information the statistical package Spss V. 17 was
used and it appears in frequencies and percentage.

Results: The depression prevalence was 20.3% of with respect
to the population, 16.1% | am with slight depression, and with
42.1% moderate depression, with respect to prevalence in anxiety,
ithad 40.7%, where the smaller anxiety was pronounced in 30.5%
the other | 10.2% present/display greater anxiety.

Conclusion: It was possible to be known the prevalence depression
and anxiety presented/displayed by the nurses in charge of the chronic
patient, although it cannot be considered like definitive diagnosis, more
nevertheless little importance is not due to take since these upheavals
increase, and without a suitable treatment in the future they will be
impediment so that infirmary carries out its roll effectively.

Key words: Depression, anxiety, care, nurses, chronic patient.

Recibido: 21-X-2009; aceptado: 26-X-2009.
Introduccion

Enfermeria es una profesion de gran importancia para la socie-
dad mexicana, no tan solo por su capacidad demostrada en su
participacion en la solucion de problemas de salud, sino también
por la condicion humanistica natural en la atencion a los pacien-
tes, exponiéndose a multiples factores de riesgo, ya que estan en
contacto directo con el dolor, la tristeza y la muerte. Esto referente
en su estado emocional exponiéndose a presentar algun trastorno
de este tipo; ya que es considerada como una profesion con
prevalencias altas de trastornos psicologicos, como podrian ser la
depresion y la ansiedad, las cuales en los ultimos afios han acre-
centado su prevalencia, causando grandes estragos a la sociedad
en general.’

La depresion se define como un sindrome caracterizado por
un decaimiento del estado de animo, de la autoestima, de la capa-
cidad de experimentar placer, asi como manifestaciones afectivas,
ideativas, conductuales y cognitivas, con serias repercusiones enla
calidad de vida y el desempefio social- ocupacional.? Por su parte
la ansiedad es una reaccion emocional ante un peligro o amenaza,
que se manifiesta mediante un conjunto de respuestas tanto fi-

12 Estudiante de la especialidad de medicina interna y terapia intensiva de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Judrez del Estado

de Durango.

3 Docente de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Judrez del Estado de Durango. Enfermera Encargada del servicio de hospita-

lizacion en el Centro Estatal de Cancerologia.

Correspondencia: M.C.E. Monica Gallegos Alvarado, Calle Mina Magistral del oro 217, Fracc. Acereros, C.P 34030, Durango, Dgo. Correo electronico:

monikg9 1 @hotmail.com.
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CONAYED

siolégicas, cognitivas y conductuales. Todas estas manifestaciones
podran ser reconocidas por los pacientes en los servicios institu-
cionales y no solo reconocidas, sino que podrian verse afectados
por estos trastornos de forma indirecta.

La ansiedad y depresion constituyen los trastornos mentales
mas frecuentes en la poblacion general. La OMS nos indica que
la depresion se presenta en un 3-5% de la poblacion mundial, 1o
que significa que hay de 186 a 310 millones de deprimidos; si la
poblacién mundial es de 6,200 millones. Asi mismo en EE.UU. se
calcula gue la prevalencia de la depresion es del 10% para hombres
y el 20% para mujeres, amenazando con ser, en las siguientes dos
décadas, la segunda causa de discapacidad. La OMS calcula que
en 2020 ocupara el segundo sitio, solo detras de las enfermeda-
des isquémicas cardiacas?. El personal de salud en general y en
particular el de enfermerfa, esta expuesto a factores de riesgo de
origen psicosocial, que influiran de forma negativa en la salud y
la calidad de vida de este colectivo, con repercusion en la esfera
psicologica, lo que afectard al ausentismo laboral, la calidad del
trabajo realizado y las actividades familiares y sociales®. A lo largo
de la historia, y hasta los anos 70 de este siglo, las enfermedades
infectocontagiosas han sido las mas importantes a nivel de morbili-
dad y mortalidad. A partir de la década de los afos setenta empieza
a ponerse de manifiesto la importancia de las enfermedades de
origen no infeccioso. En este cambio se marcan diferencia entre
los paises desarrollados y los paises subdesarrollados. En los paises
desarrollados se incrementa la prevalencia de las enfermedades
cronicas y degenerativas, pasando las enfermedades infecciosas
a un nivel menor, situacion semejante que se vive México, a nivel
nacional. Consecuentemente el personal de enfermeria a cargo
del paciente cronico hospitalizado, tiene que estar preparado para
asistir, entender, acompanar y ayudar al ser humano. El profesional
de enfermeria es el que mas tiempo permanece cuidando al pa-
ciente, con el riesgo de que altere su estado emocional, pero en
relacion a esto se considera la teorfa de la adaptacion de Callista
Roy, que tiene como base principal las relaciones que la persona
establece con el entorno, ya que el ser humano tiene que hacer
frente a los cambios que se producen entre €l y su entorno, entre
€l y sus relaciones con los demas y en si mismo.

La supervivencia de la persona depende de los recursos que
pueda utilizar para adaptarse a las fuerzas negativas a las que
esta sometido; el profesional encargado de brindar el cuidado, en
ocasiones debe superar una fuerza negativa para con el paciente,
que soporte lo suficiente con los cambios en los estilos de vida que
la enfermedad y tratamiento por si solo le demanda.

Por lo antes expuesto Nos damos cuenta, que la profesion de
enfermeria se caracteriza por el manejo de situaciones criticas, que
precisa de un desempenio eficiente y efectivo, que conlleva a una
gran responsabilidad y por ende presiones, conflictos y cambios
continuos. Es por ello que la existencia de depresion y/o ansiedad
en el personal que atiende al paciente cronico hospitalizado, re-
presenta un problema para la institucion de salud, pues se reflejara
en: un incremento de los dafos laborales y econdmicos derivados
de la presencia de trastornos mentales en estos profesionales;
para la sociedad, se reflejaria en una mala calidad en el servicio y
atencion de las necesidades del paciente y por supuesto, para los
propios trabajadores representaria un sufrimiento que afectaria en
su desempefio personal y laboraP.

De tal manera es importante conocer la prevalencia de la
ansiedad y depresion en el personal de enfermeria, que esta
proporcionando cuidado a personas tan vulnerables como o son
los pacientes con enfermedad cronica, 1o que podra tener conse-
cuencias importantes en su calidad de vida.

La enfermedad cronica se define como un “proceso de evolu-
cion prolongada, con una gran carga social tanto desde el punto

)

de vista economico, como desde la perspectiva de dependencia
social e incapacidad. Tiene una etiologia multiple y con un desarro-
llo poco predecible”, es decir es un “trastorno organico funcional,
gue obliga a una modificacion del modo de vida del paciente y
que es probable que persista durante largo tiempo”.

La enfermedad crénica dejada a su evolucion natural o con una
intervencion inadecuada, puede tener una gran repercusion sobre
el estilo de vida y calidad de vida del paciente. Sin embargo en la
mayoria de estas enfermedades si el paciente desarrolla un buen
autocuidado, se puede tener una autonomia cotidiana plenay para
dicho objetivo, el profesional de enfermeria es de gran importancia
con una intervencion adecuada y bien orientada, ya que estas per-
soNas se encuentran en una situacion en la que no se consideran,
ni quieren que se les considere, como enfermos* 6.

Metodologia

Se trata de una investigacion de enfoque, descriptivo, transversal y
prospectivo, que se realizd en el H.G.R. No. 1 “Lic. Ignacio Garcia
Tellez” en Durango, Dgo. en el periodo comprendido de febrero
del 2008 a enero del 2009.

El universo esta conformado por el personal de enfermeria
de una institucion de salud de segundo nivel en el estado de Du-
rango, en las areas de nefrologia, medicina interna y urgencias,
con participacion de enfermeras auxiliares y generales, suman-
do un total de 206 enfermeras. Se solicitd a cada enfermera su
Consentimiento Informado (Anexo 1)y el llenado de la Cédula de
Recoleccion de datos (Anexo 2).

Criterios de inclusion: edad y estado civil indistinto, género
masculino y femenino, turno matutino, vespertino y nocturno,
antiguedad en el servicio mayor de seis meses y que acepten
contestar los cuestionarios de manera voluntaria. Se aplico a todo
el personal de enfermeria, de los servicios de urgencias adultos,
medicina interna, nefrologia y ortopedia. Se eliminaron todos
aquellos cuestionarios que no fueron contestados correctamente.
El tamano de la muestra fue determinada por formula (para pobla-
cion finita) con un margen de error del 0.05%, obteniendo una
muestra de 118 enfermeras a entrevistar, en los distintos servicios
y turnos mencionados.

Instrumento. Para el presente estudio se toman la escala de
Depresion de Beck (Anexo 3) para evaluar sintomas depresivos en
adultos (Beck y Steer, 1993), la cual incluye 21 reactivos que consis-
ten en un grupo de cuatro afirmaciones. La escala de ansiedad de
Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) (Anexo 4) consta de 14
ftems. Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos.

Se realizd muestra piloto con el 20% del tamano de la muestra, para
obtener confiabilidad del instrumento mediante el estilo alpha de 0.72.

Esta investigacion se apego a lo dispuesto en el reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
Capitulo 5, los articulos 13, 16, 17, 20, 21, 22.

Resultados

La poblacion estudiada fue conformada por un total de 118
enfermeras(os), de los cuales el 83.1% son mujeres, 16.9% hombres,
destacando que la mayoria de la poblacion se encuentra entre los 39
a 43 afos (29.7%) contra un minimo de 5.1% entre 49-53 afos, el
62.7 % son casados, el 83.1%, con mayor frecuencia los que tienen
1 a2 hijos, conun 61.9%. Respecto a lo laboral el 80.5% con cate-
goria de Enfermeras Generales; el 42.4% se encuentra laborando en
el servicio de Urgencias, el 33% en Medicina Interna y el 24.6% de
Nefrologia. De las encuestas realizadas el 36.4% fueron del turno
matutino, 33.1% del turno vespertino y un 30.5% del turno noc-
turno. El 28% cuenta con una antiguedad laboral de entre 16 'y 20
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anos mientras el 12.7% lo ocupan los de 11-15 afios de antigliedad
(Cuadro 1), con tiempo en el servicio actual en un mayor porcentaje
las personas que duran de 1-4 afios con un 49.2%.

Cuadro. 1. Caracteristicas demograficas y laborales de las enfer-
meras entrevistadas.

| Edad | Numero | Porcentaje |

24-28 19 16.1
29-33 20 16.9
34-38 18 15.3
39-43 35 29.7
44-48 17 14.4
49-53 6 5.1
No contesta 3 2.5
[ Esadocwi | [ ]
Soltero 27 22.9
Casado 74 62.7
Divorciado 10 8.5
Union Libre 7 5.9.
I
Masculino 20 16.9
Femenino 80 83.1
I
Si 98 83.1
1-2 73 61.9
34 25 21.2
No tiene 20 16.9
Categoria I

Enfermera General 95 80.5
Auxiliar de enfermeria 23 19.5
Servicios I
Urgencias 50 A4
Medicina Interna 39 33.1
Nefrologia 29 24.6
Antiguedad laboral
En anos.
1-5 26 22
6-10 28 23.7
11-15 15 12.7
16-20 33 28
21-25 16 13.6

[ Tumolaboral | | ]
Matutino 43 36.4
Vespertino 39 33.1
Nocturno 36 30.5

El' 78% no se incapacito, un 22% si requirié de incapacidad. Un
93.2% no padece de enfermedad cronica degenerativa.

La depresion se presentd en un 20.3%, de los cuales un 16.1% corres-
ponde a depresion leve, 4.2 % depresion moderada (Figura 1).

16%
4%
55%
25%

Figura 1. Niveles de depresion en el personal de enfermeria.
Fuente: Escala de Beck para depresion.

M Depresion leve
M Depresion moderada
[ Existencia de altibajos normales

M Sin presencia de depresién
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La ansiedad presento el 40.7%, de éste el 30.5% tiene ansiedad
menor, el 10.2% ansiedad mayor (Figura 2).

10%

M Sin presencia de ansiedad
M Ansiedad menor

[7] Ansiedad mayor

31%
59%

Figura 2. Porcentaje de niveles de ansiedad en el personal de
enfemeria.
Fuente: Escala de Hamilton para ansiedad.

Discusion

En el estudio realizado por J. Carlos Mingote donde se estima que
del 10-12% del personal de salud sanitario, entre ellos enfermeria,
tiene alo largo de su carrera profesional algun problema de salud,
especialmente ansiedad y depresion (7,8) con lo que se muestra,
situacion similar a la observada en el presente estudio en que se
encontro que el 40.7% de las enfermeras tienen ansiedad y el
20.3% presentan depresion.

En el estudio realizado por la Dra. Josefina Bestard Rico y Dra.
Odalis Laudet Chacon, sobre “Salud mental y su relacion con el
estrés en las enfermeras de un hospital psiquiatrico”, se encontraron
hallazgos relevantes acerca de trastornos psiquicos en este personal.
Fue significativo que la mayor cifra de las enfermeras no afectadars,
trabajan en servicios de enfermos agudos, mientras que un por-
centaje considerable de las que sufrian alteraciones psiquiatricas,
lo hacen en servicios de cronicos hospitalizados'®, en tanto que
en este estudio, las enfermeras que entran a cargo de enfermos
tuvieron altos indices de ansiedad y depresion.

Una de las principales limitantes del presente estudio es habernos
dado cuenta que el personal de enfermeria, no esta aun concien-
tizado de la importancia de la salud mental propia, ya que un gran
porcentaje de enfermeras entrevistadas no aceptan que puede haber
algun cambio en el estado de animo. Las respuestas indicaron que
no existe ansiedad ni depresion, cuando lo normal seria que hubiera
algunos altibajos normales en algunas situaciones.

Conclusion

Se concluyd que el indice de depresion en enfermeria a cargo de
pacientes cronicos hospitalizado es importante. La prevalencia de
ansiedad y depresion encontradas en esta investigacion, no se les
debe dar poca importancia, ya que estos trastornos van en aumen-
toy sin un tratamiento adecuado en un futuro seran impedimento
para que enfermeria desempefie su rol eficazmente.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD JUAREZ DEL ESTADO DE DURANGO a
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

HOSPITAL REGIONAL NO. 1
DELEGACION DURANGO I M$

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo mediante la firma de este documento doy mi
consentimiento para que me entrevisten, por medio de un cuestionario autoaplicado.
Entendiendo que la entrevista es parte de una Investigacion, cuyo objetivo es describir
la presencia de alteraciones emocionales como depresién y ansiedad que pudieran

estar presentes en la enfermera (0) a cargo del adulto crénico hospitalizado dicho
estudio se llevara acabo en el HGR No 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” en Durango.

Se me informa que la investigacion se realizara por parte de las pasantes de la carrera
de licenciatura en enfermeria para la obtencién de su grado, comprendo que la
entrevista se llevara acabo en los servicios de urgencias, medicina interna y nefrologia
y ortopedia en el horario que mas me convenga; de igual forma que debo contestar
todas las preguntas que se me realicen, porque si no contesto alguna, se podra
ocasionar error en los datos. Entiendo que fui elegida (a) a participar; se me ha
notificado que es totalmente voluntaria mi participacion y que aun después de haberla
iniciado puedo rehusarme a contestar y dar por terminada mi participacion en cualquier
momento, se me ha explicado que los datos que proporcione no seran revelados a
nadie y que en ningun informe de este estudio se me identificar4& con mi nombre; y la
informacién proporcionada sélo sera de utilidad para dicha investigacion y las que se
generen de ella.

Sé que los resultados de la investigacion me seran proporcionados si los solicito y que
la MCE. Monica Gallegos Alvarado y las PLESS Gloria Victoria Rosales Arellano,
PLESS Violeta Lucia Lerma Martinez son a las que debo buscar en caso de que tenga
alguna pregunta acerca del estudio, en la Facultad de enfermeria y Obstetricia de

Durango.
Durango, Dgo., a de de 2008.
Firma del Entrevistado Testigo

Firma del Investigador (es)

ANEXO 2

UNIVERSIDAD JUAREZ DEL ESTADO DE DURANGO 8
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
HOSPITAL REGIONAL NO. 1
DELEGACION DURANGO | M$

FOLIO
INFORMACION GENERAL.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente y conteste lo siguiente
Edad en afios:
Masculino

Sexo: Femenino

Estado civil

Soltero__ Casado___ Viudo Divorciado___Unién libre
Tiene hijos: Si No, Numero de hijos

Categoria:
Auxiliar de Enfermera General.
Enfermera General.

Turno en que labora:  Matutino Vespertino Nocturno
Afos de Antigiiedad:

Servicio en que labora:

Cuanto tiempo tiene asignado a ese servicio: Afios Meses

Trabaja aparte en otra institucion: ~ Si NO,

¢ Se incapacité durante este afio?

Si No Cuéntas veces No. Dias

¢ Tiene alguna enfermedad crénico - degenerativa?
Si No Cual




ANEXO 3
ESCALA DE DEPRESION DE BECK
ASPECTOS EMOCIONALES SENTIDOS ACTUALMENTE.

INSTRUCCIONES: Lee cada uno de los 21 apartados siguientes
y marca una cruz a la izquierda de la frase que refleje mejor tu
situacion durante la ultima semana, incluyendo el dia de hoy:

Pregunta 1

__No me siento triste.

__ Me siento triste.

__ Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

__ Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo sopor-

tarlo

Pregunta 2

__ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro

__ Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no
van a mejorar

__Siento que no tengo que esperar nada

__ Me siento desanimado respecto al futuro

Pregunta 3

__No me siento fracasado

__ Me siento una persona totalmente fracasada

__ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas

__ Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso

Pregunta 4

__Las cosas me satisfacen tanto como antes

__ Estoy insatisfecho o aburrido del todo

__Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas

__No disfruto de las cosas tanto como antes

Pregunta 5

__ Me siento culpable constantemente

__Me siento culpable en la mayoria de las situaciones

__ Me siento culpable en bastantes ocasiones

__No me siento especialmente culpable

Pregunta 6

__ Siento que puedo ser castigado

__ Creo que no estoy siendo castigado

__ Espero ser castigado

__Siento que estoy siendo castigado

__ Quiero que me castiguen

Pregunta 7

__No me siento descontento conmigo mismo

__ Estoy descontento conmigo mismo

__Me averglenzo de mi mismo

__Me odio

Pregunta 8

__ Me autocritico por mis debilidades o por mis errores

__ Continuamente me culpo por mis faltas

__ Me culpo por todo lo malo gue me sucede

__No me considero peor que cualquier otro

Pregunta 9

__ No tengo ninguin pensamiento de suicidio

__ Desearia suicidarme

__Aveces pienso en suicidarme, pero no lo harfa

__ Me suicidaria si tuviera la oportunidad

Pregunta 10

__No lloro mas de lo que solia

__Ahora lloro mas que antes.

__ Uoro continuamente

__Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque
quiera

Gallegos-Alvarado M.

Pregunta 11

__Me siento irritado continuamente

__ Me molesto o irrito mas facilmente que antes

__ No estoy mas irritado de lo normal en mi

__No meirrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme

Pregunta 12

__No he perdido el interés por los demas

__He perdido la mayor parte de mi interés por los demas

__ Estoy menos interesado en los demads que antes

__He perdido todo el interés por los demas

Pregunta 13

__Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho

__ Evito tomar decisiones mas que antes

__Ya me es imposible tomar decisiones

__Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil gue antes

Pregunta 14

__No creo tener peor aspecto que antes

__ Estoy preocupado porque parezco mayor 0 poco atractivo

__ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo

__ Creo que tengo un aspecto horrible

Pregunta 15

__ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo

__Tengo que obligarme mucho para hacer algo

__Trabajo igual que antes

__ No puedo hacer nada en absoluto

Pregunta 16

__ Duermo tan bien como siempre

__Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir

__ No duermo tan bien como antes

__ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir

Pregunta 17

__ Estoy demasiado cansado para hacer nada

__ Me canso en cuanto hago cualquier cosa

__ Me canso mas facilmente que antes

__No me siento mas cansado de lo normal

Pregunta 18

__ He perdido completamente el apetito

__Ahora tengo mucho menos apetito

__No tengo tan buen apetito como antes

__ Mi apetito no ha disminuido

Pregunta 19

__Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada

__He perdido mas de 2 kilos y medio

__ He perdido mas de 4 kilos

__ He perdido mas de 7 kilos

Pregunta 20

__No estoy preocupado por mi salud mas que lo normal

__ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbrmago o estrefiimiento

__ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar en algo mas

__ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz
de pensar en cualquier cosa

Pregunta 21

__Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo

__ He perdido totalmente mi interés por el sexo

__No he observado ningun cambio reciente en mi intereés por
el sexo

__ Estoy menos interesado por el sexo que antes
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ANEXO 4
ESCALA DE HAMILTON PARA MEDIR ANSIEDAD

INSTRUCCIONES: Atendiendo a como usted se siente respecto a
distintos aspectos en el ambito de su trabajo, se presentan varias
opciones entre las que usted se posicionarda, marcando con una
X aquella casilla que mejor represente su sentir, Una vez leidas

en alto las instrucciones, conviene aclarar que no hay respuestas
correctas o incorrectas; que lo que se solicita es UNA OPINION.
Invitar a ser SINCERO y ESPONTANEQ, sin meditar largamente Ia
respuesta, pues interesa la opinion directa sobre esos temas.
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¢Usted ha sentido preocupacion, pesimismo, miedo al futuro,
irritabilidad?

¢Usted ha sentido sensacion de tension, cansancio, sobresalto,
propension al llanto, estreAimientos, sensacion de irritacion, inca-
pacidad para relajarse?

¢Usted ha tenido miedo a la obscuridad, a los extrafios, a que-
darse solo, a los animales, al trafico, a las aglomeraciones?

/Ha tenido dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido,
sueno No reparador y sensacion de extrafieza al despertar, pesadi-
llas, terrores nocturnos?

¢Ha tenido usted dificultad para concentrarse, reduccion de la
memoria?

¢Ha tenido pérdida de interés, incapacidad de disfrutar con las
aflicciones, despertar precoz, alternancia diurna?

¢Ha presentado dolores musculares, sensacion de estiramiento,
rigidez, contracciones, clonicas, dientes apretados, aumento del
tono muscular?

¢/Ha presentado zumbidos de oidos, vision borrosa, oleadas de
calor y frio, sensacion de debilidad?

¢Ha presentado taquicardia, palpitaciones, precordialgia, pulsa-
ciones, sensacion de desvanecimiento?

10

/Ha sentido pesadez o constriccion en el torax, sensacion de
sofoco, suspiros disnea?

11

¢Ha presentado dificultad para la deglucion, flatulencias, dolor
abdominal, ardor, sensacion de hartura, nauseas, vomito, borbo-
rigmos, meteorismos, perdida de peso, elipsis?

12

¢Ha presentado micciones frecuentes, amenorrea, menorragia,
frigidez, eyaculacion precoz, pérdida de la libido, impotencia?

13

JHa presentado sequedad de la boca, sofocos, palidez, tenden-
Cia a sudar vertigos, cefaleas, piloereccion?

14

¢Se ha sentido agitado, inquieto, avan-za y retrocede, temblor
de manos, suspiros o taquipnea, palidez del rostro, deglucion
constante?

X o




Articulo Original

Significado de la Histerectomia en mujeres en edad reproductiva

por complicaciones del parto: una visién sociocultural

Resumen

Opjetivo. Comprender el significado de la pérdida del Utero por la
histerectomia realizada en mujeres en edad reproductiva, derivada
de complicaciones del parto, que interfiere en la calidad de sus
vidas y los indicadores de cambios fisicos, sociales y conyugales
despueés de la cirugia.

Material y Método. Estudio de corte cualitativo fundamentado en
el referencial sociocultural, apoyado en la Teoria del Interaccionismo
Simbdlico y la calidad de vida. Participaron 10 mujeres de 16 a 30
anos de edad, independientemente de su paridad, atendidas en
un hospital gubernamental. Los datos se obtuvieron a través de
entrevistas individuales, semiestructuradas, grabadas y transcritas
en su totalidad. Se utilizd el analisis de contenido y como técnica la
tematica que favorecio la interpretacion de los datos subjetivos.

Resultados. Del andlisis de las narrativas emergieron tres grandes
tematicas: percepcion de los motivos de la histerectomia; la pérdida
como motivo de sufrimiento y, cambios en el cuerpo fisico y en
el cuerpo social.

Consideraciones finales. En la perspectiva de las mujeres, la
histerectomia generé un gran sufrimiento, que recayd mucho
mas en sus cuerpos sociales, que los biologicos. Las cuestiones
subjetivas y socioculturales que rodean el universo simbaolico de las
mujeres, permitio la identificacion de metaforas de la histerectomia,
que interfieren de sobre manera en la calidad de sus vidas. Rev.
CONAMED. 2009,(14) Supl 1: 11-14.

Palabras Claves: Significado, histerectomia, edad reproductiva,
calidad de vida.

Abstract

Objective. To understand the meaning of the lost of the uterus by
the hysterectomy realized in women in reproductive age, derived
from complications of the childbirth that interferes with in the qual-
ity of its lives and the indicators of physical changes, social and
conjugal after the surgery.

Material and Method. A qualitative study was carried based
on referential sociocultural of the supported anthropology in
the Theory of the symbolic interactionism and the quality of life,
participated 10 women of 16 to 30 years of age, independent of
its parity. Taken care of in a governmental hospital. The data were
obtained through individual interviews, semi structured recorded
and transcribed in their totality. | am used the analysis of thematic
content and like technique the thematic one that the interpretation
favored, of the subjective data.

Results. from the analysis of the narratives thematic ones
emerged three great: Perception of the reasons for the hysterec-

Dra. Maria Teresa Cuamatzi-Pena', Dra. Marlin Villela-Mamede?

tomy; the loss like reason for suffering. Changes and in the physical
body and the social body.

Discussion and Conclusions. In the prospect of the women, the
hysterectomy generated a great suffering, that fell much more to
its social bodies, that the biological ones. The subjective and socio-
cultural questions that surround their symbolic universe, allowed
the identification of metaphors of the hysterectomy that interfere
of on way in the quality of their lives.

Key words.: Meaning, hysterectomy, reproductive age, Quality
of life.

Recibido: 27-X-2009; aceptado: 30-X-2009.
Introduccion

Durante la ultima década, la tasa de mortalidad materna de
Meéxico mostré una inclinacion ligeramente decreciente en 1990,
registrando 5,4 fallecimientos maternos por 10.000 nacidos vivos
registrados (NVR), mientras que en el afto 2000 este indicador
alcanzo el valor de 4,68. Las principales causas de muerte ma-
terna en México son; hemorragia del embarazo y del parto 57,2%,
toxemia del embarazo 25%, complicaciones del puerperio 8,2%,
parto obstruido 1,9%, aborto 7,0%, otras causas obstétricas indi-
rectas 0,7%. Se presume que exista un importante subregistro de la
mortalidad materna en nuestro pais, sobretodo en las areas rurales
y comunidades indigenas.  Los problemas relacionados con el
embarazo, parto y puerperio, en el pais, representan la cuarta causa
de mortalidad de mujeres en edad reproductiva, estos datos estan
altamente determinados por las condiciones socioeconomicas, por
la alta incidencia de embarazo precoz, abortos frecuentes y apenas
atendidos. En los casos en los qug ocurren complicaciones, muchos
son llevados a la histerectomia.

La incidencia de histerectomias en emergencias obstétricas
en el parto es de 0,4 a 1,3 por cada 1000 mujeres, en la Union
Americana y Canada. Las indicaciones mas frecuentes de histerec-
tomia por causas obstétricas estan relacionadas a la hemorragia,
presente en la incision de la cesarea, especialmente en aquellos
casos de complicacion debida a la placenta acreta y hemog@gia
después del alumbramiento, secundaria a la atonia uterina.  En
el ano de 2005, fueron realizadas 57.800 histerectomias en los
hospitales publicos de México; 60 % de ellas en mujeres entre 35y
45 anos, con miomatosis uterina, cancer cérvico-uterino en estadios
I 1, ylily el 40% restantes fueron en mujeres, entre 15y 34 afos
de edad, con complicacion de aborto septico, hemorragia por la
atonia uterina en el trabajo de parto y parto e infeccion puerperal,
causas indirectas y directas. La cesarea es el factor de riesgo mas
frecuente, probablemente por incrementar la posibilidad de pla-
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centa anormal. El manejo actual de las complicaciones, como la
atonia uterina, mejoro sensiblemente debido a la introduccion del
uso de prostaglandinas, a los avances en el soporte anegstésico \%
hematoldgico, ademas de la reduccion del uso de forceps. Las mu-
jeres que presentan historia previa de incision uterina por cesarea
incrementan en 27 veces la probabilidad de requerir histerectomias
por causas obstetricas, comparadas con aquéllas que no presentan
ese antecedente. Para evitar esta grave complicacién que pone er)
riesgo la vida de la madre, es necesario un buen control prenatal.
Se observa que la pérdida del utero afecta las esferas psicologica
y social de la mujer y de un modo general, los profesionales de
la salud no atienden tales aspectos. Por lo tanto, la histerectomia
realizada en la edad reproductiva, parece ser una situacion de dificil
aceptacion por parte de las mujeres y asociado a este proceso los
asuntos relacionados a su vida familiar y conyugal.

Objetivo

Comprender el significado de la pérdida del Utero por la histerectomia
realizada en mujeres en edad reproductiva, derivada de complicaciones
del parto, que interfiere en la calidad de sus vidas y los indicadores de
cambios fisicos, sociales y conyugales después de la cirugia.

Para entender la relacion que las personas hacen, entre la forma
como viven cotidianamente y su estado de salud, se hace necesario
comprender como la cultura ejerce influencia en la determinacion
del proceso salud-enfermedad de las personas. La cultura, en la
perspectiva antropologica, nos auxilia en esa direccion, pues denota
una calidad de significados transmitidos historicamente, incorporado
por simbolos, por un sistema de concepciones heredadas, expre-
sadas en formas simbdlicas, por medio de las cuales los hombres
comunican, perpetuan y desarrollan su conocimiento y sus activi-
dades con relacion a la vida. La cultura es, tratada de modo mas
efectivo como un sistema simbalico, por medio del aislamiento de
sus elementos para especificar las relaciones internas entre tales
elementos y también para caracterizar todo el sistema, de acuerdo
con los simbolos basicos, en que la cultura es organizada, con las
estructuras subordi{aal(Ijas y con los principios ideologicos en los
cuales esta basada.

Se utilizd como referencial tedrico, el interaccionismo simbaolico,
porque el ser humano es un producto de la interaccion reciproca
entre individuo y sociedad, de la cual surge la “memore”, supe-
rando asi la controversia individuo-sociedad, asi como la dicotomia
ciencia, la memore surge en el devenir de la comunicacion, la con-
versacion de ademanes significantes y en la experiencia social de
las personas. La persona se mira a si misma como antes fue mirada
por otros, gue se cumple a través de ademanes significantes, que
son simbolos universales. La persona toma el rol del otro al verse
a si mismo desde el punto de vista de la otra persona y esto esta
posibilitado por el lenguaje. Busca aprehender el significado de Ia
histerectomia consecuente de complicaciones del parto, en la vida
de las mujeres que viven esta situacion y las relaciones que ellgs
establecen en este proceso de alcance fue darse una oportunidad.
Tambien se utilizo la calidad de vida como referencial teorico. Los
componentes utilizados en la calidad de vida se corresponden
con los definidos por la Organizacion Mundial de la Salud: sg
dividioé en dos dimensiones, calidad de vida objetiva y subjetiva.
La primera hace referencia a los componentes de cada una de
las tres dimensiones que pueden ser cuantificables en funcion de
criterios externos y la segunda en funcion de la valoracion que
cada persona hace de su experiencia fisica, emocional y social. La
calidad de vida es un constructo social relativamente reciente, qu
surge en un marco de rapidos y continuos cambios sociales.
Para este estudio se recurrio a las dimensiones objetiva y subjetiva
de la calidad de vida, por su caracter multidimensional.
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Material y Métodos

El disefio de este trabajo es cualitativo, para la comprension deta-
llada de los significados y de las caracteristicas de cada narracion,
de las situaciones presentadas por las entrevistadas, el interes fue,
conocer en la perspectiva de las propias mujeres, el significado de
la histerectomia en sus vidas, la cual fue realizada derivada por
complicaciones del parto. Este estudio fue aprobado por el Comite
de Etica e investigacion del Hospital, se entrevisté a diez mujeres
de 16 a 32 anos de edad, independientemente de su paridad,
en el perfodo de 2004-2006. Estuvieron de acuerdo, firmando el
consentimiento informado. La recoleccion de datos se realizo por
medio de entrevistas semiestructuradas, que combinaron pregun-
tas cerradas y abiertas, grabadas y transcritas en su totalidad, en
un espacio privado, sin interrupciones, se hicieron observaciones
registradas en un diario de campo, se garantizé el anonimato y la
confidencialidad de las narraciones.' El método utilizado para el
analisis de los datos, fue de analisis de contenido segun Bardin
citado por Trivinos."? “Como un conjunto de técnicas de analisis
de las comunicaciones, visualizando obtener procedimientos
sisteraticos y objetivos de la descripcion de los contenidos de los
mensajes, indicadores que permiten la inferencia de conocimien-
tos relativos a las condiciones de produccion/recepcion de estos
mensajes. Se eligio como técnica la tematica, entendiendo que el
tema esta directamente ligado a determinado asunto, pudiendo
ser representado graficamente, a traves de una palabra, una frase
o unresumen, el tema es la unidad de significacion, que se libera
naturalmente de un texto analizado, segun criterios relativos a la
teoria que sirve de guia a la lectura.'

Resultados

Se encontro que la mitad de las pacientes eran menores de 20 afos
y el resto, tenian entre 21 y 30 anos. Cuatro mujeres eran casadas,
dos vivian en union libre, tres eran solteras y una era divorciada. La
escolaridad: una completo la ensefianza basica; dos secundaria, 1
la ensefanza media superior y 4 estaban cursando el 1er semestre
de bachillerato, 2 mujeres terminaron el curso universitario. La
mayoria de las entrevistadas refirid haber abandonado los estu-
dios, sobre todo las adolescentes, cuando iniciaron la gestacion.
Las complicaciones que las llevaron a la histerectomia, segun el
expediente clinico, fueron: dos por ruptura uterina, dos atonia
uterina, tres sepsis abdominal y tres infeccion puerperal después
de la cesarea. Tres presentaron hipertension arterial inducida por
el embarazo.

De acuerdo con el andlisis de las narrativas, realizadas con las
mujeres que se sometieron a histerectomia, por complicaciones del
parto, fue posible identificar unidades tematicas que convergieron
en tres grandes temas:

1.- Percepcion de los motivos de la histerectomia

Las explicaciones de los problemas de salud centradas en el pa-
ciente, son importantes, pues determinan si los individuos arqguean
con la responsabilidad de su salud o ven el origen y cura de las
enfermedades como algo mas alla de su control. Los médicos y
pacientes ven los problemas de salud de maneras muy diferentes,
mismo cuando poseen el mismo background cultural. Sus expec-
tativas estan basadas en premisas diferentes y emplean distintos
sistemas de prueba y evaluacion sobre su condicion. El hecho
de que las mujeres estudiadas, hablen sobre la situacion de ser
histerectomizadas hizo que trajeran a la memoria los motivos que
las llevaron a esa condicion. Dejaron en evidencia que las causas
reales para ser sometidas a la mutilacion, no fueron esclarecidas



de forma satisfactoria, pues cuando tomaron conciencia de esa
necesidad, el hecho ya habia sucedido.

De acuerdo con la opinion de cada una de ellas, las causas que las
llevaron a la cirugia fueron: fiebre alta o infeccion, sangrado vaginal,
anemia, distocias, riesgo de adquirir cancer y necesidad de salvar sus
vidas.

solo sé que tenia mucha fiebre y deliraba, que ni me
di cuenta en gué momento, ni en qué hora me ope-
raron...” [EZ)

Al reportar sobre la percepcion de la fiebre alta o infeccion
como una de las causas que las llevaron a que se sometieran a la
histerectomia, situan tales complicaciones, dentro de un espacio
temporal o sea después del procedimiento quirdrgico la cesarea.

“..después de la cesdrea tuve mucha temperatura y
no bajaba, después de un dia, volvieron a operarme
porqgue me djjo el doctor gue tenia una infeccion muy
fuerte...” (E7)

A pesar de estar presente el sangrado en la explicacion sobre
las razones que llevaron algunas mujeres a someterse a la histe-
rectomia, este indicador, como otros, no es presentado por ellas
como una situacion percibida objetivamente, pues fue a través de
la informacion de otros, que ellas tomaron conocimiento sobre Ia
situacion grave por la que pasaron:

“fue horrible que me dijeran que estaba sangrando
mucho, para gue parase el sangrado tuvieron que ope-
rarme... para quitarme la matriz, porque era la unica
manera de detener la hemorragia... "(E3)

Asimismo, algunas mujeres identificaron otros, o sea, las hicieron
creer en la existencia de fragilidad en sus cuerpos, tornandolos
vulnerables a complicaciones. La presencia de anemia fue una de
las condiciones corporales de susceptibilidad a las complicaciones
identificadas por las mujeres:

“..me djjeron que estaba muy grave porque sangré
mucho y tenia una anemia...” (E10)

Al configurar su universo simbolico que la histerectomia salvd
sus vidas, las mujeres dejaron en evidencia cudles fueron los acto-
res sociales que las auxiliaron en la construccion de este proceso
de significacion. Asi, las mujeres identificaron al medico como el
elemento clave para la construccion de la red de motivos para
someterse a la histerectomia:

“..El médico me dijo que tenia que operarme otra vez,
pues tenia una infeccion y si no me operaba yo podria
morir”. (E3)

2.- La pérdida como motivo de sufrimiento

La experiencia de la histerectomia fue interpretada por las mujeres
estudiadas, desde los significados transmitidos a ellas e incorpo-
rados de acuerdo con los patrones culturales establecidos a que
fueron expuestas, sobre a que se presta (o uso de) aquella determi-
nada parte del cuerpo, el Utero. En ese sentido, la experiencia de
la histerectomia, derivada de las complicaciones del parto, es vivida
con sufrimiento de diversos ordenes. Sufrimiento, primero porque
trata de la comprobacion de la falta de su cuerpo bioldgico.
‘me siento vacia por adentro.” (EZ); “me Siento hueca” (E1)

La pérdida de la entereza corporal trae consecuencias para su
cuerpo, reduciéndolo a la funcion social y la maternidad. Despueés,
las mujeres manifestaron lo doloroso que ha sido para ellas el
ajustamiento de aquel cuerpo social a la nueva condicion, en la
tentativa de alcanzar la superacion.

La percepcion de sus cuerpos, por las mujeres de este estudio,
revelo la forma como se procesa y se establece la organizacion de
la sociedad y el modo de relacion de los cuerpos con las cosas,
como evidenciaron en las siguientes narraciones:

Cuamatzi-Pefia M.T.

‘mi madre dice gque los hombres, sdlo les interesa que
la mujer tenga hijos. “(E7).

Crecemos con bases culturales, familiares y sociales las cuales
establecen una imagen femenina, marcada por la creencia de que
la mujer vive en la sociedad y en el mundo para ser madre, para
procreary parir. El culto de que ser madre es el regalo mas hermoso
y maravilloso de la vida, de la naturaleza femenina, hace que las
mujeres tomen tales creencias como su valor de sustentacion y
cuando tal presente les es negado, toda una vida se desmorona:

“...me siento fea por el simple hecho de no poder tener
hijos... " (E8),

Sin embargo, el valor de una mujer no se encuentra ni en su
matriz, ni en sus ovarios, mucho menos en el numero de vidas,
gue consciente o inconscientemente trae para este mundo. Este
valor se encuentra en su mente, en su corazon, en su espiritu, se
encuentra, en su capacidad de aprendizaje, ensu desarrollo, enla
busqueda por evolucionar como ser humano. La calidad de vida
personal es influenciada por la forma como cada persona se valora
y se percibe en su mundo social. Esta valoracion que cada individuo
hace de si mismo, es lo que se conoce como autoestima.  En la
construccion del universo simbalico sobre las repercusiones de la
histerectomia en sus vidas, las mujeres estudiadas destacan ademas
del hombre/compafiero sexual, la madre como un elemento de
fundamental importancia para el mantenimiento del simbolismo,
que cerca los asuntos ligados a la reproduccion y sexualidad. La
imagen cultural de las mujeres mexicanas es hecha para servir al
hombre, con resignacion, sometimiento y obediencia; proyecta una
imagen limitada, promovida por una ideologia patriarcal, que con
sus sistemas de valores, creencias y actitudes, fomenta y privilegia
el poder del hombre sobre la mujer:

... mi madre djjo que tengo que vigilar bien a mi esposo
porqgue no puedo mds tener hijos...” (E3).

3.- Cambios en el cuerpo fisico y en el cuerpo social

Al hablar sobre los cambios ocurridos en la vida de las mujeres
estudiadas, despues de haber sido sometidas a la histerectomia
por complicaciones en el trabajo de parto y parto, éstas enfatizan
que las transformaciones se dieron mucho mas en el ambito de
sus cyerpos sociales, generando una gran insatisfaccion en sus
vidas.

"Porque después de la cirugia me senti muy inferior;, sin

gusto de nada, como que si €l mundo se me viniese

encima y me senti entrar en un agujero” (E6)

En el campo de las percepciones de cambios ocurridos después
de la histerectomia, las mujeres estudiadas hacen indicaciones rela-
cionadas a la fragilidad con que sus cuerpos bioldgicos contestan
a las demandas sociales:

‘ahora me separé de las personas, porque no me gusta
hablar sobre lo que me paso, siento que se burlan de
mi o sienten pena de mi..." [E1)

Sin embargo, el distanciamiento social acontece no apenas en
el nivel marital:

“...No puedo relacionarme con otras personas porque
siento que se me nota...” [E6)

Ese distanciamiento muchas veces acaba siendo provocado
por las propias mujeres: Interrupciones y quiebras en el proceso
de crecimiento y desarrollo de esas mujeres, que en su gran ma-
yoria se encuentran en una edad muy joven, revelan el grado de
infortunio que la situacion vivida viene causando en sus vidas. La
interrupcion de los estudios, trabajo, el abandono de las actividades
de ocio propias de la edad, la separacion de personas y amigos
que representan su grupo etareo.
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Consideraciones Finales

Se aprendio por los encuentros y entrevistas realizadas, que las mu-
jeres, de forma general, no fueron esclarecidos satisfactoriamente
los motivos que las llevaron a la mutilacion. En sus imaginarios,
los motivos para tal indicacion estaban relacionados a un cuadro
sintomatologico presentado simplemente por el cuerpo bioldgico
como: fiebre alta o infeccion, sangrado vaginal, anemia, disto-
cias, riesgo para desarrollo de cancer y para salvar sus vidas. En
la perspectiva de las mujeres, la pérdida del Utero ha sido motivo
de gran sufrimiento lo cual recae mucho mas en sus cuerpos so-
ciales, una vez que los cuerpos bioldgicos se recuperan de forma
satisfactoria.

La pérdida como motivo de sufrimiento, segun el grupo estu-
diado, se fundamenta en la experiencia de tener un cuerpo hueco,
mutilado, haciendo que las mujeres se sientan interiorizadas,
conviviendo con desajustes sociales y conyugales, ademas de que
consideren incierto sus porvenires. La légica para sus sufrimientos se
asienta en la observacion de no obediencia a los patrones sociales
y culturales dirigidos a las expectativas de papeles, para los géneros
masculino y femenino en la sociedad, revelada especialmente en
la capacidad de la mujer para procrear. La inadecuacion de este
atributo; que les parece caracterizar los motivos de una convivencia
Nno armoniosa entre sexualidad, estatus conyugal y constitucion de
la familia; se mostré como destaque en sus subjetividades, al punto
de clasificar sus cuerpos sociales como enfermos y por eso sufren.
Estos hallazgos posibilitaron aun, formular el presupuesto de que
las mujeres que se someten a la histerectomia por complicaciones
del parto, presentan insatisfacciones en cuanto a la calidad de sus
vidas, especialmente en aquellas dimensiones que se dirigen para
la sexualidad, constitucion de la familia y convivio social.

Al concluir el presente trabajo se identifico que fueron de gran
importancia los conocimientos de las cuestiones subjetivas y socio-
culturales gue permean el universo simbaolico de las mujeres, pues
esto posibilitd la identificacion de metaforas de la histerectomia,
que interfieren de sobre manera en la calidad de sus vidas, son
estigmatizadas por no tener mas hijos o colocandolas moralmente
a traves del abandono marital, disolucion del casamiento y aisla-
miento social, lo que les impide llevar una vida social afectiva que
las satisfaga.
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Articulo Original

Epidemiologia de ostomias de eliminacion en diferentes

unidades de salud del Distrito Federal
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Resumen

Las ostomias de eliminacion son un procedimiento frecuente en
los hospitales y los resultados de salud se ven reflejados en la so-
brevida de los pacientes, que requieren de atencion especifica y
estandarizada. El propdsito de este estudio es describir cudl es Ia
epidemiologia de ostomias de eliminacion en hospitales del I.M.S.S.
del I.S.S.S.T.E. de la Secretaria de Salud, PEMEX y hospitales privados
del Distrito Federal.

Meétodo. Se trata de un estudio multicéntrico, descriptivo, ret-
rolectivo y transversal; se realizd en 11 hospitales de segundo y
tercer nivel de atencion en cinco instituciones de salud del Distrito
Federal. La muestra estuvo constituida por 1688 pacientes. El
instrumento fue elaborado con nueve variables epidemioldgicas
y validado por expertos en el area.

Resultados. Se encontré que el 53% de los pacientes fueron del
género masculino, el grupo de edad donde predominaron fue de
19 a 62 afios con el 54%. Destaca que los diagnosticos de cancer de
colon, recto y utero (35%), asi como las enfermedades inflamatorias
delintestino (11%) fueron las mas frecuentes. El 38% de los estomas
fueron planos y el 7% fueron protuidos. En relacion a la ocupacion,
el 85% se encuentran activos.

Discusion: Este estudio aporta una vision general del com-
portamiento de las ostomias de eliminacion, resaltando que las
enfermedades inflamatorias, el cancer de colon y recto fueron los
diagnaosticos mas frecuentes. El 45% de los pacientes no tuvieron
un estoma de caracteristicas normales con las implicaciones que
esto tiene; de ahi la importancia de estandarizar los registros para
unificar datos epidemioldgicos, que aporten informacion para
planificar las intervenciones de enfermeria, asi como resaltar la
importancia que este problema de salud representa en la poblacion
mexicana. Rev. CONAMED. 2009, (14) Supl 1: 15-19.

Falabras clave: Epidemiologia, ostomias de eliminacion, uni-
dades de Salud.

Abstract

Bowel and urinary diversion surgeries are a common procedure
in hospitals and the health outcomes are reflected in increased life
expectancy of patients that require specific and standardize care. The
purpose of this study is to describe the epidemiology of intestine and
urinary ostomies in different health institutions of Mexico City.
Method.: This is a multi centric, descriptive, retrolective and trans-
verse study; it was done in 11 hospitals from 5 Mexico City health

service institutions, the sample was constituted by 1688 patients.
The instrument was developed with 9 epidemiological variables
and validated by experts in the area.

Results: It was found that 53% are male, predominant age group
is from 19 to 62 years old with 54%. Colon, rectum and uterus
cancer (35%) as well as inflammatory bowel disease (11%] are the
most frequent. 38% are flat and 7% are protruded. In relation to
occupation 85% are active.

Discussion. This study contributes with a general view of bowel
and urinary diversion surgeries noting that inflammatory bowel
disease, colon and rectum cancer are the most frequent diagnoses
45% of patients do not have a stoma with normal characteristics
with the implications that this condition has; this is why the re-
levance of standardizing registers to unify epidemiological data
that will offer information to plan nursing interventions as well as
noting the importance that this health problem represents to the
Mexican population.

Key words: Epidemiology, bowel and urinary diversion, health
Institutions.

Recibido: 27-X-2009; aceptado: 3-XI-2009
Introduccion

Las ostomias de eliminacion constituyen un procedimiento comun
en la practica cotidiana de los hospitales, ya que las técnicas quirlr-
gicas han avanzado considerablemente y por ende los resultados
en la salud del paciente, se ven reflejados con la sobrevida de
los mismos?3. A lo largo del tiempo los métodos epidemioldgicos
han sido cruciales para identificar numerosos factores etioldgicos
que a su vez, han justificado la formulacion de politicas sanitarias
encaminadas a la prevencion, situacion que en las personas con
ostomias o con riesgo de poseerlas aun no existe. Por tal motivo
al conocer la epidemiologia de las ostomias de eliminacion, se
contribuird en una primera etapa a describir cuéles son los diag-
nosticos mas frecuentes que generan una ostomia de eliminacion
y los grupos de edad en que se manifiestan, asi como el tipo de
ostomia que mas se presenta en nuestra poblacion; esperando
gue en una segunda etapa esta informacion permita planificar
la intervencion de enfermeria en el area asistencial y preventiva,
ofreciendo con esto un cambio sustancial en la calidad de vida de
los ostomizados de nuestro pails.

Actualmente no se cuenta con publicaciones a nivel nacional
sobre las caracteristicas epidemiologicas de estos pacientes, o
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cual no solo tiene relevancia en los aspectos medicos especificos,
sino tambieén en las implicaciones como individuos, tales como no
contar con el equipo adecuado, lo que genera complicaciones
dérmicas, aumentando la estancia hospitalaria y por tanto limi-
tando su reintegracion social y laboral. De igual manera para las
instituciones que les brindan asistencia, ya que el reingreso por
complicaciones incrementa el coste de atencion.* ® Esta situacion
se incrementa con la ausencia o deficiencia de los registros, que
realiza la enfermera terapista enterostomal, en la atencion especifica
de las personas ostomizadas.

En Ameérica Latina los datos que Argentina reporta son: que dos
de cada mil de la poblacion argentina convive con una ostomia, 1o
que supone en total un colectivo de 30.000 personas. Si se observa
la situacion desde el factor de la edad, la incidencia de la ostomia
corresponderia a tres de cada mil de la poblacion adulta argentina.
En otros paises occidentales se recogen cifras gue oscilan entre el
2 y el 4 por mil de los adultos. 7

Como antecedente en nuestro pais existen dos publicaciones
de experiencias de servicios, en donde Alcala Seda y Caballero
Villegas marcan una muestra de 273 pacientes en cuatro anos
y Noguez una muestra de 200 pacientes, que corresponderan
no solo a estomas de eliminacion, sino que se incluyeron en la
muestra, estomas respiratorios y de eliminacion, antecedentes
qgue hacen referencia a la experiencia de una unidad medica, sin
incluir suficientes variables epidemiologicas que permitan analizar el
comportamiento de las ostomias en una muestra representativa. & °
Lo que cobra importancia al resaltar la necesidad de estandarizar
los registros al respecto, ya que como lo sefiala Lodofio Milena y
cols: “Registrar informacion relevante al cuidado realizado para las
personas ostomizadas y a los resultados obtenidos, es Io minimo
que deberia ser esperado de un profesional de enfermeria”. Con
los datos registrados se produce informacion que muestra lo que
esta ocurriendo, con el cuidado a las personas en la prestacion del
servicio, en los cambios de politicas institucionales y sirven de base
para investigacion. Se muestra ademas el impacto de los cuidados
realizados que puede ser notado por los cambios tanto en cifras
demograficas y epidemioldgicas, como en aspectos cualitativos
identificados, por ejemplo: el cambio en el numero de dias de es-
tancia hospitalaria, el nimero absoluto y relativo de personas que
reingresan o consultan por complicaciones prevenibles, como los
problemas de piel y el incremento en el numero de visitas de los
miembros del grupo de ostomizados de la zona. Aunque si bien
es cierto, que las patologias que originan una ostomia pueden
no estar determinadas por factores de geénero, edad, estado civil,
ocupacion, temporalidad o tipo de la ostomia, se considera rele-
vante obtener informacion estadistica en relacion a estos aspectos,
que permita tener una vision general de datos demogréficos y
las patologias que generan una ostomia de eliminacion, que se
presentan en algunas unidades de salud en nuestro pals, para
obtener informacion veraz y actualizada, lo cual tiene trascendencia
en relacion a la planificacion de cuidados y estructura hospitalaria,
para brindar atencion a las personas ostomizadas con la calidad
que estos requieren; de igual manera se espera que estas cifras
cumplan con el objetivo de describir cudl es la epidemiologia de
ostomias de eliminacion, en diferentes unidades del Distrito Fe-
deral y pongan de manifiesto el arduo trabajo que cotidianamente
desempena el personal de salud que les atiende.

Metodologia

Se trata de un estudio multicéntrico y su disefio fue descriptivo,
retrolectivo y transversal. La muestra fue no aleatoria por convenien-
cia, debido al tipo de poblacion estudiada, quedd constituida por
1688 pacientes que cubrieron los siguientes criterios de inclusion:
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= Pacientes pertenecientes a una clinica de ostomias o servicio
que deé atencion especifica a estos pacientes y que tengan
registros referentes a estomas de eliminacion del momento de
recoleccion de datos a cinco anos atras.

= Pacientes con una lleostomia, colostomia y /0 urostomia

= Pacientes de cualquier edad y género.

Para la obtencion de la informacion se siguio el siguiente
proceso: en forma inicial se realizo la invitacion a Terapistas Ente-
rostomales de 11 unidades medicas de las siguientes instituciones:
I.S.S.STE, LMS.S, Secretarfa de Salud, PEMEX y Hospitales Privados,
para participar en el estudio. Después de la aceptacion se organi-
zan tres fases que se desarrollan en ocho reuniones programadas.
Durante la primera fase se dio a conocer el proyecto de investig-
acion alos colaboradores, haciendo énfasis en la operacionalizacion
de variables; en la segunda fase se analizo y valido el instrumento de
medicion, por un grupo de expertos, posteriormente se pilotearon
cincuenta instrumentos, en la tercera fase se organizo la recolec-
cion de datos, con los colaboradores del proyecto, la cual consistio
en que la enfermera responsable de la clinica de ostomias de la
unidad participante, recolectara la informacion de registros exis-
tentes en su servicio. Se entregaron carpetas de 100 instrumentos
foliados, de acuerdo a las necesidades estipuladas por cada una
de las enfermeras colaboradoras; durante esta reunion se marco
la fecha limite para la entrega de instrumentos ya requisitados.
Finalmente el grupo investigador realizé el vaciamiento de la infor-
macion a una base de datos electronica en el paquete estadistico
SPSS2v15. Lainterpretacion de resultados se llevd a cabo por medio
de analisis descriptivo, utilizando medidas de tendencia central a
traves de frecuencias y porcentajes. En cuanto a las consideraciones
eticas, este estudio no presenta riesgo alguno y se protegio en todo
momento la privacidad de los sujetos participantes.

Resultados

La muestra quedo constituida por 1688 pacientes: 868 (51%]) del
ISSSTE, 400 (24%) de la Secretaria de Salud, 250 (15%) del IMSS,
100 (6%) de PEMEX y de Hospitales privados 70(4%), de ellos
898(53%) son del género masculino y 790 (47%) del femenino.
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Descripcion de la poblacion estudiada por institucion
mediica.

INSTITUCION N=1688 PORCENTAJE

ISSSTE 868 51%
Secretaria de Salud 400 24%
IMSS 250 15%
PEMEX 100 6%
Hospitales Privados 70 4%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Con los datos obtenidos se pudo observar que en los grupos
de edad donde se presentan con mayor frecuencia las ostomias de
eliminacion son: de 19 a 50 aflos con 507 pacientes (30%), de 51-
62 anos con 402 pacientes (24%) y de 63 afos o mas 41 1 pacientes
(24%), (Cuadro 2).



Cuadro 2. Descripcion de la poblacion por grupo de edad.

Grupos de edad n=1688

1-29 dias 109 6%
30 dias-11 meses 80 5%
1-6 afios 86 5%
7-12 anos 54 3%
13-18 afios 39 2%
19-50 afios 507 30%
51-62 afios 402 24%
63 0 mas 411 24%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

En cuanto al estado civil 863 pacientes (51%) son casados, 551
(33%) son solteros, 187 (11%) son viudos, 4 (3%) viven en union
libre y 41 (2%]) son divorciados, (Cuadro 3).

Cuadro 3. Descripcion de la poblacion por estado civil.

Soltero 551 33%
Casado 863 51%
Viudo 187 11%
Divorciado 41 2%
Union libre 46 3%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Ahora bien de acuerdo al servicio medico quirdrgico que realiza
la mayor cantidad de ostomias destaca el servicio de cirugia general
con 871 pacientes (52%), seguido de oncologia con 384 (23%),
cirugia pediatrica con 288 (17%]) y finalmente urologia con 105
pacientes (6%), (Cuadro 4).

Cuadro 4. Descripciones de la poblacion por servicio hospi-

talario.
Cirugia General 871 52%
Oncologia 384 23%
Cirugia Pediatrica 288 17%
Urologia 105 6%
Otros 40 2%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal. 2009.

Con respeto a la ocupacion se observo que 1442 pacientes
(85%) estan activos en sus diferentes dreas productivas, estudiantes
132 pacientes (8%), actividades del hogar 410 (24%), actividad
profesional 374 (22%) y actividades no profesionales 526 (31%),
(Cuadro 5).
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Cuadro 5. Descripciones de la poblacion de acuerdo a la ocupa-
cion.

Estudiante 132 8%
Actividades del hogar 410 24%
Profesional 374 22%
No profesional 526 31%
Otros Lactante 246 15%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Referente a la condicion del estoma se encontrd que 1083
pacientes (64%) son temporales y solo 605 pacientes (36%) son
permanentes.

En cuanto al tipo de estoma, las colostomias fueron mas fre-
cuentes con 1060 pacientes (63%) seguidos de las ileostomias con
392 (24%) y finalmente las urostomias con 236 (4%), (Cuadro 6).

Cuadro 6. Descripcion de la poblacion de acuerdo al tipo de es-
toma de eliminacion.

Colostomias 1060 63%
lleostomias 392 24%
Urostomia 236 14%
TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Conrelacion a las caracteristicas de la estoma 923 (55%) pacien-
tes tienen estomas normales, plana 643(38%) pacientes y enl22
(7%) pacientes son protruidas, (Cuadro 7).

Cuadro 7. Descripciones de la poblacion por caracteristicas de su
estoma de eliminacion.

Caracteristicas de n=1688 Porcentaje
las estomas

Colostomias 1060 63%

lleostomias 392 24%

Urostomia 236 14%

TOTAL 1688 100%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estomas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Con referencia a los diagnosticos mas frecuentes, en adultos des-
tacan los problemas oncoldgicos como cancer de colon, cancer de
recto, vejiga y utero, que juntos constituyen 616 pacientes (35%),
las enfermedades inflamatorias como polipos, diverticulos y colitis
ulcerativa cronica, registran a 175 pacientes (11%); resaltando los
traumatismos abdominales con 14 1pacientes (8%) y la apendicitis
complicada con 121 pacientes (7%) .En el drea pediatrica, las mal-
formaciones ano rectales con 159 pacientes (9%] y la enfermedad
de Hirschsprung con 5 pacientes (2%), son los diagnosticos mas
frecuentes, (Cuadro 8.
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Cuadro 8. Descripcion de la poblacion por diagnostico.

Diagnéstico n=1688

Cancer colon 316 18%
Cancer recto 1142 8%
Cancer vejiga 84 5%
Cancer utero 74 4%
Diverticulos 128 8%
Polipos 20 1%
Colitis ulcerativa cronica 27 2%
Apéndice complicada 121 7%
Traumatismos abdominales 141 8%
Enterocolitis 28 2%
Malformacion ano rectal 159 9%
Sindrome de Fournier 43 3%
Vejiga neurogenica 16 1%
Espina bifida 6 1%
Extrofia vesical 3 0%
Malformacion vejiga y uretra 20 1%
Enfermedad de Hirschsprung 35 2%
Enfermedad de Crohn 8 1%
Absceso perianal 25 1%
Abdomen agudo 95 6%
Otros 197 12%

Fuente: Instrumento “Epidemiologia de estormas de eliminacion”
aplicado a 11 hospitales del Distrito Federal, 2009.

Discusion

Durante el desarrollo de este trabajo se pudieron detectar situa-
ciones factibles de ser retomadas, para elevar la calidad de aten-
cion que los pacientes ostomizados requieren, tal es el caso de la
seleccion de la muestra que constd de 1688 pacientes atendidos,
en las cinco instituciones de salud participantes, ya que existian
2500 pacientes que reunian criterios de inclusion y tuvieron que
ser eliminados, por no contar en los expedientes con los registros
completos: esta situacion constituye una oportunidad de mejora,
ya que registrar informacion relevante al cuidado realizado a las
personas ostomizadas y a los resultados obtenidos, muestran como
se comportan los resultados de las intervenciones de enfermeriay se
fortalece una base de datos demograficos y epidemioldgicos, que
permitan tener un punto de partida para la planeacion especifica
de la atencion de estos pacientes; ademdas a nivel politico seria fac-
tible — con los registros- medir la necesidad al cambio a una politica
sobre cuidado especializado, con el incremento en el numero de
enfermeras(os) preparadas(os) en terapia enterostomal, quienes
prestan sus servicios en hospitalizacion y consulta externa. Por lo
anterior usar formatos estandarizados para registrar y recolectar
datos constituye una necesidad.

Los hallazgos concuerdan con lo reportado por Alcald Seda y
Caballero Villegas, quienes refieren que el cancer de colon y la di-
verticulitis son los padecimientos que predominan, coincidiendo con
este estudio en donde el cancer de colon, recto y Utero son los que
predominan como antecedentes para la realizacion de un estoma,
asi como la enfermedad diverticular, la colitis ulcerativa cronica in-
especifica y la poliposis familiar, que finalmente pueden degenerar
a cancer. Cabe destacar en este estudio, el hallazgo del diagndstico
de apendicitis complicada, como etiologia para una ostomiaen 121
pacientes; esta situacion puede ser atribuida a la automedicacion, a
la sobrecarga de trabajo de las salas de urgencias o bien a muchos
otros factores que retrasan una cirugia de urgencia, por lo que se
hace necesario realizar una revision mas profunda en este sentido.
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Por otra parte, en relacion a las caracteristicas de estomas, se re-
porta un alto porcentaje de pacientes con estomas planos y protuidos,
situaciones que complican el manejo del estoma, elevando ademas
de los costos de tratamiento por las complicaciones que se pueden
generar, todas ellas prevenibles con una intervencion oportuna de
la enfermera. Situacion similar se reporta en el articulo de Noguez L.
(2000) en donde los estomas planos se reportan en un 50%.

Un aspecto a resaltar es en relacion a la condicion del estoma, ya
que 1083 (64%) pacientes son temporales, datos que se relacionan
con lo reportado por Alcald y Caballero Villegas.

Se puede observar ademas que ambos estudios coinciden en re-
lacion ala variable: grupo de edad en que mas se presentan ostomias
de eliminacion, reportandose en ambos estudios pacientes entre
los 19y 61 anos de edad con todas las implicaciones, economicas,
sociales y familiares, que esto tiene si no se brinda una atencion pla-
nificada que lo reintegre lo mas pronto posible a sus actividades.

Dentro de los hallazgos se encontré que un porcentaje impor-
tante (51%) de pacientes, cuentan con apoyo de una pareja al
ser casados, considerando esta situacion como un aspecto basico
para la prevencion de complicaciones y la adaptacion al nuevo
estilo de vida, aunado a esto, se encontro que el 85% de pacien-
tes estan activos en sus dreas laborales respectivas. Cabe destacar
que el estado civil y la ocupacion son variables que no han sido
contempladas en otros estudios.

Con estos datos se observa, que la informacion obtenida de las
variables epidemiologicas de este estudio, aportan informacion que
no solo ayuda a la identificacion de frecuencias presentes en los
estomas de eliminacion, sino que también permite analizar varia-
bles no contempladas en la planeacion de la atencion de estos
pacientes, haciendose necesario voltear hacia los diagnoésticos que
generan una ostomia, principalmente el cancer de colony de recto,
gue se encuentran dentro de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo y representan una oportunidad de vida
para las personas, cuando la intervencion medica y de enfermeria
son exitosas, implicando este €xito un incremento en la frecuencia
de las personas ostomizadas, que requieren de atencion especifica
de enfermerfa.

Conclusion

El presente estudio aporta una vision general del comportamiento
de los estomas de eliminacion, en diferentes unidades de salud del
Distrito Federal, permitiendo identificar diversos factores etiologi-
Cos a contemplar, para tomar acciones que permitan planificar las
intervenciones de enfermeria.

Resalta en este trabajo la importancia que tiene estandarizar los
registros que se realizan en las diferentes unidades de salud, para
unificar datos demograficos y epidemiologicos.

Con base en los resultados de esta investigacion, destaca
qgue los diagnosticos mas frecuentes son oncoldgicos, cancer de
colon, recto y Utero, asi como las enfermedades inflamatorias
del colon, coincidiendo con lo reportado en otros estudios, la
ostomia de eliminacion mas frecuente es la colostomia. No existe
diferencia significativa en relacion al género ya gue los estomas
de eliminacion, se encuentran con una frecuencia similar en am-
bos géneros. Ahora bien el 38% presentan estomas planos y el
7% protuidos, situaciones que incrementan el costo en tiempo y
dinero para su control.

Estos datos nos permiten identificar en una pequefa muestra,
la magnitud del problema que constituye brindar atencion a la
persona, ya que existen varias patologias gue finalmente derivan
€n una ostomia y que por tanto se requiere de una infraestructura
y superestructura, que permitan brindar atencion integral a este
cada vez mayor numero de personas.



Recomendaciones

. Difundir los resultados obtenidos en el personal directivo de
enfermeria del Sector Salud, para mostrar la importancia de
contemplar a las personas con ostomias, en la elaboracion de
proyectos de prevencion, tratamiento y control planificados, re-
saltando el ahorro financiero y de sufrimiento en tales pacientes
y en las instituciones y personas que les atienden

. Promover en el personal de enfermeria que atiende a personas
ostomizadas de diferentes unidades que participaron en el es-
tudio, se replique el trabajo para obtener informacion directa
y mas completa en torno a las variables epidemioldgicas de
estomas de eliminacion.

. Fomentar en las enfermeras el cuidado de estomas, el surgimien-
to de una linea de investigacion en este tema, que fortalezca los
conocimientos y genere datos estadisticos actualizados sobre
este problema de salud.

. Planeary ejecutar la elaboracion de instrumentos administrativos
que normen el actuar de las enfermeras al cuidado de estomas,
unificando criterios para el registro y manejo de las estomas.

CONAMED
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Articulo Original

La calidad de la comunicacion enfermera-paciente en los Centros de Salud

de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez en México D. F.

Patricia Sanchez-Saldivar', Dr. Héctor Aguirre-Gas?, Lic. Miguel Angel Cordoba-Avila?,

Resumen

Introduccion. La calidad en la comunicacion entre la enfermera
y el paciente es un elemento indispensable dentro de los servicios
de salud, principalmente cuando el objetivo es promoverla y pro-
tegerla. Dicha labor es la base fundamental de la enfermeria en
primer nivel de atencion.

Material y méetodos. Se realizd una encuesta en los Centros de
Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Judrez, durante el periodo
comprendido del 21 de enero al 6 de febrero de 2009, mediante
la aplicacion de dos cuestionarios con 17 reactivos, con preguntas
dirigidas para analizar como es la comunicacion enfermera-pa-
ciente, con la participacion de las enfermeras clinicas y pacientes
de los centros mencionados.

Resultados. Se recopilaron 244 encuestas aplicadas a los pacien-
tesy 15 encuestas aplicadas a enfermeras, en las cuales se detecto
que 173 (71%) pacientes y 12 (80%) enfermeras opinaron que la
atencion que proporcionan las enfermeras en cuanto a la comuni-
cacion es buena, 43 (18%) de pacientes y 2 (13%) de enfermeras
mencionaron que es regular y finalmente 8 (3%) de pacientes y
1(7%) enfermera encuestada refirié que la atencion es mala.

Conclusiones. La enfermera del primer nivel de atencion tiene
carencias para proporcionar una atencion de calidad, entre ellas
se encuentra tiempo limitado con el paciente, ya que su labor esta
reducida a la toma de signos vitales y somatometria, sin embargo
durante este corto tiempo la enfermera tiene la oportunidad de
resolver dudas y temores de los pacientes y proporcionar la in-
formacion que el usuario de los servicios de salud solicite en ese
momento. Rev. CONAMED.2009,(14) Supl 1: 20-28.

Palabras clave: calidad, relacion enfermera-paciente, comuni-
cacion asertiva, comunicacion.

Abstract

Introduction. Nurse-patient communication is an essential element
within the health care services, mainly when the objective is to
promote it and to protect it. This work is the fundamental base of
the first level of attention infirmary.

Material and methods. A survey was made in the Health Cen-
ters of the Benito Juarez Sanitary Jurisdiction, during the period
included January 21 to February 6, 2009; it consists in the applica-
tion of two questionnaires with 17 items, with questions directed

Dra. Mahuina Campos-Castolo*, Dr. Heberto Arboleya-Casanova®

to analyze the nurse-patient communication, with clinical nurses
and patients participation.

Results. There were compiled 244 patients and nurses surveys;
we detected 173 (71%) patient and 12 (80%) thought that the
nursing care (about communication) which they provide or receive
is good, 43 patients (18%) and 2 nurses (13%) mentioned that it
is regular and finally 8 patients (3%) and one nurse (7% referred
that the attention is bad.

Conclusions. Nurses of first level of health attention have defi-
ciencies to provide a quality care, like brief time with the patient,
because their work is reduced to vital signs and somatometry
measurement; nevertheless, during this short time, nurses have
the opportunity to solve patients” doubts and fears and provide
the information that the healthcare users solicits.

Key words.: quality, patient-nurse relationship, assertive com-
munication, communication quality.
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Introduccion

La relacion equipo de salud-paciente es muy compleja, porque abar-
ca aspectos €ticos, fisicos y emocionales, donde la comunicacion
€s un aspecto de suma importancia, ya que se tiene un vinculo
emocional muy importante, donde el personal de salud trata de
no involucrarse; sin embargo, el paciente necesita ser atendido en
forma integral y no solo ser tratado por su enfermedad.

En estudios realizados sobre la percepcion de la calidad de aten-
cion, los usuarios manifestaron que el tiempo de espera para recibir
una consulta medica, la falta de comunicacion con el personal, tanto
de enfermeria como meédico, son aspectos relevantes por resolver,
ya que ocasionan desinformacion sobre el padecimiento y ponen
en riesgo el tratamiento a seguir por el paciente." Esto origina un
inadecuado cuidado de la enfermedad, que conlleva al avance
del padecimiento, agravando mas la situacion fisica, emocional,
psicolégica y economica del paciente; que en muchas ocasiones,
al no obtener una atencion adecuada en una institucion de primer
nivel del sector publico, prefiere acudir con un medico particular
que posiblemente le brindara una atencion personalizada o caso
contrario la enfermedad continuaria evolucionando desfavorable-
mente para el paciente, llevandolo a un segundo o tercer nivel de
atencion, dando como consecuencia el incremento en el nimero
de pacientes mas graves.
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Por esta razén es importante conocer, si a través del ejercicio
de la profesion de enfermeria, existe péerdida de interés hacia el
paciente como un ser integral en el primer nivel de atencion o si
en el ejercicio de la profesion con el paso del tiempo, los pacientes
se convierten en una carga de trabajo y no personas con algun
problema de salud, tomandose en cuenta a la comunicacion como
de poca calidad humanitaria y falta de €tica profesional.”

Por ello es necesario retomar en el primer nivel de atencion,
los aspectos basicos en la atencion de enfermeria, la cual es un
conjunto de elementos interrelacionados, dirigidos a promover y
mejorar el estado de salud de un individuo o una poblacion y la
calidad de la misma consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica, de una manera que rinda el maximo beneficio
con el minimo de riesgos. Garantizar la calidad en la comunicacion
significa entonces, asegurar que las condiciones bajo las cuales se
proporciona la atencion de enfermeria, sean las mas propicias para
el paciente, haciendo alusion al costo que implican los servicios
de salud y para ello es necesario que el paciente reciba toda la
informacion necesaria.

Actualmente se observa el dominio de la ciencia y la tecnologia,
para beneficio de la salud, pero a consecuencia de ello también se
observa una atencion despersonalizada, con trato deshumanizado,
que origina deficiente calidad en la comunicacion y la atencion en
las unidades de medicina familiar, aunandole la burocratizacion de
los servicios de salud.?

A consecuencia de lo anterior, desde el punto de vista del
paciente, la calidad se mide con relacion al éxito del tratamiento®,
asi la comunicacion que exista entre el personal de enfermeria y el
paciente es primordial para la resolucion de su problema de salud,
ya que si se restablece su salud refiere una atencion adecuada,
pero en cambio si la enfermedad progresa a pesar del tratamiento
y falta de informacion de la misma, se piensa que el profesional de
salud aportd una atencion deficiente.

En este contexto, para llevar a cabo una comunicacion
satisfactoria en la atencion al paciente, la enfermera debe tener
la capacidad de tranquilizar, alentar, dar esperanza y favorecer la
solucion del problema del paciente y estar atenta a las necesidades
de comunicacion que éste le presente®; para ello tiene que
tomar en cuenta que la comunicacion en enfermeria se basa en
una serie de principios como son: confidencialidad, veracidad,
fidelidad, privacidad y en la habilidad para comunicarse, quien
para ganarse la confianza del paciente y tomar en cuenta que este
posee aspectos estrechamente relacionados con su enfermedad
qgue intervienen en la comunicacion. Tales aspectos son: invalidez,
molestia (incomodidad o sufrimiento), amenaza (riesgo para la
vida o funcion) y soledad®.

Es necesario saber lo que el paciente espera de la atencion:
una terapeutica eficaz, comprension por parte de la enfermera, ser
escuchado y comprendido; necesita saber quée le ocurre, participar
en su tratamiento y cuidados, asi como conocer las repercusiones
de su enfermedad; lo anterior da pautas para mantener una
comunicacion de calidad que satisfaga las necesidades del paciente
y al mismo tiempo proporcione satisfaccion a la enfermera, como
prestadora de servicio de salud.®

Dado que la comunicacion es un proceso mediante el cual
los participantes crean y comparten informacion entre ellos’,
hasta alcanzar el entendimiento mutuo, es necesario realizar una
investigacion que permita conocer como es la comunicacion
entre el personal de enfermeria y el paciente en el primer nivel
de atencion.

En un estudio realizado en junio del 2008 en la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), se encontré que el
58% de las quejas se resuelven con una explicacion por parte del
personal de salud hacia el paciente, ésto pone de manifiesto un
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problema de comunicacion, asi también se ha encontrado que la
mala comunicacion es la principal causa de falta de seguimiento
de las indicaciones y los cuidados necesarios de la salud y por otra
parte es la causa de las demandas contra el personal de salud?.

En este aspecto, la CONAMED fue creada teniendo como uno
de sus principales objetivos, el de solucionar las controversias que
surgen entre los usuarios de los servicios de atencion médica y
los profesionales de salud, asi como el de elevar la calidad de los
Servicios.

La Comision, ha renovado su mision y vision a traveés de un
gjercicio de planeacion estratégica y sus objetivos se orientan a
contribuir con la mejora de la calidad en la atencion y la seguridad
del paciente, con investigaciones y proyectos que contribuyan a
desarrollar una cultura de identificacion, analisis y comunicacion
de eventos adversos en salud.® Por lo tanto el presente estudio
Nnos da pautas para conocer como es la comunicacion entre el
paciente y la enfermera en el primer nivel de atencion y si ésta
contribuye al progreso de la enfermedad de los pacientes por falta
de la comunicacion.

Asi se pueden obtener recomendaciones para el personal de
enfermeria, dirigidas hacia una mejora de la comunicacion con
los pacientes y de esa manera se proporcionen servicios de mayor
calidad y seguridad.

Uno de los rubros de mayor importancia para la seguridad del
paciente nos dice, que la comunicacion hacia el paciente debe
ser clara y oportuna’; el paciente en muchas ocasiones se hace
experto en su propia enfermedad y esta experiencia puede utilizarse
para ayudar a identificar riesgos y concebir soluciones a problemas
de seguridad del paciente, quien quiere estar involucrado como
participe en su cuidado; por lo tanto el personal de enfermeria
necesita y tiene la responsabilidad de incluir al paciente en sus
cuidados de salud, estableciendo una comunicacion clara.

La Secretaria de Salud es la institucion responsable de garantizar
los servicios de salud y la atencion médica; para ello se divide en
tres niveles de atencion, el primero conformado por los centros de
salud y unidades de medicina familiar, el segundo nivel integrado
por los hospitales generales y tercero compuesto por los hospitales
e institutos de especialidades'®. En la presente investigacion nos
abocamos al primer nivel de atencion, el cual es muy importante,
ya que se enfoca en la prevencion, proteccion y promocion de
salud''. Los centros de salud que integran este nivel se clasifican
en: Centro de Salud T con los servicios de consulta externa,
dental, vacunas, trabajo social y farmacia,; T-ll cuenta con servicio
de consulta externa, dental, rayos x, vacunas, trabajo social y
farmacia y T-lll que otorga los servicios de consulta de medicina
general, odontologia, enfermeria, laboratorio, rayos x, farmacia,
inmunizaciones, salud mental, densitometria y optometria. Dichos
centros pertenecen a las jurisdicciones sanitarias delegacionales,
encargadas de proporcionar atencion medica a los residentes del
Distrito Federal, en ellos se cuenta con personal medico y para-
medico, dentro del paramedico se encuentra enfermeria, la cual
se divide en enfermeria clinica y de comunidad.

Como se ha mencionado, en los Centros de Salud se propor-
ciona la atencion primaria a la salud, esta segun las declaraciones
de Alma Ata es considerada la clave para otorgar salud a todos, ya
que el primer nivel de atencion representa el primer contacto entre
los individuos, la familia, la comunidad y el sistema de salud.'?

Para que la labor de la enfermera en este nivel sea efectiva, es
necesario contar con una comunicacion de calidad entre el pacien-
te y la enfermera quien tiene la responsabilidad de proporcionar
al paciente la informacion necesaria para que éste lleve a cabo las
indicaciones relacionadas con el cuidado de su salud.'?

La funcion principal de los centros de salud es la prevencion
primaria, donde se toman las medidas necesarias para prevenir la
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aparicion de enfermedades; en la prevencion secundaria donde se
toman las medidas para detectar una enfermedad oportunamente
y ofrecer una cura definitiva y finalmente la prevencion terciaria
qgue son las medidas tomadas para tratar la enfermedad en curso
y limitar sus efectos, aqui el profesional de enfermeria tiene una
funcion por demas importante ya que es este quien se encuentra
en mayor contacto con el paciente, por ello es necesario que
cuente con una comunicacion de calidad.

Actualmente los centros de salud se han convertido en centros
primarios de atencion a la enfermedad, pues el paciente acude
cuando ya tiene una patologia y han dejado de ser centros de
atencion primaria a la salud'®, que significa, que el paciente acude
para prevenir la enfermedad; en este sentido, se pude inferir
que el paciente no ha tenido o no lleva a cabo las indicaciones
de prevencion y del autocuidado a la salud, dejando que su
enfermedad evolucione hasta llevarlo a un segundo o tercer nivel
de atencion, ocasionando asi un incremento en el numero de
pacientes en los niveles de atencion, mencionados y quiza éste sea
un problema de comunicacion, razon por la cual se puede poner
en duda la calidad de ésta, entre el profesional de enfermeria y
el paciente, pues la comunicacion es una herramienta primordial
para la resolucion de los problemas de salud.

La labor de enfermeria en el primer nivel es primordial, por
las actividades que realiza en los centros de salud. Algunas de
estas son: educacion sobre los principales problemas de salud
y sobre los métodos de prevencion, la promocion a la salud
en el suministro de alimentos y de una nutricion adecuada, el
saneamiento basico del agua potable en las comunidades, la
asistencia materno-infantil, planificacion familiar, inmunizaciones
contra las principales enfermedades infecciosas, tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes y el
suministro y la orientacion de como llevar a cabo la ingestion
de los medicamentos prescritos. En este contexto, se puede
resaltar la labor de la enfermeria por el gran trabajo que realiza,
sin embargo se debe saber que existen barreras para que el
desemperio de su profesion sea intachable, una de estas barreras
es la comunicacion.

Asi que, si existen fallas en la comunicacion, habra falta de
cuidado en la salud del paciente y si esto sucede, probablemente
se presente alguna queja del paciente por inconformidad de la
atencion recibida en este primer nivel, ya que este juzga la calidad
de la atencion en relacion a la satisfaccion de sus necesidades.
El avance cientifico y tecnologico, aunandole también la buro-
cratizacion de los servicios de salud, son posibles causas de
una comunicacion sin calidad, ya que se puede originar una
atencion despersonalizada, donde no se cubran las expectativas
del paciente con respecto a la atencion proporcionada por el
personal de enfermeria.

Por ello es necesario saber como es la comunicacion entre el
personal de enfermeria de los centros de salud y el paciente, con
el fin de que se emitan recomendaciones que puedan dar como
resultado una comunicacion de calidad, que permita la mejora
en la atencion a la salud e impida el progreso de la enfermedad,
por falta de informacion o por la inadecuada comprension de las
indicaciones de los cuidados, que debe llevar el paciente para
la conservacion o restablecimiento de su salud, asi como de la
prevencion. En este sentido la cantidad de la informacion no es
indicativa de que el paciente esta bien informado, ya que puede
tener informacion excesiva pero pude ser que el paciente no la
haya comprendido, por lo cual se puede distorsionar el sentido
del mensaje original; asi también la falta de capacidad para
comunicarse, tanto de la enfermera como del paciente, es otra
causa de inadecuada comprension del mensaje principal en la
comunicacion.
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Para la verificacion de que la comunicacion sea adecuada es
indispensable la retroalimentacion de la informacion, para saber si
efectivamente el paciente comprendio correctamente el mensaje
qgue la enfermera le envio o para conocer si la enfermera identificd
plenamente el problema del paciente, para llegar a una completa
comprension y que el tratamiento o los cuidados al paciente se
realicen de la mejor manera.

Tambien es necesario contar con un ambiente de seguridad,
donde el paciente se sienta con la confianza de comunicar sus
ideas, de lo contrario se podrian omitir aspectos muy importantes
para gue la atencion y el cuidado del paciente sean satisfactorios
y lograr una comunicacion asertiva, que permita una atencion
con calidad.'

Para hablar de calidad en la comunicacion, es necesario hablar
de cordialidad, franquezay apertura de los individuos involucrados,
asi calidad en la comunicacion quiere decir que todos los elementos
inmersos en ella se desarrollan de acuerdo a la funcion especifica
de cada uno y cumplen los objetivos de dicha funcion, logrando
el entendimiento mutuo entre el emisor y receptor. ©

Para que una comunicacion sea de calidad es necesario tomar
en cuenta las siguientes reglas:

1. Poner en claro las ideas antes de exponerlas.

2. Examinar el verdadero objeto de la comunicacion.

3. Al comunicarse, tomar en cuenta el medio (ambiente) fisico y

humano.

Consultar el lugar indicado.

Durante la comunicacion, estar atento al contenido basico del

mensaje.

6. Aprovechar la oportunidad para comunicar algo util o de valor
para quien lo escucha.

7. Comprobar la comunicacion, asegurandose de que fue recibida
correctamente.

8. Comunicarse para mafiana, asi como para hoy.

9. Asegurarse de que sus actos respalden la comunicacion.

10.No buscar sélo el ser comprendido, sino también comprender,
ser un buen escucha. ®

us

Por lo antes mencionado es necesario saber si la comunicacion
que existe en los centros de salud es de calidad o deficiente e
inadecuada, asi la presente investigacion aportara la identificacion
de elementos que sean pauta para emitir recomendaciones
dirigidas al personal de enfermeria con el fin de mejorar la
atencion a la salud, puesto que la comunicacion es un recurso
indispensable para la atencion de enfermeria en el primer nivel
de atencion. Como ya se ha mencionado en el primer nivel de
atencion a la salud, es de gran relevancia el trato que el personal
enfermero otorga y dado que dentro de los objetivos principales
de este nivel de atencion se encuentra la educacion sanitaria
y la educacion para la salud.’ Surge esta investigacion, con el
objetivo de analizar como es la comunicacion entre el paciente y
la enfermera en los Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria
Benito Juarez en Mexico Distrito Federal y asi implementar
estrategias dirigidas al personal de enfermeria que labora en los
mencionados Centros de Salud, en aras de mejorar la calidad de
la comunicacion con los pacientes y también proponer recomen-
daciones para el personal de enfermeria, con el fin de prevenir
probables quejas por una comunicacion sin calidad.

Metodologia

El tipo de investigacion que se realizé fue transversal diagnostico,
observacional, descriptivo, analitico y propositivo.

La presente investigacion se realizd con el objetivo de analizar
como es la comunicacion enfermera-paciente en los Centros de



Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez en Mexico D.F, con
el proposito de implementar estrategias dirigidas al personal de
enfermerfa que labora en el Primer Nivel de Atencion para favorecer
la comunicacion y proponer recomendaciones a la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico, dirigidas al personal de enfermeria para
la mejora de la comunicacion entre éste y el paciente.

Para su elaboracion, se tomo en cuenta la variable “calidad
de la comunicacion”, en la cual desde el punto de vista de Kaoru
Ishikawa, la calidad tiene que ver con “la capacidad de una orga-
nizacion para adaptarse a los requerimientos de sus usuarios”, por
ello la calidad en la comunicacion tiene que ver con la capacidad
de organizar y entablar una conversacion gue cumpla con los
objetivos.

Uno de los cambios que han traido los modelos de calidad,
es el planteamiento la informacién como recurso vital de la orga-
nizacion y establece la necesidad de la participacion humana, sus
conocimientos y sus aportes para generar mejoramiento continuo,
por lo tanto, la comunicacion como el pilar de la operacion de la
calidad, debe ser un agente innovador al brindar los elementos
para el mejoramiento de los procesos y un canal para la informacion
y nuevas ideas que hagan de la atencion de enfermeria un modelo
en la satisfaccion de los usuarios.'”

Para poder contar con una comunicacion de calidad en en-
fermeria se han tomado en cuenta los siguientes indicadores de
calidad:
= Tiempo de espera para recibir atencion.
= Comprension de la informacion.
= (Capacidad de comunicacion.
= Trato personalizado.
= Capacitacion del personal.
= Sobrecarga de trabajo.
= Uso de terminologia.
= Retroalimentacion.
= Tiempo dedicado a la comunicacion.
= Participacion del paciente en la atencion.
= Comodidad, cordialidad y respeto.
= Ambiente libre de interrupciones y de ruido.
= Privacidad.
= Estado de las instalaciones.
= QOrientacion de medidas de prevencion.
= Satisfaccion de expectativas.
= Resolucion de dudas.

Para efectuar esta se establecieron los
parametros:

UNIVERSO: Conformado por pacientes que acuden a consulta
y personal de enfermerfa que labora en los Centros de Salud de la
Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez.

POBLACION: Integrada por pacientes que acuden a consulta en
los Centros de Salud de la Jurisdiccion Benito Juarez en el periodo
comprendido del 21 de enero al 6 de febrero del 2009.

Personal de enfermeria clinica que labora en los Centros de
Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez.

MUESTRA: De los pacientes se realizd un muestreo aleatorio,
representativo y estratificado por centro de salud. El tamafio de
muestra se calculd mediante el programa estadistico Stats™, a
partir del promedio mensual de consultas del centro de salud par-
ticipante. Se consideraron como parametros de calculo un indice
de confianza de 90% y un margen de error de 10%. La muestra
esta conformada por 244 pacientes.

investigacion

CRITERIOS DE INCLUSION:
= Pacientes que finalicen su consulta en los Centros de Salud de
la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez.
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= Personal de enfermeria que labore en clinica en los Centros de
Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

= Pacientes que se nieguen a contestar la encuesta.

= Personal de enfermeria de los Centros de Salud de la Jurisdiccion
sanitaria Benito Judrez que labore en campo.

Para la obtencion de los datos se disefiaron dos cuestionarios
con respuestas cerradas tipo Likert: uno dirigido al paciente, que
consta de 18 preguntas (Anexo 1), y otro dirigido a enfermeras
con 17 preguntas (Anexo 2). Ambos cuestionarios comprenden
aspectos relacionados con la calidad de la comunicacion, con las
siguientes opciones de respuesta: si y no, siempre, algunas veces
y nunca.

Una vez cerrado el proceso de aplicacion de los cuestionarios,
se procedio a la captura, recuento y clasificacion de los datos para
la posterior elaboracion de graficas y cuadros para integrar el
proceso de tabulacion y finalmente la elaboracion de conclusiones
y recomendaciones finales.

Resultados

De las 244 encuestas de la muestra aplicadas a los pacientes en
los Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Judrez, se
encontraron 15 encuestas donde los pacientes refieren no recibir
ningun tipo de atencion por parte del personal de enfermeria,
razon por la que se decidio eliminarlas, tomando como total 229
encuestas, aplicadas a pacientes. En lo referente al personal de
enfermeria se contemplé el 100% del personal gue labora en clinica
en los cuatro centros de salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito
Juarez, correspondiente a 30 enfermeras, sin embargo al realizar
el estudio se encontréd un gran ausentismo, por lo que la muestra
fue del 50% (15 enfermeras), con los siguientes resultados:

De los pacientes encuestados el 86% (n=210) corresponde al
genero femenino y el 14% (n=34) al masculino. Los rangos de
edad con mayor presencia se encontraron entre los 20 y los 49
anos (66%]), como se observa en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Pacientes encuestados por edad.

T T

10-19 10 4%
20-29 46 20%
30-39 60 26%
40 - 49 45 20%
50 -59 31 14%
60 - 69 19 8%
70-79 12 5%
80-99 6 3%
TOTAL 229 100%

De las enfermeras encuestadas el 100% (n=15) corresponde
al género femenino y se encuentran en 60%, en rangos de edad
por arriba de los 50 afios (n=9), el 40% (n=6) se encuentra entre
los 20 a 49 afnos.

En cuanto al nivel educativo de las enfermeras el 67% (n=10)
son enfermeras tecnicas, el 20% (n=3) son licenciadas en enfermeria
y el 13% (n=2) son auxiliares de enfermerfa.

El 71% (n=173) de los pacientes y el 80% (n=12) de las enfer-
meras opina que la atencion que se proporciona es buena; el 18%
(n=43) de los pacientes y el 13% (n=2) de las enfermeras dice que
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la atencion es regular; que la atencion es mala dice el 3% (n=8) de
los pacientes y el 7% (n=1) de las enfermeras, el 6% (n=15) de los
pacientes refiere que no reciben ninguin tipo de atencion por parte
de enfermeria y el 2% (n=5) omitio su respuesta (Cuadro 2.

Cuadro 2. Atencion proporcionada.

NP* BUENA REGULAR MALA
CONCEPTO
n % n % n %
1 PACENTE | 173 | 71 | 43 | 18 | 8 3
Calidad de la
atencion
ENFERMERA | 12 | 85 2 13 1 7

*NP= Numero de pregunta

A la pregunta /la enfermera lo escuchd atentamente durante
la entrevista?:

EI85% (n=195) de los pacientes contesto que si, el 14% (n=31)
dijo que no, solo una persona contestd que algunas veces y el 1%
(n=2) no contesto a la pregunta.

Para la comunicacion visual 64% (n=146) menciono que si hay
comunicacion visual, el 35% (n=80) que no; sélo un paciente men-
ciono que algunas veces, lo cual equivale al 0.5% y dos pacientes
mas (10%), no contestaron la pregunta.

El ambiente libre de interrupciones es indispensable para llevar
a cabo una comunicacion de calidad, en este rubro el 30% (n=69)
de los pacientes refirio que si existen interrupciones, el 70% (n=160)
dijo que no.

La privacidad es efectiva para crear una ambiente de confianza
para que el paciente pueda expresarse con libertad, al respecto el 81%
(Nn=186) manifestd que la enfermera si le proporciona privacidad, el
18% (n=43) que no y solo un paciente omitio su respuesta.

En lo concerniente a la pregunta si durante la entrevista, la
enfermera realizaba otra actividad que no estuviera relacionada
con su atencion, el 19% (n=43) de los pacientes menciono que
si, el 81% (n=185) dijo que no, solo un paciente (0.5%) omitid
contestar la pregunta.

Por lo que se refiere a la oportunidad de expresion por parte
de la enfermera hacia el paciente el 81% (n=186) de los pacien-
tes refiere que si hay oportunidad de expresion, el 19% (n=43)
menciona que no.

En lo relacionado con la comprension del paciente con claridad
las indicaciones que la enfermera le proporciona, el 68% (n=156)
de los pacientes encuestados refieren que comprende todo, el 26%
(n=60) sdlo algunas indicaciones, el 4% (N=9) no comprende nada
y el 2% (n=4) no contesto la pregunta.

Para la pregunta: jla enfermera le proporciono informacion?, el
48% (n=110) dijo que siy el 52% (n=119) que no, lo cual podria
ser una contradiccion, ya que el paciente refiere no tener dudas, sin
embargo la mayoria de los pacientes refieren que la enfermera no
les proporciona informacion ni orientacion; No obstante la enfermera
refiere en un 67% (n=10) que sf otorga informaciony en un 33% (nN=5)
gue no, notandose que No coinciden sus respuestas (Cuadro 3).

Cuadro 3. Informacion proporcionada por el personal de enfer-
merfa al paciente.

NP Si  |ALGUNAS| NO NO
CONCEPTO VECES CONTESTO|
n|%([(n|%|n|[%]|n|%
PACIENTE 110[ 48 — | — [119| 52| — | —
9 La enfermera
proporciond
informacion ENFERMERA | 10 | 67 | — | — | 5 |33 | — | —
® o
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Para que exista calidad en la comunicacion se debe cumplir con
los objetivos de los involucrados en la comunicacion y para ello,
es necesaria la participacion de ambos. En la pregunta referente
a: sila enfermera otorga facilidad al paciente para participar en las
decisiones de sus cuidados, el 67% (n=10) de las enfermeras dice
qgue si, mientras el 20% (n=3) menciona que noy el 13% (n=2) dice
qgue solamente algunas veces permite que el paciente participe en
la toma de decisiones.

Para verificar el resultado de la comunicacion, es necesario
contar con retroalimentacion por parte del paciente, en este sen-
tido el 80% (n=184) de ellos si pudo dar una retroalimentacion,
el 18% (n=41) no pudo explicar con sus propias palabras lo que
la enfermera le indico, el 1% (n=3) sélo puede explicar algunas y
un paciente no contesto. En las respuestas de las enfermeras el
93% (n=14) de las enfermeras refiere que sf solicita retroalimen-
tacion al paciente y sélo una enfermera no pide retroalimentacion
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Retroalimentacion de las indicaciones proporcionadas
al paciente.

No. si  |ALGUNAS| NO NO
CONCEPTO VECES CONTESTO
n|%|[n|[%|[n|%|n|%
i PACIEENTE | 18480 | 3 1 41|18 1 10.5
11 Retroalimentacion por
el paciente
ENFERMERA | 14 | 93 | — | — 1 7 — | —

Sien este proceso la enfermera detecta dudas en el paciente, es
necesario reafirmar la informacion, de lo anterior el 64% (n=147)
de los pacientes contestd que la enfermera siempre resuelve sus
dudas, el 27% (n=61) que lo hace algunas veces y el 9% (n=21)
contesté gue nunca.

En muchas ocasiones el uso de terminologia medica puede
crear confusion en el paciente, por el desconocimiento de ésta. En
relacion al uso de terminologia, el 28% (n=63) de los pacientes men-
cionaron que la enfermera sf usa terminos medicos, el 72% (n=164)
manifestd que no y el 1% (n=2) refiere que solo algunas veces,
por su parte el 40% (n=6) de las enfermeras refieren que si utiliza
terminologia medica y el 60% (n=9) dice que no, respuestas que
coniciden tanto en pacientes como en enfermeras (Cuadro 5).

Cuadro 5. Confusion en la comunicacion entre la enfermera y el
paciente por el uso de terminologia medica.

NP Si ALGUNAS| NO
CONCEPTO VECES
n % n % n %
PACIENTE 63 | 28 2 1 164 | 72
13 | Uso de terminologia
médica por las enfermeras
ENFERMERA 4 40 — — 9 60

Otro factor gue influye en la comunicacion, es el tiempo que el
paciente tiene que esperar para recibir atencion. Tomando en cuen-
ta que en estos centros de salud el primer contacto del paciente
es con la enfermera, el 19% (n=43) de los pacientes encuestados
contestd que menos de 20 minutos, el 49% (n=112) espera mas
de 20 minutos, el 27% (n=61) espera mas de 1 hora (encontrando
como maximo 6 horas) y el 6% (n=13) de los pacientes prefirieron
omitir su respuesta (Figura 1).
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Figura 1. Tiempo de espera del paciente para recibir atencion de
enfermeria.

Otros aspectos que tienen una importante influencia en la
comunicacion son: la sobrecarga laboral donde el 60% (n=9) de
las enfermeras manifiesta que si afecta a la comunicacion con los
pacientes y el 40% (n=6) refiere que no se ve afectada la comu-
nicacion. En cuanto a la falta de material suficiente para brindar
atencion, el 40% (n=6) opina que si afecta a la comunicacion y el
60% (n=9) dice que no (Cuadro 6).

Cuadro 6. Comunicacion deficiente por la sobrecarga laboral del
personal de enfermeria.

NP si NO
CONCEPTO
n % n %
14 g;}cz‘b':icaacrgi de trabajo afecta la ENFERMERA 9 60 6 40
15 | La insuficiencia de material afecta
la comunicacion ENFERMERA 6 40 9 60

Un elemento primordial para lograr una comunicacion con
calidad es sin duda el trato respetuoso, de ello el 89% (n=204)
de los pacientes menciona que la enfermera siempre lo trata con
respeto, el 9% (n=20) dice que solo algunas veces y el 2% (n=5)
refiere que nunca, por otro lado la enfermera menciona en un
33% (n=5) que el paciente si la trata con respeto y el 67% (n=9)
dice gue no es tratada respetuosamente. (Cuadro 7).

Cuadro 7. El respeto, elemento primordial para una buena co-
municacion.

NP Si ALGUNAS NO
CONCEPTO VECES
n (% n | % n %
Trato respetuoso de la enfer- PACIENTE 204 | 89 20 9 5 2
16 |meraal paciente
17 ;r'aat%;eépr)rit:;so del paciente ENFERMERA 5 33 _ _ 9 67

Sumado a este rubro se encuentra el trato personalizado. En
este aspecto el 74% (n=170) de los pacientes menciona que la
enfermera si se dirige a ellos por su nombre, el 24% (n=55) refiere
que no y el 2% (n=4) dice que solo algunas veces; a su vez las
enfermeras dicen en un 33% (nN=5) que los pacientes si les llaman
por sunombre, el 47% (n=7) dice que noy el 20% (n=3) manifiesta
que algunas veces, lo cual representa que los pacientes en gran
parte desconocen el nombre de su enfermera (Cuadro 8).
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Cuadro 8. Trato personalizado con el paciente.

NP Si
CONCEPTO

ALGUNAS
VECES

NO

n % n % n %

Trato pesonalizado de enfer-
18 |meraal paciente

PACIENTE 70| 74 4 2 55 24

Trato personalizado del
paciente a la enfermera

ENFERMERA 5 33 3 20 | — | 47

En lo referente a las necesidades de comunicacion el paciente
manifiesta en un 54% (N=104) que sus necesidades son cubiertas
totalmente, el 39% (n=74) dice que son cubiertas parcialmente y el
7% (n=14) refiere que nunca son cubiertas; a su vez el 53% (nN=8)
de las enfermeras opina que son cubiertas totalmente y el 47%
(n=7) que sdlo se cubren parcialmente (Cuadro 9).

Cuadro 9. Necesidad de comunicacion del paciente por la enfer-
mera.

NP Si
CONCEPTO

ALGUNAS
VECES

NO

n % n % n %

Cobertura de necesidades
19 )
de comunicacion enfer-
mera paciente

PACIENTE 04| 54 |74 | 39 | 14 7

ENFERMERA 8 53 7 47 — | —

Para llevar a cabo una comunicacion efectiva y con calidad, es
necesario que los involucrados en la comunicacion, se encuentren
en instalaciones que permitan la comunicacion, por ejemplo libre
de ruido e interrupciones, en este sentido el 67% (n=10) del per-
sonal de enfermerfa opina que las instalaciones si son adecuadas
y el 33% (n=5) dice que no lo son.

Por otra parte se encuentra la comodidad de la enfermera du-
rante la realizacion de sus actividades. A la pregunta de si cuenta
con un lugar comodo para el desempefio de sus actividades, el
53% (n=8) de las enfermeras dice que si y el 47% (n=7) refiere
que no.

Otro elemento de suma importancia en la calidad de la comuni-
cacion es contar con personal capacitado, en este sentido el 53%
(n=8) personal de enfermeria refiere que dentro de la institucion
Nno cuentan con oportunidades de capacitacion, ya sea de comuni-
cacion o de otros temas, debido a la insuficiencia de personal para
sustituirlas y el 47% (n=7) menciona que si hay facilidades.

Discusion

En el presente estudio se cumplieron los objetivos que estaban
planteados con base en gue se analizd como es la calidad de la
comunicacion enfermera-paciente en los Centros de Salud de la
Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez en México DE
Los resultados de esta investigacion establecen que la comuni-
cacion enfermera-paciente en los Centros de Salud de la Jurisdic-
cion Sanitaria Benito Juarez en México, DF, es de calidad; ya que
se cumplen los aspectos inmersos en la estructura, el proceso y los
resultados de la comunicacion:
= De estructura, porgue se cuenta con el emisor, mensaje, medio
de comunicacion y receptor del mensaje.
= De proceso, porque en 80% se cumplen los objetivos de la co-
municacion entre el paciente y la enfermera que son construir
un mensaje, enviarlo al receptor siendo este el paciente o la
enfermera, éste a su vez analiza la informacion y reconstruye
el mensaje y lo interpreta segun sus experiencias y vivencias
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para posteriormente emitir una respuesta o retroalimentacion

de la informacion recibida, convirtiéndose este en emisor del

mensaje.

= De resultados, porgue es una comunicacion asertiva en 88.5%
al lograrse el entendimiento enfermera-paciente y es de calidad,
porque tanto la enfermera como el paciente en estos centros
tienen la capacidad de entablar una conversacion que cumple
con sus objetivos con amabilidad y respeto, ademds de ser
pronta y oportuna, con respeto a los principios de ambos.

En general, en los Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria

Benito Juarez, la mayoria de los pacientes (71%) consideran que

la comunicacion que la enfermera establece con ellos es buena.

Por su parte la mayoria de las enfermeras (80%) opina que la co-

municacion con sus pacientes tambien es de calidad.

Lo anterior se comprueba al comparar las respuestas tanto de
pacientes como de enfermeras de las preguntas comunes, donde
se encontré una gran similitud.

Enlos Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez,
la mayoria de los pacientes consideran que la comunicacion que
la enfermera establece con ellos es buena, no obstante se encon-
tro el comentario de un paciente que asegura que la enfermera
demuestra desinterés en la salud de sus pacientes.

Las recomendaciones anexas a esta investigacion estan dirigidas
al personal de enfermerfa con la finalidad de que la comunicacion
favorezca la relacion entre este profesional de la salud y el paciente,
la familia y la comunidad, haciendo con ello que su atencion en
este nivel sea cada vez de mayor calidad

Conclusiones

La enfermera es el primer contacto que tienen los pacientes con
el Centro de Salud, sin embargo se observa que el tiempo que
pasa la enfermera con el paciente es muy limitado y la atencion
qgue se le proporciona por parte de enfermeria no va mas alla de
la toma de signos vitales; durante este tiempo, la enfermera tiene
la oportunidad de proporcionar la informacion que el paciente,
requiera, ya sea de los servicios con que cuenta el Centro de Salud,
del padecimiento gue afecta en ese momento al paciente o bien
de alguna duda o inquietud que éste pudiera manifestar.

Otro aspecto sobresaliente es que las enfermeras refieren no
contar con apoyo por parte de la institucion para la capacitacion
continua bajo el argumento de la falta de personal. Sin duda, el
ausentismo presente en estos centros es un problema de orga-
nizacion que puede repercutir en la atencion que se les proporciona
a los pacientes.

La sobrecarga laboral también es de relevancia ya que el tiempo
que le dedica la enfermera al paciente es un factor que influye
en la comunicacion. Esto a razon de gue existe ausentismo de
enfermeras y el poco personal que se presenta a laborar tiene una
carga excesiva de trabajo.

Recomendaciones

Para que la comunicacion enfermera-paciente sea de calidad es

preciso que:

1. La enfermera debe demostrar y mantener el interés y la atencion
del paciente mientras le comunica algo, dandole a entender
que le interesa lo que este dice. Una forma de lograrlo es:

- Mientras escucha mirar a los ojos al paciente.

- Observar sus gestos, movimientos y reacciones.

- Demostrarle fisicamente que estd comprendiendo lo que el
paciente dice.

- Hacer verbalizaciones breves para demostrar que esta poniendo
atencion y comprende lo que le esta diciendo.
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2. Laenfermera puede lograr una comunicacion efectiva mediante
el reconocimiento y la respuesta a los sentimientos y contenido
de las expresiones del paciente; esto es:

- Entender claramente lo que le quiere decir.

- Hacer preguntas e intentar obtener mayor informacion o
datos.

- Demostrar qué es lo que se esta entendiendo y los sentimientos
gue se estan captando.

3. Para que el personal de enfermeria mantenga una comunicacion
con oportunidad debe:

- Elegir el momento oportuno para comunicarse, esto conlleva
que el paciente se encuentre con humor para realizar una
conversacion.

- Elegir el lugar, éste debe estar libre de ruidos, interrupciones
y distracciones, debera haber un clima y ambiente agradable
que proporcione el confort y la privacidad necesaria para que
el paciente se sienta con libertad de expresarse.

- Dedicar el tiempo necesario para la comunicacion ya que el
paciente es portador de informacion valiosa para la enfermera
como profesional de salud.

4. La comunicacion implica un ambiente de confianza el cual esta
a cargo de la enfermera ya que el paciente se encuentra con
inseguridad acerca de su estado de salud; para ello la enfermera
debe tomar en cuenta:

- El trato personalizado, saludar al paciente es un indicio de
seguridad para él.

- El'saludo inicial, ya que es en este momento cuando se pone
en juego toda la comunicacion.

- Eleccion del lenguaje que se debe adoptar para las distintas
situaciones y personas.

- El tono y el timbre de voz, ya que estos son indicadores del
estado de animo.
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ANEXO 1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 1

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

El presente cuestionario tiene la finalidad de conocer la calidad de la comunicacion que existe entre el personal de enfermeria y
el paciente con el fin de identificar aspectos que sean de importancia para lograr una mejora en ella; los datos obtenidos en esta
encuesta seran para uso exclusivo de investigacion.

Cuestionario No.
Entrevistador
Fecha:
Edad:
Género
Nivel educativo

COMUNICACION ENFERMERA-PACIENTE

REGULAR
No. PREGUNTA Bl:SEI',\'A ALGUNAS "("NAg;\ NINGUNA
VECES

—

¢/Como fue la atencion proporcionada por la enfermera?

2 /La enfermera lo escuch¢ atentamente durante su consulta?

3 ¢Mientras usted hablaba en su consulta la enfermera lo miré a los 0jos?

4 ¢(Durante el tiempo de atencion con la enfermera hubo interrupciones que dificul-
taron su comunicacion?

5 /La enfermera le proporciond privacidad durante su atencion?

6 /La enfermera realizaba otra actividad que no estuviera relacionada con su atencion
durante su estancia en el consultorio?

7 ¢Pudo expresar todo lo deseado a la enfermera en relacion con la atencion propor-
cionada?

8 ¢(Comprendio claramente las indicaciones que la enfermera le dio?

2 ¢Podria explicar las indicaciones de la enfermera con sus palabras?

10 ¢/La enfermera uso palabras de las que usted no conoce su significado?

11 ¢Cuanto tiempo esperod para recibir atencion?

12 ¢/La enfermera se dirigio a usted con respeto?

13 ¢/La enfermera resolvio todas sus dudas?

14 ¢Durante la atencion la enfermera se dirigio a usted por su hombre?

15 ¢(La enfermera le habld respetuosamente durante toda su consulta?

16 ¢La enfermera le_proporciond informacion sobre las medidas de prevencion de la
Diabetes Mellitus?

17 /La enfermera le dio a conocer cudles son las medidas para su seguridad como
paciente?
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ANEXO 2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 2

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDIICO
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

El presente cuestionario tiene la finalidad de conocer la calidad de la comunicacion que existe entre el personal de enfermeria y
el paciente, con el fin de identificar aspectos que sean de importancia para lograr una mejora en ella, los datos obtenidos en esta
encuesta seran confidenciales y con uso exclusivo de investigacion.

COMUNICACION ENFERMERA - PACIENTE

Cuestionario No. Entrevistador. Fecha Edad

Genero

Nivel educativo

REGULAR
No. PREGUNTA BUEINA ALGUNAS MNASA NINGUNA
(S VECES (NO)
1 ¢En general cobmo considera su comunicacion con los pacientes?
2 (Considera que la temperatura y luminosidad de las instalaciones influyen para lle-

var a cabo una buena comunicacion?

3 (El paciente se dirige a usted con amabilidad y respeto?

4 /La institucion le otorga las facilidades para realizar cursos que permitan mejorar la
comunicacion con sus pacientes?

5 ¢Llama por su nombre a sus pacientes y se presenta con ellos?

6 ¢Cuenta con un lugar comodo para el desemperfo de sus actividades dentro de la
institucion?

7 ¢Pide a sus pacientes le expliquen con sus palabras la informacion que usted les
proporciona?

8 ¢Durante la atencion el paciente generalmente pone atencion a la orientacion que

usted proporciona?

9 ¢Permite a su paciente participar en la decision de los cuidados necesarios para su
atencion?
10 JAl paciente hipertenso le refiere en forma textual que la cefalea, actifenos y fos-

fenos son signos de la hipertension?

11 (Afecta la comunicacion el nimero de pacientes atendidos durante el dia?

12 ¢Si no cuenta con material suficiente para otorgar atencion influye en la comuni-
cacion con los pacientes?

13 ¢Considera gue sus necesidades de comunicacion con el paciente son cubiertas?

14 JAl aplicar la vacuna triple viral refiere textualmente que el rash cutaneo y la hiper-
termia son reacciones normales a la aplicacion de esta vacuna?

15 /El paciente se dirige a usted con respeto y amabilidad?

16 ¢Proporciona informacion necesaria sobre las medidas preventivas al paciente con
riesgo a padecer Diabetes Mellitus?

17 ¢Conoce las medidas preventivas de seguridad del paciente en este nivel y se las
transmite a su paciente?
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Articulo Original

Etiquetas diagnadsticas NANDA identificadas en pacientes hospitalizados

con pie diabético en una Unidad de Salud de 20. Nivel

Resumen

Introduccion. El pie diabético constituye un problema de salud
que requiere un abordaje especifico por el profesional de enfer-
merfa, la utilizacion del proceso de atencion de enfermeria como
fuente metodoldgica sustentara la identificacion de alteraciones
a necesidades basicas y como resultado, garantizar la calidad y
seguridad del paciente.

Meétodo. Es un estudio descriptivo, transversal, prolectivo y analiti-
co, con una muestra de 50 pacientes, se aplicaron 2 instrumentos
de valoracion, el primero con la clasificacion de pie diabético de
Wagner, el segundo basado en los 13 dominios que constituye
la NANDA.

Resultados. Se identificaron 28 etiquetas diagnosticas de enferme-
ria, obteniendo el 100% a deterioro de la integridad cutanea. La
mayor frecuencia de etiquetas por grado de lesion de acuerdo a la
clasificacion de pie diabético de Wagner. El grado | presento, riesgo
de infeccion en 36%; el grado I, dolor agudo 63%; el grado I,
dolor cronico 18%; los grados IV y V presentaron ambos, duelo
anticipado en 54% y 31% respectivamente. En la prueba de x°,
las etiquetas diagnosticas con mayor asociacion fueron deterioro
de la integridad tisular 86% en los grados Il, Il y V; temor en un
86% y perfusion tisular periférica inefectiva con 84%, en los grados
I, VyV,. conuna p<0.05.

Conclusiones. Las etiquetas diagnosticas con mayor asociacion
de acuerdo al grado de lesion, fue deterioro de la integridad tisu-
lar, temor y perfusion tisular periférica inefectiva 'y deterioro de la
integridad cutanea, se considera una constante por presentarse
en todos los casos. Rev. CONAMED. 2009,(14) Supl! 1.:.29-32.

Palabras clave. Etiquetas Diagnaosticas, Clasificacion de Wag-
ner, pie diabético, enfermeria, NANDA.

Abstract

Introduction. The diabetic foot constitute a problem of health that
to require a board specific by professional of infirmary, the utiliza-
tion of the process attention of nursing as methodology source to
support the identification of alteration to necessity basic, and as
result, guarantee the quality and the patient’s security.
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Methods. It's study descriptive, transverse, prolective and ana-
lytic, with a sample of 50 patients, apply 2 instrument of valuation,
the first one with classification of diabetic foot Wagner, the second
based in 13 dominions that constitute the NANDA.

Results. Itself identified 28 diagnoses labels of nursing, get
the 100% to deterioration of the cutaneuos integrity. The major
frequency by step of wound in agreement classification diabetic
foot of Wagner in the step | risk of infection 36%, the step |l
pain sharp 63%, the step Il those pain chronic 18%, the IV and
V step duel advance 54%and 45%, respective. In the proof of x?
the diagnostic labels with major association go to. deterioration
of wholeness tisular 86%, the I, lll and V step; fear in 86% and
irrigation tisular ineffective periphery with 84% respective in I,
IV and V step, with to p< 0.05.

Conclusions. The diagnostic labels of nursing with major asso-
ciation by step of wound, go to deterioration of wholeness tisular,
fear and irrigation tisular ineffective periphery, and deterioration
of the cutaneuos integrity, itself consider a constant by present in
all the cases.

Key words: Diagnostic labeling, Wagner classification, diabetic
foot, nursing, NANDA.
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Introduccion

El proceso de atencion enfermero (PAE), es un metodo sistema-
tico, organizado, utilizado para brindar cuidados de enfermeria
individualizados, centrado en la identificacion y tratamiento de
las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o
potenciales; consta de 5 etapas: valoracion, diagnostico, planifica-
cion, ejecucion y evaluacion; considerandose la valoracion como
la base que conduce a la identificacion del estado del paciente y
el diagnostico.!

Los diagnésticos de enfermeria surgen cuando la Asociacion
Norteamericana de Enfermeras (ANA), los reconoce oficialmente,
incluyéndolos en los estandares de la practica de enfermeria en
1973. En la primera Conferencia Nacional para la Clasificacion
de Diagnosticos de Enfermerfa, surge la North American Nursing
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Diagnosis Association (NANDA), quien proporcionaria la estructura
organizaday acreditada de los diagnosticos de enfermeria.? Desde
entonces se dice que un lenguaje enfermero reconocido propor-
ciona soporte para la practica de enfermeria, al contemplar una
terminologia clinicamente util.

Brindar cuidados de enfermeria a pacientes con pie diabético a
nivel hospitalario, es generadora de adecuados y vastos recursos,
por tal motivo enfermeria considera de gran importancia su inter-
vencion y participacion, en sus distintos ambitos asistenciales, con
el proposito de identificar riesgos, limitar el dafo y dar solucion a
las alteraciones de salud, de acuerdo al grado de lesion del pie
diabético.**

Para la realizacion del estudio se ha retomado de Mexico y
Espafa entre otros paises, algunos estudios existentes que hacen
referencia a los diagnosticos de enfermeria, donde revelan al PAE
como la mejor herramienta, que sirve como base para dirigir las
acciones y cuidados del paciente; algunos otros como en los E.U
demuestran que la existencia de un programa dirigido a cuidados
especificos en pacientes con pie diabético, basado en el PAE y el
diagnaostico, contribuye a que los profesionales de la salud puedan
reducir el nimero de lesiones en el pie y de amputaciones hasta
en un 85%.° Es por ello que basados en la taxonomia Il NANDA,
los 13 dominios que la construyen, y la clasificacion del grado
de lesion de pie diabético de Wagner, en una escala de 0 al V
grado®; se identifiquen los diagnosticos de enfermeria en una
de las complicaciones mas temidas de la diabetes mellitus, el pie
diabético, por ser considerada la principal causa de morbi-mor-
talidad en México.”®

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo, transversal, prolectivo y anali-
tico, con una muestra finita por conveniencia de 50 pacientes,
determinados por el periodo comprendido de mayo-julio del
2009, de un hospital de segundo nivel, en los servicios de me-
dicina interna y cirugia general. Para tal proposito se elaboraron
dos instrumentos de recoleccion de datos, el primer instrumento
retomando la taxonomia Il NANDA y los trece dominios que la
constituyen, el segundo instrumento basado en la clasificacion de
grados de lesion para pie diabético de Wagner. Se consideraron
los instrumentos de recoleccion de datos del estudio, frecuencia
de etiguetas diagnosticas NANDA en pacientes hospitalizadas con
cancer cervico uterino en el 2007, por el autor Rivasy cols, al cual
se le realizaron modificaciones.

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron sometidos a
prueba piloto, en 10 pacientes, posteriormente se realizaron mo-
dificaciones en algunos items, para mayor utilidad. Se comenzo
con la recoleccion de datos en la poblacion descrita, seleccionados
mediante el cumplimiento de los criterios de inclusion, no impor-
tando la causa principal del pie diabético; obteniendo la valoracion
se prosiguio con la obtencion de los diagnosticos de enfermeria, a
traves de los factores relacionados y caracteristicas definitorias con
base a la taxonomia I NANDA, después se capturo la informacion
de las variables, en el editor de datos SSPS version 11.

Para el tratamiento estadistico descriptivo se realizaron medidas
de tendencia central, en los datos demograficos como grupo
edad, sexo, servicio de internamiento y grado de lesion de Wag-
ner; para estadistica inferencial se efectiian pruebas de asociacion
en cuadros de contingencia con x?para las etiquetas diagnosticas
NANDA identificadas por grado de lesion de pie diabético de
Wagner.
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Resultados

En una muestra de 50 pacientes con pie diabético, el genero
masculino lo presentd con mayor frecuencia en un 60%; con
respecto al grupo de edad, el de mayor frecuencia con el 56%,
corresponde a edades entre 45y 60 anos; el servicio que presento
mayor frecuencia de estancia fue Medicina Interna con un 56%.

En relacion al grado de lesion para pie diabético de Wagner se
observo con mayor frecuencia el grado Il correspondiente a Ulcera
profunda con 20 (40%), seguido del grado IV que corresponde
a gangrena limitada con 12 (24%), el grado | referente a Ulcera
superficial con 8 (16%), el grado lll a Ulcera profunda con absceso
conel 6 (12%), y por ultimo el grado V relacionado a gangrena
extensa, con una frecuencia de 4 (8%). (Cuadro 1).

Cuadro 1. Frecuencias en relacion al grado de Lesion de Wag-
ner.

GRADO DE LESION FRECUENCIA PORCENTAJE %
\WAGNER

| 8 16%
Ulcera superficial
I 20 40%
Ulcera profunda
1] 6 12%
Ulcera profunda
con absceso
(osteomielitis)
\¥4 12 24%
Gangrena limitada
\ 4 8%
Gangrena extensa
TOTAL 50 100%

Fuente: Guia de valoracion en Enfermeria para identificacion de
Etiguetas Diagnosticas NANDA en pacientes con pie diabético
basado en la clasificacion de pie diabético de Wagner.

Fueron 28 etiquetas diagnosticas NANDA identificadas en el
estudio, obteniendo que deterioro de la integridad cutanea se
presento en el 100% de los casos (Cuadro 2); realizando un analisis
mas detallado sobre los diagndsticos mas frecuentes en pacientes
con pie diabético en relacion con el grado de lesion de \Wagner,
se encontro en el grado I: riesgo de infeccion en un 36%, dolor
agudo con el 30%, y riesgo de estrefiimiento con 21%. En el grado
Il, se encuentra dolor agudo asociado a 63%, seguido de riesgo
de infeccion con el 59% y perfusion tisular periférica inefectiva en
un 48%. En el grado lll, con mayor frecuencia se presento dolor
cronico con un 18%, seguido de riesgo de disfuncion neurovas-
cular periférica con el 17% y trastorno de la imagen corporal con
17%. En el grado IV, se presentd duelo anticipado con 54%, afron-
tamiento inefectivo y dolor crénico en un 50%, respectivamente.
Y por ultimo en el grado V, los diagnosticos que obtuvieron mayor
frecuencia fueron duelo anticipado con el 31%, afrontamiento
inefectivo y dolor crénico, ambos con 18%. (Cuadro 3).



Cuadro 2. Etiquetas Diagnosticas NANDA identificadas con mayor
frecuencia en pacientes con pie diabético.

ETIQUETA DIAGNOSTICA FRECUENCIA*

Deterioro de la integridad cutanea 50 100
Deficit de autocuidado: wc 49 98
Deterioro de la deambulacion 48 96
Riesgo de caidas 48 96
Deficit de autocuidado : bafio/higiene 44 88
Riesgo de baja autoestima situacional 44 88
Deterioro de la integridad tisular 43 86
Deterioro de la movilidad fisica 43 86
Temor 43 86
Perfusion tisular periférica inefectiva 42 84
Riesgo de sindrome de desuso 42 84
Deterioro de la movilidad en cama 40 80
Ansiedad 39 78
Conflicto de decisiones al tratamiento 37 74
Riesgo de disfuncion neurovascular 36 72
Periférica

Deterioro del patron del suefio 35 70
Conocimientos deficientes 35 70
Manejo del régimen terapéutico 32 64
inefectivo

Trastorno de la imagen corporal 30 60
Deterioro de la comunicacion verbal 29 58
Dolor agudo 27 54
Riesgo de sindrome postraumatico 26 52
Riesgo de estrefimiento 24 48
Deterioro de la eliminacion urinaria 23 46
Riesgo de infeccion 22 44
Dolor cronico 22 44
Afrontamiento inefectivo 22 44t
Duelo anticipado 13 26

Fuente: Guia de valoracion en Enfermeria para identificacion de
Etiquetas Diagnosticas NANDA en pacientes con pie diabético.
*Cifras en relacion al total de pacientes con pie diabético.

Cuadro 3.Etiquetas Diagnosticas NANDA identificadas en pacien-
tes con pie diabético con diferentes grados de lesion de Wagner.

GRADO
DE ETIQUETA DIAGNOSTICA FREC.*
LESION

Riesgo de infeccion 8 8
Dolor agudo 8 8
Riesgo de estrefiimiento 5 21 8
Dolor agudo 17 63 20
Il Riesgo de infeccion 13 59 20
Perfusion tisular periférica in- 20 48 20
efectiva
Dolor cronico 4t 18 6
Il Riesgo de disfuncion neurovas- 6 17 6
cular periférica
Trastorno de la imagen corporal 5 17 6
Duelo anticipado 7 54 12
IV Afrontamiento inefectivo 11 50 12
Dolor crénico 11 50 12
Duelo anticipado 4t 31 4t
V' Afrontamiento inefectivo 4 18 4
Dolor cronico 4t 18 4

Fuente: Guia de valoracion en Enfermeria para identificacion de
Etiquetas Diagnosticas NANDA en pacientes con pie diabético.
*Cifras en relacion al total de pacientes con pie diabético.
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Al realizar la prueba de asociacion con x%, entre grado de lesion
de Wagner y etiquetas diagnosticas, los resultados arrojaron que
deterioro de la integridad tisular y temor, ambos representando el
86%, seguido de perfusion tisular inefectiva periferica y riesgo de
sindrome de desuso con un 84% respectivamente, tienen mayor
asociacion en los grados ILII1LIV y V de acuerdo a la clasificacion
de pie diabético de Wagner. (Cuadro 4). Obteniendo sin ninguna
medida de asociacion a deterioro de la integridad cutanea, por
presentarse en todos los casos, como antes mencionado.

Cuadro 4. Etiquetas Diagnosticas NANDA con mayor asociacion
con el grado de lesion de Wagner.

ETIQUETA DIAGNOSTICA

FRECUENCIA

NANDA* (N=50) %+

II, 1ll, V' Deterioro de la integridad tisular 43 86
I, I\, VV Temor 43 86
Il 1, M/ Perfusion tisular inefectiva periférica 42 84
lll, IV V Riesgo de sindrome de desuso 42 84
Ill, I\ V Deterioro de la movilidad en cama 40 80
lIIl, IV V Riesgo de disfuncion neurovascular 36 72
periférica

lIl, IV, VV Trastorno de la imagen corporal 30 60
I, 1, 1ll, Dolor agudo 27 54
I,V Riesgo de sindrome postraumatico 26 52
Il Riesgo de infeccion 22 A4

I, I\ V Afrontamiento inefectivo 22 44
I, I\ \V Dolor crénico 22 44
IV V' Duelo anticipado 13 26

Fuente: Guia de valoracion en Enfermeria para identificacion de
Etiquetas Diagnosticas NANDA en pacientes con pie diabético.
*Cifras en relacion al total de pacientes con pie diabético.

Discusion

Los resultados obtenidos son diversos, lo representativo radica
en las cifras estadisticas en la presentacion de casos, considerando
los censos de Espana y los E.U.A, donde revelan casos de pie
diabético en una poblacion de entre 45- 50 afios’, mientras
que el grupo de edad con mayor frecuencia de este estudio,
corresponde a otras edades que van de los 30 a los 44 afos,
considerado un hallazgo, por la presencia de pie diabético
en pacientes con menor edad a la seflalada en los censos. En
Cuba, en un estudio similar en pacientes con afeccion vascular
periférica, el género femenino obtuvo mayor frecuencia, con el
53% de un total de 47 pacientes'®, mientras en este estudio se
identifico al género masculino con la mas alta frecuencia, ambos
resultados se contraponen, tal vez estén implicados otros factores
como mayor frecuencia de mujeres con diabetes mellitus y mayor
frecuencia de pie diabético, en el género masculino, otras como
el cuidado y seguimiento del tratamiento en cada geénero o
simplemente el tipo de poblacion que la constituyen, condicion
que es generadora de nuevas investigaciones en poblaciones
similares. De acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de la Diabetes (SVEH-DM), revela al Servicio de Medicina Interna
con mayor frecuencia en 65.8%'', datos que se asemejan con
los resultados encontrados, obteniendo a medicina interna con
mayor afluencia de pacientes con pie diabético en un 56%. En
relacion con el grado de lesion escalonados de mayor a menor
frecuencia se encuentran de la siguiente manera el grado Il,grado
IV, grado |, grado Il y V. que en consideracion con la literatura de
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acuerdo a los tipos de pie diabético existentes y refiriendo los grados
LIy Il con lesiones neuropaticas y los grados IV y V con lesiones
isquémicas'?, haciendo un andlisis de acuerdo a casos presentados
del total de pacientes con pie diabético se puede decir que las
lesiones neuropaticas tienen mayor frecuencia con 34 (68%) en el
estudio similar de Rodriguez Pifiero®, que menciona mas frecuentes
a las Ulceras neuropaticas con un 45-50%, aunque se considera
tambien un poco la diferencia entre la poblacion.

Aunque no existen estudios sobre etiquetas diagnosticas en
pacientes con pie diabético, hay otros enfocados a la prevencion
y el cuidado, como las guias clinicas, tales como Tizén B. y cols.”
qgue presenta etiquetas diagnosticas como dolor, deterioro de la
movilidad fisica y riesgo de deterioro de la integridad cutanea,
otros como el de Garcia A. y cols.”® donde describe etiquetas
diagnaosticas que pueden presentarse en pacientes con diabetes
mellitus, tales como temor y deterioro de la integridad cutanea,
riesgo de infeccion, dolor agudo, etc; Cruz Arandiga y cols.'
en su guia hace un listado de etiquetas diagnosticas como
afrontamiento inefectivo, baja autoestima situacional, manejo
inefectivo del régimen terapéutico, etc., cada una de las guias
clinicas antes mencionadas, contempla etiquetas diagnosticas
asociadas, aunque muchas de ellas no esten enfocadas solamente
a pie diabético, sino a la diabetes mellitus, pero que sin duda
alguna se encuentran dentro de las obtenidas dentro de las 28
etiquetas diagnosticas identificadas en el estudio. Cabe denotar
gue en cada grado de lesion las etiquetas diagnosticas que se
presentan guardan relacion con las caracteristicas de la ulceracion
y de presentacion, en consideracion con la etiqueta diagnostica
deterioro de la integridad cutdnea, basada en la medida de
asociacion x° no se obtiene relacion con el grado de lesion,
por ser una constante, es decir que en el estudio se presenta
en el 100% de los casos; en comparacion con otras etiquetas
como perfusion tisular inefectiva, que pudiera considerarse causa
principal para desarrollar pie diabético, por riego sanguineo
inadecuado, en el estudio no lo es, pues existen otros factores
asociados como los traumatismos, calzado inadecuado, etc., sin
embargo guarda relacion y mayor compromiso a partir de grado
lll, por las caracteristicas descritas en la clasificacion de grado de
lesion de Wagner.
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Resumen

El indicador de “Trato digno por enfermeria”, esta incluido desde
el inicio de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud para medir la calidad de la atencion que proporciona el
personal de enfermeria a los pacientes. Existe la inquietud de que
haya una completa comprension por parte del personal de enfer-
meria de lo que implica ser evaluada con base a este indicador.
En el presente articulo se hace un analisis ético-antropologico del
contexto en el que surge, de las bases en las que se fundamenta,
los términos con los que se define operacionalmente y los once
criterios a evaluar, extrayendo y explicando conceptos que deben
ser dominados por el personal de salud como son “persona” y
“dignidad”. Se analiza también desde la dinamica que se establece
a través de la relacion enfermera-paciente y considerando las siete
dimensiones que constituyen al ser humano.

En la medida que el personal de la salud comprenda y asuma
en su totalidad lo que implica la evaluacion del indicador “trato
digno”, se podra garantizar que éste sea un medio efectivo de
identificar la actitud del personal y que no quede solo en un
instrumento mas de verificacion de procesos. Rev. CONAMED.
2009, (14) Supl 1. 34-36.

Falabras clave. Trato digno, persona, dignidad.

Abstract

“Dignified care by infirmary” is a National Crusade for Health Care
Quality indicator which evaluates care quality given by nursing staff.
We are concerned about if nurses are consciousness of the meaning
to be evaluated by this indicator. In this article this indicator was
analyzed from an ethical-anthropological point of view, reviewing
the context in which it was created, based on, words that define
it, the operational statement, and the eleven measurement items.
Drawing out and explaining the main concepts that nursing staff
must know, like person and dignity concepts are. These concepts
are analyzed into the nurse-patient interpersonal relationship and
their seven human being in the measuremt that dimensions. The
health personnel fully assume and understand the implication of
the “dignified care” meaning, we can assure this indicator evalua-
tes efficiently the personal attitude and try to avoid it still only as
a check list tool.
Key words: Dignified care, person, dignity.

Recibido: 21-X-2009; aceptado: 27-X-2009

Trato digno: Reto cotidiano

MSN. Maria Isabel Negrete-Arredondo’

Introduccién

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud surgio
como respuesta a la problemdtica puesta de manifiesto en la “En-
cuesta Nacional de Satisfaccion con los Servicios de Salud 2000".
En ella, la poblacion sefiald que el nivel de calidad de los servicios
de salud habia empeorado con relacion a los datos que se tenian
en 1994, enlos que se mencionaba que cuatro de cada diez mexi-
canos se quejaron de la falta de amabilidad del personal médico y
calificaron el nivel de calidad de los servicios de salud por abajo de
los servicios de: agua y drenaje, teléfonos y transporte publico.

El Programa de Accion de la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud concebia la calidad de los servicios de
salud desde dos perspectivas:

1. Trato digno, cuyas caracteristicas eran:

a) Respeto a los derechos y caracteristicas individuales de los

usuarios, a partir de la identificacion y evaluacion periddica de

sus necesidades y expectativas, sobre el servicio de salud que
reciben.

b) Informaciéon completa, veraz, oportuna y entendida por el

paciente o por quien es responsable de €l o de ella.

¢) Interés manifiesto en la persona.

d) Amabilidad.

2. Atencion médica efectiva'

Como parte importante de esta Cruzada surge el “Programa de
Evaluacion de la Calidad de los Servicios de Enfermeria” y establece
la incorporacion de una serie de indicadores, que permitieran iden-
tificar el grado de cumplimiento de los estandares de calidad de la
atencion proporcionada por el personal de enfermeria, dentro de
los cuales se incluia el indicador “Trato digno por enfermeria”.

Durante los afios que se ha evaluando este indicador en diferen-
tes unidades y niveles de atencion, por cierto, con bastante éxito
tanto en su aplicacion como en los resultados, existen interrogantes
sobre lo que significa. Las preguntas a contestar serfan:
= /Las enfermeras comprenden todos los aspectos que conllevan

proporcionar un trato digno?
= /Lo identifican como una parte esencial del Codigo de Etica

que guia a la profesion de enfermeria?
Se considera pues, de suma importancia profundizar y refle-xionar
sobre el tema, ya que este indicador por si mismo merece el dominio
de uno de los principales postulados de la practica de enfermeria:
el concepto de “persona” como eje de la atencion del profesional
de enfermeria.

! Subdirectora de Formacion Académica del Instituto de Geriatria.
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Metodologia de analisis del indicador “trato digno”

El andlisis del indicador se llevd a traveés de un ejercicio de pro-
fundizacion, desde la perspectiva de la antropologia filosofica de
los conceptos que se manifiestan implicita y explicitamente en Ia
redaccion del mismo, procurando hacerlo de una forma accesible
y clara para el personal de salud.

Elindicador “trato digno por enfermeria” fue seleccionado, en una
primera etapa, para su evaluacion junto con otros dos indicadores que
correspondian a la dimension técnica de la practica de enfermeria de-
bido a”...suimportancia en el control de riesgos y dafios innecesarios
al paciente y porque permite identificar la percepcion de los usuarios
de los servicios de enfermeria, en cuanto a trato recibido conforme
como lo sefiala el programa de accion correspondiente”.!

Por lo anterior, el indicador pretende evaluar la percepcion del
trato recibido por los pacientes y/o familiares por parte del personal
de enfermeria. Evaluar esta percepcion implica: analizar la dimen-
sion interpersonal entre el paciente/usuario y el personal que lo
atiende, por lo que es relevante que éste comprenda la dinamica
que se establece en una relacion interpersonal, la cual no se circuns-
cribe sélo a brindar un trato amable, sino que exige un compromiso
personal/ profesional de quien proporciona el cuidado.

Factores de analisis del indicador

Los factores de andlisis que se consideraron fueron: contexto de
creacion, sustentos de su implementacion, términos o palabras que
describen al indicador, definicion operacional y criterios a evaluar.

Con respecto al contexto, el indicador “trato digno por enfer-
meria” fue creado en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud, la cual consideraba dos dimensiones im-
portantes de la calidad: la técnica y la interpersonal. Correspondio
a esta ultima la identificacion de la calidad interpersonal a traves
de este indicador.

Los sustentos para la implementacion del indicador fueron el
contenido del Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros
en México, publicado por la entonces Comision Interinstitucional
de Enfermerfa, hoy Comision Permanente de Enfermeria, en el
que se incluyen los deberes de las enfermeras y enfermeros en
Mexico, entre los que ocupa un lugar preponderante el capitulo
de los deberes para la “persona”.

La definicion operacional de este indicador fue: “La percepcion
que tiene el paciente o familiar del trato y la atencion proporciona-
da, por el personal de enfermerfa durante su estancia hospitalaria”,!
definicion que se encuentra en el documento conceptual.

Para evaluar el indicador se determinaron los siguientes once
criterios:

1. /lLa enfermera lo saluda en forma amable?

2. ;Se presenta la enfermera con usted?

3. ¢(Cuando la enfermera se dirige a usted lo hace por su hom-
bre?

4. ;Laenfermera le explica sobre los cuidados o actividades que
le va a realizar?

5. ¢la enfermera se interesa porque dentro de lo posible su
estancia sea agradable?

6. /La enfermera procura ofrecerle las condiciones necesarias
que protejan su intimidad y/o pudor?

7. ¢laenfermera le hace sentirse seguro al atenderle?

8. (Laenfermera lo trata con respeto?

9. (Laenfermera le ensefna a usted o su familiar los cuidados que
debe tener respecto de su padecimiento?

10. ¢Hay continuidad de los cuidados de enfermeria las 24 horas
del dia?

11. iSe siente satisfecho con el trato que le da la enfermera?

& 3

Abundando el andlisis sobre el contexto en el que se cred éste
indicador, como se menciono, fue establecido durante la implan-
tacion de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud, la que tuvo como base la relacion que Donabedian establece
entre la dimension interpersonal y la calidad. Este autor describe
dos elementos o unidades definibles de la atencion medica en
los cuales se puede basar la definicion de calidad: el técnico y el
interpersonal. El elemento técnico ha sido llamado, la ciencia de la
medicina y el elemento interpersonal, su arte. La atencion técnica
es la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la medicina y de
las otras ciencias de la salud, al manejo de un problema personal
de salud de manera que rinda el maximo de beneficio para la
salud sin aumentar con ello sus riesgos. El grado de calidad es,
por lo tanto, la medida en que la atencion prestada es capaz de
alcanzar el equilibrio favorable entre riesgos y beneficios?. Lo que
constituye la calidad en el proceso interpersonal es mas dificil de
resumir. Donabedian explica que el manejo del proceso interper-
sonal, debe llenar valores y normas socialmente definidas que
gobiernen la interaccion de los individuos en general y en situa-
ciones particulares. Por lo que el nivel de calidad en el manejo de
la relacion interpersonal se mide por el grado de apego a estos
valores, normas expectativas y aspiraciones.

La relevancia de la dimension interpersonal también es abordada
implicita o explicitamente por algunas teoricas de la enfermeria,
entre ellas por ejemplo esta Hildegrade Peplau, quien define la pro-
fesion de enfermerfa como: “El proceso interpersonal terapéutico
y significativo, que funciona en cooperacion con otros procesos
humanos a fin de hacer alcanzable la salud a los individuos y a la
sociedad™. De esta manera establece la relacion interpersonal de
las personas paciente/enfermera como el gje del cuidado.

Respecto del sustento del indicador y su relacion con el “trato
digno por enfermeria” y el Cédigo de Etica de las Enfermeras y
Enfermeros en Meéxico”, de manera légica y obligada este indicador,
por estar dirigido a la naturaleza del hombre, esta fundamentado
en este Codigo, ya que en este documento, se encuentra reco-
pilada y sintetizada la filosofia humanista, en la cual basa su praxis
la profesion de enfermeria. Pero, es justamente en este punto, en
donde surge el reto de “aterrizar” un marco teorico en la conciencia
profesional y mas auin, en un actuar cotidiano, que demuestre que
efectivamente el codigo de ética es “asumido y vivido” por cada
uno de los integrantes del grupo de enfermeria.

En el Codigo de Etica de Enfermeria se considera al ser humano
como “...el gje de la atencion™. Asi pues, cada profesion se acerca
al hombre con una vision especifica que responde al servicio que
le presta y a las demandas particulares que la sociedad requiere de
ella®. Si el fin de los cuidados es el hombre, sdlo podrdn servir como
referencias, aquellas corrientes filosoficas que parten de supuestos
humanisticos o que permitan la aplicacion de ellos. La revision de
algunas fuentes ayudara a entender como se han conformado la
profesion y su compromiso con la persona.

J. B. Lindberg afirma: “La historia nos revela que las tradiciones
filosoficas y las fuerzas sociales imperantes en cada época han ido
configurando a la enfermerfa”. Para ilustrar lo anterior Bevis en su
“Curriculum Building in Nursing; a process”, distingue cuatro perio-
dos o formas historicas de entender la profesion de enfermeria:
1. Ascetismo, inspirado en el idealismo de Platon, heredado por el

cristianismo, en el gue la enfermera actua por piedad, altruismo

y espiritu de abnegacion.

2. Romanticismo, de 1910 a 1940, la enfermera ejerce como co-
laboradora del medico, es adiestrada y “con ternura y delicadeza
femenina ayuda al enfermo”.

3. Pragmatismo de 1940 a nuestros dias. A partir de la Segunda
Guerra Mundial surge la necesidad de contar con enfermeras



preparadas para suministrar cuidados especializados y con

conocimientos de técnicas especificas.

4. Existencialismo humanista, se impone hacia los afios setentas y
en ese periodo la enfermerfa considera al hombre en su totalidad
global y de esta manera, planea los cuidados centrados en la
persona e incorpora la corriente del “holismo”.

Esto ultimo se encuentra en desarrollo, pero ninguna de las ante-

riores ha dejado de influenciar a la enfermeria actual, por lo tanto

se puede concluir que las necesidades de la sociedad exigen, de
alguna manera, el tipo de profesionales que necesita y por otro

lado, la profesion influye también en la sociedad al dar solucion a

esta problematica. La practica de cada grupo profesional se fun-

damenta en las creencias y valores elegidos por el grupo.® Surge
de esta manera el Cédigo de Etica de las Enfermeras y Enfermeros
en Mexico, en el que la profesion, fundamenta en el concepto de

“persona” la corriente personalista. Este concepto se encuentra

analizado en el marco conceptual del Codigo, asi como, en la

declaracion de los principios gue son necesarios para el apego y

correcto desempefio de todas las intervenciones de enfermeria.

Visto asi, el cumplimiento de los criterios definidos en el indicador

de “trato digno por enfermeria” corresponde en su totalidad al

cumplimiento de los deberes estipulados en el capitulo Il “De los de-
beres de las enfermeras para con las personas™ de este Codigo.

Para que la enfermera pueda asumir y vivir cotidianamente el
Cadigo de Etica, es necesario que conozca y comprenda la dimen-
sion ética y antropologica de cada uno de los criterios en los que
serd evaluada, es decir, tiene que aplicar en todas las acciones que
realiza, el marco tedrico conceptual del Codigo y de esta manera
conscientizar o que representa cada una de sus intervenciones.

Por cuanto a los terminos o vocablos que definen al indicador se
encuentra los siguiente: “Trato” refiere de forma inmediata la accion
de “alguna persona” que va dirigida a “otra persona”; el segundo
término “digno” indica el “como” debe ser la accion o trato, lo que
hace necesario revisar los conceptos de “persona y dignidad”. El
término “persona” tiene como raiz la voz latina “personare” que
significa “resonar o hacer eco”, “sonar con fuerza”. Surge en el teatro
griego, donde los actores con el fin de hacerse escuchar por el
publico, utilizaban una mascara hueca a modo de altavoz, cuya
extremada concavidad reforzaba el volumen de voz. Esta mascara
recibia el nombre griego de “prosopon”y el latin de “personare”. De
la misma familia semantica se encuentra “personus” que significa
resonante y connota la intensidad de sobresalir. La mascara tenia
también como funcién ocultar el rostro del actor y hacer resaltar
la importancia o alcurnia del personaje que se representaba. Por
lo que el vocablo “persona” refiere una connotacion prominente
y relevante. Asi mismo, la palabra “dignidad” segun el Diccionario
de la Real Academia, corresponde a dos sindnimos: “excelencia y
realce”. “La dignidad constituye, por tanto, una especie de preemi-
nencia, de bondad o de categoria superior, en virtud de la cual
algo destaca, se sefiala o eleva por encima”.”’

En este mismo sentido Millan Puelles dice “...1a expresion dig-
nidad de la persona viene a ser, de esta suerte, un pleonasmo,
una redundancia intencionada, cuyo fin estriba en subrayar la
especial importancia de un cierto tipo de ente”. Santo Tomas de
Aquino, condensa de algun modo la tradicion del teatro griego,
profundizando en su significado, por lo que el uso filosofico y teo-
l6gico del término “persona” lo define como:”... todo individuo
poseedor de una propiedad diferenciadora, que no es otra que
su peculiar dignidad”.

Asi mismo, en un contexto estrictamente filosofico, Kant afirma
en cuanto a la dignidad: “aquello que constituye la condicion para
que algo sea fin en si mismo, eso no tiene meramente un valor
relativo, sino un valor interno, esto es: dignidad”. Torralba en su
obra “Antropologia del Cuidar” destaca a Kant como el maximo
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tedrico de la dignidad humana, el cual remite la dignidad personal
a la autonomia de la voluntad y la libertad. Kant enuncia la ley
del respeto absoluto al hombre, derivado de su misma condicion
de persona. Al ser considerada como un cierto fin no cabe sub-
ordinarlo a causa alguna, por alta que ésta sea, si ello lesiona su
dignidad constitutiva. Por otra parte, Torralba también sefala la
dignidad ontoldgica, que se refiere al ser y se fundamenta en el
ser, por lo que la persona es merecedora de un respeto y una
consideracion. El mismo autor con relacion a los cédigos de ética
de enfermeria dice “la afirmacion de la dignidad personal del pa-
ciente es fundamental y ello implica una praxis donde el respeto
a su intimidad, la atencion a su vulnerabilidad y la proteccion de
su libertad es basica”.®

Por cuanto al analisis de la definicion operacional sobre trato
digno, el documento conceptual se refiere al mismo de la siguiente
manera”“...La percepcion que tiene el paciente o familiar del trato y
la atencion proporcionada por el personal de enfermeria durante
su estancia hospitalaria”.? En este sentido es importante que la
enfermera conozca el mecanismo por el cual el paciente y/o su
familia estableceran un juicio de su comportamiento, asi como,
debera saber detectar las situaciones o antecedentes que puedan
alterar dicho juicio.

La sensibilidad esta formada por cinco diferentes actos cognosci-
tivos o funciones sensitivas que son: sensacion, percepcion, imagi-
nacion, estimacion y memoria. Esta actividad cognoscitiva inicia en
los sentidos externos: vista, oido, gusto, olfato y tacto, a traves de
la sensacion, la cual capta cualidades o aspectos de los cuerpos,
ruidos, olores, sabores y se continua a traves de los sentidos internos
cuyas funciones son la percepcion, la imaginacion, la estimacion
y la memoria.” La percepcidon es un conjunto de sensaciones
unificadas, es decir, mediante la sintesis sensorial, la percepcion
unifica olores, ruidos y formas para dar una percepcion determi-
nada. Todas estas percepciones son archivadas y organizadas por
la imaginacion, la cual las utiliza para reproducir objetos, obtener
ideas abstractas o desarrollar la creatividad humana. Otra funcion
sensitiva es la estimacion, gue se pone en relacion a una realidad
exterior, con la propia situacion organica y la propia vida, es la va-
loracion de un objeto singular con respecto a la propia situacion.
Mediante esta funcion se adquieren las experiencias y la memoria,
conserva las valoraciones de la estimacion, de las percepciones y
los pensamientos.” Por lo tanto la emision de un juicio puede estar
influenciado por experiencias anteriores, que predispongan a la
persona y pierda objetividad en la situacion actual. Es importante
sefnalar el lugar que tiene la afectividad en este proceso, ya que
en ella habitan los sentimientos, afectos, emociones, pasiones. La
afectividad es una zona intermedia, en la que se unen lo sensible
y lo intelectual, de ahi su importancia.

Por lo que respecta al andlisis de los once criterios establecidos
para ser evaluados, se analizan tanto palabras, como acciones o
conductas que deben ser reflexionadas desde un punto de vista
€tico y/o antropoldgico y que tienen estrecha relacion con el trato
digno. Las frases con palabras concretas como: referirse a su nom-
bre, intimidad y/o pudor, hacer sentirse seguro, tratar con respeto,
pero tambieén frases que significan una accion o conducta determi-
nada, en las cuales estan implicitas facultades y valores se pueden
observar, en las preguntas que integran los criterios de evaluacion
antes mencionados, requieren conocimientos, interés, empatia y
preocupacion, pero que simultaneamente exigen cualidades de
escucha, criterio y compromiso, dentro de un marco de respeto a
los principios de: veracidad, autonomia, privacidad, confiabilidad,
todos ellos incluidos en el codigo de ética de la profesion, no asi,
el criterio acerca de la continuidad de los cuidados de enfermeria
-en el cual se identifica la necesidad de evaluar la existencia de
cuidados, por parte de las instituciones interesadas- no esta dentro
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de las cuestiones que la enfermera pueda garantizar, por lo que se
puede considerar una pregunta, que debe ir dirigida a evaluar a un
servicio en general y no a la persona/enfermera que proporciona
los cuidados directos. Para el andlisis ético-antropoldgico de los
otros criterios, ubicandolos dentro de las distintas dimensiones que
conforman a la persona, se aplica el analisis de los fundamentos
de la antropologia filosofica y la clasificacion pluridimensional de la
persona, de la que Torralba sefiala siete dimensiones: la corporal,
la invisible o interior, la interpersonal, la comunicativa, la €tica, 1a
historico-biogréfica y la dimension metafisico-trascendente.

Los criterios: iLa enfermera lo saluda en forma amable? ;Se
presenta con usted? y ;Cuando la enfermera se dirige a usted lo
hace por su nombre?, se pueden agrupar en la dimension exterior
o corporal y en la dimension interpersonal. La corporeidad es la
parte visible del ser humano, Hegel consideraba al cuerpo como
la suprema expresion fisica del espiritu. El cuerpo es aquello por lo
que se da insercion del hombre al cosmos. Sin el cuerpo, el hombre
podria vivir intelectivamente el universo, pero no podria sentirlo. El
rostro como parte de la corporeidad del hombre, es el encargado
de expresar a la persona externamente, especialmente la mirada
humana tiene un valor semantico, la mirada humana tiene un valor
expresivo y un valor simbalico, por lo que la interpretacion de la
mirada de la persona enferma es fundamental en el gjercicio de
cuidar. Al referirse al paciente por su nombre se esta identificando
como un quién especifico, el nombre designa a la persona, es
propio, personal e intransferible, aceptandolo en las circunstancias
que lo rodean. Ser persona, significa ser reconocida por los demas
como tal y el dirigirnos a ella por su nombre, subraya ese recono-
cimiento.” Por lo tanto, las relaciones humanas son el verdadero
escenario de la existencia humana y por eso constituye uno de
los nucleos centrales de la antropologia. La herramienta de esta
dimension es el didlogo, el poder de didlogo es una caracteristica
de la persona. Hablar es una forma de expresar la intimidad, el
hombre necesita dialogar y el hombre enfermo, mas.

Los criterios: jLa enfermera le explica sobre los cuidados que
le va a realizar?, jLa enfermera hace que se sienta seguro al
atenderle? y jLa enfermera le ensefa los cuidados que debe de
tener? se analizan en la dimensidn comunicativa, en la que segun
E. Mounier, en el proceso de comunicacion, se requieren de ciertas
condiciones indispensables para que se logre una comunicacion
efectiva y afectiva; en primer lugar: la capacidad de separarse de
si mismo para poder estar disponibles para otros, en el proceso
comunicativo reconocer la centralidad del otro es fundamental. En
segundo lugar: se precisa de comprension, No hay comunicacion
interpersonal si no hay comprension; la comprension consiste en
la capacidad de la persona de colocarse en el punto de vista del
otro. En tercer lugar: es fundamental asumir lo ajeno, empatia,
que significa una disposicion de tipo animico y afectivo. En cuarto
lugar, la comunicacion exige fidelidad, es decir, la constancia y la
tenacidad en la accion.’ La informacion adecuada y la ensefianza
de los cuidados que requiere el paciente le brindaran un ambiente
de seqguridad; la seguridad es una necesidad esencial del alma; el
ser humano necesita seguridad para desarrollarse; la necesidad de
seguridad se relaciona directamente con la necesidad de comuni-
cacion y de informacion. La desinformacion genera inseguridad y
falsas expectativas, en la praxis de los cuidados, el factor seguridad
es la clave.

El cuanto al criterio jLa enfermera procura ofrecerle las condicio-
nes necesarias que protejan su intimidad?, se ubica en la dimension
invisible o interior de la persona. La intimidad se encuentra en esta

T

dimension, un lugar donde solo puede entrar uno mismo, donde
uno es el dueno. Lo intimo es tan central al hombre que hay un
sentimiento natural que lo protege: el pudor. En el gjercicio de
cuidar, el respeto a la intimidad del otro es fundamental, Torralba
sefiala que “la dimension interior de la persona no es irrelevante,
sino fundamental y ello implica el desarrollo de la familiaridad, la
confidencialidad; la relacion que se establece trasciende el marco
del contrato social”.?

Por todo ello la dimension €tica se agrupa en los siguientes
criterios: ;La enfermera se interesa porque dentro de lo posible, su
estancia sea agradable?, ;/La enfermera lo trata con respeto?, ;Se
siente satisfecho con el trato que le da la enfermera? Presenta la
dimension ética de la responsabilidad frente al otro. El cumplimiento
de estos tres criterios demuestra un grado de compromiso y respon-
sabilidad de la enfermera hacia el paciente. Es el buscar el bienestar
del paciente sin atentar en contra de sus derechos o dignidad. El
ser humano esta constitutivamente llamado a ser responsable, no
solo de sus actos, sino de sus semejantes y del entorno natural
y social. La responsabilidad, como la libertad son una posibilidad
existencial y etica del ser humano. “La responsabilidad -elemento
primordial del despertar de la ética- se funda en la capacidad que
tiene la persona de aceptar su intimidad y como imperativo la
demanda formulada por el otro”.?

Conclusiones

Dada la magnitud y profundidad de los aspectos que el indica-
dor “ trato digno” pretende evaluar y analizados los aspectos
ético-cualitativos que se presentan en la dinamica de la relacion
enfermera-paciente, es indispensable que el personal de salud
conozca, domine, reflexione, discuta y perfeccione todos los
aspectos que incluye este indicador, con el proposito de que sea
un medio efectivo y confiable, no sélo para evaluar la actitud del
personal, sino también para detectar necesidades sentidas de los
pacientes, respecto al trato que requieren, evitando que sea solo
un instrumento mas de verificacion de procesos.
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Articulo de Revision

La practica enfermera durante la Revolucion Mexicana (1910- 1920}

Flor Lizet Villeda-Garcia', Nadia Rodriguez-Gonzalez', Lic. Miguel Angel Cordoba- Avila?

Resumen

Este trabajo se realizd con el proposito de dar a conocer la evolucion
de la profesion de enfermeria, durante la epoca de la Revolucion
Mexicana. La practica enfermera se did en dos formas: en la pri-
mera, la mujer brinda el cuidado en una forma empirica a hijos,
esposos, madres y a heridos, dentro del campo de batalla de dicha
revolucion, por las llamadas “adelitas o soldaderas”, posteriormente,
lainauguracion de la primera escuela de enfermeria permitié formar
personal para dar cuidados especificos de la practica de enfermera
en dicha época. Rev. CONAMED. 2009:(14) Supl 1. 37-39.

Palabras clave. Enfermeras en la Revolucion Mexicana; adelitas,
soldaderas, enfermeras.

Abstract

This work was done in order to raise awareness about the evolution
of the nursing profession during the time of the Mexican Revolution.
The practice nurse came in two forms: first, the woman provides
care in an empirical way to sons, husbands, mothers and wounded
in the battlefield of the revolution, called “adelitas or camp follow-
ers,” later The inauguration of the first school of nursing staff to be
allowed special care of the practice nurse at the time.

Key words: Nurses in the Mexican Revolution adelitas, solda-
deras, nurses.

Recibido: 21-X-2009; aceptado: 5-XI-2009.
Introduccion

Durante la década de 1910 a 1920 en la Ciudad de México, centro
de la politica, social y cultural del pais, después de una década de
violencia, enfermedad, muerte e insalubridad, era esencial que el
estado efectuara acciones para salvar de la muerte a heridos que
se encontraban dentro del campo de batalla.

En la memoria historica de la practica de enfermerfa, esto plan-
ted una ideologia dinamica y reflexiva que ayudara a construir el
futuro, por lo anterior habremos de remontarnos a las practicas
delas cuidadoras. La mujer empieza a salir de los estrechos limites
del hogar, para desarrollar otras actividades, preocupacion que se
expresa en la prensa de la época, en tanto que la emancipacion
podia significar la renuncia de ellas a su funcion “natural” de es-
posas y madres.

Toma importancia la funcion de las mujeres en la sociedad, como
esposas y madres, la necesidad de educacion como medio para

emanciparlas y la lucha por mejores condiciones de trabajo.

En la Revolucion Mexicana la mujer no solo fue aguerrida
combatiente: “Adelita” o “Soldadera”, sino que jugo un papel
trascendental en las diversas tareas, sin las cuales tal vez el pro-
ceso revolucionario no hubiera tenido posibilidades de triunfar;
jugo un papel fundamental en el sostenimiento del campo y de
las familias, fue correo, periodista, enfermera o cuidadora de sus
hijos y de poblaciones, administradora, maestra, proveedora de
las tropas, etcétera.’

Podemos destacar que esta época fue de gran importancia para
las mujeres, apoyaron de diversas maneras en el campo de batalla
especialmente a lo que en el cuidado se refiere. En nuestro pals se
empezo la formacion de enfermeria, lo cual dio un gran auge para
que cualquier mujer que contard con los requisitos establecidos y
quisiera mostrar, humildad, abnegacion, amor, bondad y ganas en
querer apoyar a los demas con diversos cuidados, que para ello,
se tuvo la gran necesidad en inaugurar una escuela de enfermeria
en el afo de 1907.

Se podra mencionar que a partir de este afo, se mostré un
cuidado curativo en los hospitales, donde las enfermeras egresadas
no eran suficientes para poder cubrir las necesidades de salud del
pais, situacion que se agravo, cuando estalla la Revolucion Mexi-
cana en 1910. Tanto fue el impacto de heridos y muertos en el
campo de guerra, que hubo la necesidad en tener mas aperturas
de hospitales y organismos no gubernamentales, para la atencion
y el cuidado de los revolucionarios.

El inicio de enfermeria en México

Cuando se piensa en la profesion de enfermeria, es comun que en
ella se ubique a mujeres enfermeras, uniformadas de blanco, con
ciertas caracteristicas muy particulares. Sin embargo, en el proceso
historico de Mexico, la enfermeria ha presentado varias etapas para
el desarrollo y mejoramiento de esta disciplina.

La enfermeria en nuestro pais tuvo sus inicios a principios del
siglo XX, es decir, con la formacion y el ejercicio de las enfermeras
de carrera; al fundarse el Hospital General de México.?

El propdsito de fundar un hospital modelo, en la Epoca Por-
firista, propicié que en 1903 la Beneficencia Publica, iniciara una
incipiente ensefianza a las enfermeras que dos anos mas tarde
se harian cargo del servicio de enfermeria en el citado hospital.
Este fue el punto de partida de la preparacion acadeémica de la
enfermera en México.

Josefina Vazquez analiza el papel de la mujer en el tiempo que
antecede la Revolucion Mexicana y plantea lo dificil de su situacion,
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especialmente para las mujeres mestizas e indigenas, para las cuales
la Uinica opcidn era el matrimonio o la solteria, ya que la reclusion
monastica durante mucho tiempo las excluyo. Las mujeres tenian
la necesidad de trabajar fuera del hogar, lo hacian con limitaciones
de todo tipo, incluso legal, ya que se prohibia que trabajaran pues
“se desviaban de las buenas costumbres”?.

La formacion e inauguracion de la Escuela de Enfermeria el 9 de
febrero de 1907, se considero un factor de difusion de conocimientos
Utiles para la mujer, que la ayudarian a encontrar en la carrera un medio
honesto y lucrativo para bastarse a si mismas. El nimero de alumnas
fue: en el primer curso 18, en el segundo 19 y en el tercero 10.

Puntos de la practica de enfermeria en ese tiempo:
a) Lainclusion de materias especificas de enfermeria, impartidas y su-
pervisadas por las propias enfermeras. Cabe mencionar que hasta
esa epoca las artes de enfermeria eran impartidas por los medicos.
El nombramiento de instructoras de enfermeria para cada afno
académico y la implantacion de roles para la ensefianza clinica
de las estudiantes de enfermeria.
€) La reorganizacion de dos servicios del Hospital General para
aplicar los programas como un plan piloto.
La instalacion de un laboratorio de enfermeria, para demostrar
los procedimientos para el cuidado directo al enfermo y que
las estudiantes los practicaran primero con maniqui y despueés
con el paciente.
e) La iniciacion de cursos de especializacion en docencia, para
formar enfermeras instructoras.
f) La reglamentacion en el uso de uniformes para las estudiantes
de enfermeria.
g) El otorgamiento de becas a las enfermeras instructoras para
prepararse en cursos especiales de enfermeria.
Las funciones, en general, eran de tipo domestico. El personal era
interno y laboraba turnos de dia o de noche por doce horas. El
descanso era rotatorio de acuerdo al numero de personal y a la
cantidad de trabajo, los sueldos eran de 33 a 66 centavos diarios. Los
reglamentos establecian que la jefe de enfermeras, con su personal,
hiciera gimnasia a las cinco de la mafana, después tomaran el desa-
yunoy a las siete estarian en el servicio atendiendo pacientes. Todo el
personal de enfermeria estaba obligado a asistir a clases, distribuido
de manera que favoreciera los servicios; Eulalia Ruiz Sandoval fue la
primeray una de las mas competentes enfermeras docentes en esos
cursos. Fue comisionada como jefe de una brigada a Ciudad Juarez
y fue nombrada Jefe de Enfermeras del Hospital General de México.
En 1912, en el Pabellon de Tuberculosos fue practicada una cirugia,
participando por primera vez personal de enfermeria.*

Con grandes oportunidades, las enfermeras en México, iniciaron
SuU preparacion académica con estudios de ensefianza primaria y tres
anos de enfermeria; este nivel se juzgd apropiado para la época, ya
que las tareas de enfermeria se concentraban practicamente en la
custodia de los pacientes, en quehaceres de orden domesticoy en un
bajo porcentaje de atencion directa de enfermeria.* Este programa
solo durd hasta el ano de 1911, en que la Universidad de México,
ahora Autdnoma, asumio la responsabilidad de la ensefianza e hizo
depender la carrera de enfermeria a la escuela de Medicina, hasta
que en 1945, logro su independencia administrativa y académica y
figurd con el nombre de Escuela de Enfermeria y Obstetricia.

En 1916, fue nombrada la enfermera Maria Bravo, como jefe
de enfermeras del Hospital General de México. En 1918 ocup6
este cargo Ana Maria Cerdn y se establecid una nueva estructura
de trabajo, por lo que se asignd a una enfermera en las funciones
de inspeccion o suspension.

k=)
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Epoca de la Revolucion

La Revolucion Mexicana empezo a gestarse por descontento
popular, muy probablemente originado por la acumulacion de
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la riqueza en pocas manos y la prolongacion en el poder de un
Gobierno, que protegia y toleraba esta situacion.”

En 1915, los Carrancistas y Villistas lucharon arduamente con
el fin de ver realizados sus ideales. Los campos del Bajio de Ia
Republica Mexicana se tefiian de sangre y se cubrian de heridos,
qgue reclamaban con gritos y quejidos, atencion a su dolor.

Las mujeres mexicanas se introducian en los campo de batalla
a propiciar atencion, carifio y consuelo a los caidos, soportando la
sed, el hambre y los desvelos, llevando a cuestas lo indispensable
para proveer a “sus hombres”, al fin de la jornada, comida caliente
y descanso confortable”.

En otros momentos, esperaban el descarrilamiento, el incen-
dio, la explosion dinamitaria, para seguir prestando sus cuidados
a aqueéllos que nunca fueron carne de su ser, que a gritos las
llamaban madre.

Entre estas mujeres encontramos a Refugio Estéves Reyes, también
conocida como “Madre Cuca”, enfermera que se formo accidental-
mente al buscar el sustento de sus hijos a la edad de 25 afos; fue en
la ciudad de Guadalajara donde empezo a trabajar como costurera
en un hospital, donde conocié a un General que la llevo para atender
una gran cantidad de heridos, producidos en los primeros combates
de la Revolucion. Un hecho significativo de su personalidad, es que
en el hospital dia y noche atendia a los heridos.

En el ano de 1914, los Carrancistas la sacaron del hospital y se
la llevaron con ellos en calidad de enfermera para que los cuidara
en el campo de batalla.

Prestando sus servicios en todas las campanas en las que anduvo,
no demostrando ninguin temor a las balas, recogia a los hombres
que caian en la linea de fuego, tanto fue asi, que por el afo de
1915 en Chihuahua tenia a su cargo un carro-hospital de cirugia,
en el que se encontraba un oficial con amplia herida en la boca,
que le imposibilitaba la masticacion y deglucion, se le habia prescrito
alimentacion liquida, sin embargo no fue posible administrarsela, por
lo que la Madre Cuca para suplir la carencia, fue a recoger zacaton al
campo para hacer la papilla, recibiendo un balazo en el lado izquier-
do del cuello, que le provoco ligera conmocion cerebral. Atendida
de urgencia, se vio que no ameritaba atencion inmediata.

Pasado algun tiempo, presentod trastornos de compresion
vasculo nerviosa, que ameritaban dos operaciones tendientes a
eliminar el cuerpo extrafio. No fue posible conseguir el proposito,
por accidentes intercurrentes al acto quirdrgico: pero la liberacion
cicatrizal, le dio alivio satisfactorio.

Tolero el proyectil durante toda su vida en la region carotidea,
a la altura de la cuarta vértebra cervical, como recuerdo indeleble
de la guerra.

Después de haber cumplido 18 meses en campana, recorriendo
no menos de 10 000 kildmetros de via férrea, por todos los ambitos del
pais, feliz por la victoria, las enfermeras mexicanas, iniciaron su retorno
ala capital, a los acordes de la “Adelita”. Se detuvieron en Querétaro
y se dirigieron al Hospital Militar, para instalar debidamente a los
enfermos, en su corta instancia, organizaron los ambulantes, adies-
trandoles en enfermeria, en compania de un grupo de soldaderas,
que actuaban como enfermeras encargadas de la proveeduria.

Después de muchas peripecias, llegan a la Ciudad de México,
incorporandose al viejo Hospital Militar, situado en las calles de
Veértiz y Lavista, para proseguir sus labores. Estas mujeres tuvieron
una inquebrantable voluntad ignorada, cuya memoria a excepcion
de la Madre Cuca, ha sido relegada al olvido.”

Cruz Blanca Neutral

La Cruz Blanca Neutral fue en un principio una Institucion de ser-
vicios de emergencia. Por el afto de 1911, la Revolucion se estaba
desarrollando en el norte de la Republica, cada vez en mayor escala
y se tenian noticias de heridos y muertos de las fuerzas federales y



de la Cruz Roja, pero que los revolucionarios morfan o quedaban
abandonados a su suerte. Entonces un grupo de medicos y estu-
diantes se acerco al grupo de Damas de la Cruz Roja, solicitando
qgue se les aceptara como brigada, para ir al campo de batalla a dar
cuidados y auxilios a los caidos en el campo enemigo; esto les fue
negado, en virtud de que las condiciones de aquellas sefioras, eran
de sumision, sélo debian estar dedicadas a los soldados federales
(del gobierno) caidos; no quisieron dar facilidades ni elementos a
los solicitantes, porque los rebeldes eran considerados entonces
como bandidos fuera de la Ley.

Aungue el grupo se retiro del Comité triste y abatido, en el grupo
estaba Elena Arizmendi que pidid voluntarios que la acompanaran,
afin de dar cuidado a los revolucionarios, consiguio salir esa misma
noche rumbo al norte. En el mismo tren pidio a los pasajeros su ayu-
da monetaria, con el objetivo de poder sufragar los primeros gastos
de aquella empresa y cuando llegaron a Ciudad Juarez, despues de
haber vencido las dificultades y peligros que se encontraron, pues
todo el norte de la Republica estaba ardiendo en combate, se presen-
taron a uno de los jefes, Pascual Orozco, el cual los recibid y acepto
sus servicios, distribuyéndolos entre los grupos de subordinados,
asi con esta adhesion y de otros elementos, cuando ya se hubieron
organizado, decidieron denominarse Cruz Blanca, naciendo asi la
institucion citada. Bajo la bandera de la Cruz Blanca y teniendo como
lema: “Por la Humanidad”, la agrupacion continuo sus actividades
a grupos distintos, con criterios diferentes, no obstante que todos
tenian los mismos fines; esto era porque habia diferentes bandos que
deseaban el triunfo de la Revolucion. Entonces decidieron agregar
a su nombre primitivo, la palabra “Neutral”.®

La enfermera visitadora

La enfermera visitadora, vinculo esencial entre las autoridades de
salud y el publico en general, era capaz de obtener la confianza
de la poblacion, quienes la recibian con agrado, en sus hogares y
solo ellas se convertirian en consejeras para la madre en relacion
a su hijo. La confianza se derivaba de que visitaban cada familia
para divulgar una buena practica de higiene personal, no sélo con
referente al nifo sino también con la madre.

Su funcion era ensenar los principios tedricos y practicos que
tenia que recibir la niftez. A la mujer embarazada se le daba ins-
trucciones precisas relativas al manejo cientifico e higiénico del
ambito doméstico y datos referentes a la dieta para corregir la
ignorancia materna.’

Cuadro 1. Acontecimientos importantes de la practica en enfermeria

de 1910 a 1920.°
1910 EI 28 de febrero, la enfermera Hermelinda Garcia, una de las
primeras egresadas de la escuela de enfermeria del Hospital Gene-
ral de México, recibe su diploma de enfermera, por la Direccion
General de la Beneficencia Publica del Distrito Federal, al terminar
los tres afios de estudios y practicas, haber cursado las materias de
curaciones, elementos de anatomia, higiene, obstetricia y farmacia.
Poco tiempo después fue nombrada jefe de enfermeras del Hospital
Militar de Orizaba.
Eulalia Ruiz Sandoval es nombrada jefe de enfermeras del Hospital
General de México. Es la primera mexicana en este cargo.
La Universidad de México, aprueba, el 30 de diciembre, integrar
la ensefianza de la enfermeria a la escuela de medicina del propio
plantel educativo. Se instituyen dos afos de duracion para la carrera
de enfermeria y dos afios para la de partera.
Durante la Revolucion se crea el Instituto Cruz Blanca Neutral con el
objeto de prestar auxilio a los heridos en el campo de batalla. Sale al
campo Ma. Elena Arizmendi para dar atencion a los enfermos.
El 14 de abril tiene lugar la creacion del departamento de Sa-
lubridad, al cual se adscribe el escaso personal de enfermeria con
funciones sanitarias.
En San Luis Potosi la Universidad del Estado inicia la carrera de
enfermeria.

1910

1910

1911

1916

1920

Villeda-Garcia FL.

Conclusiones

Nos parece importante destacar que el periodo de la Revolucion
Mexicana, fue un periodo de conflicto y de choque causados por
diferentes elementos, donde sobresalian enfermedades, insalubri-
dad y muertes.

Los revolucionarios pretendian ganar igualdad, la lucha trajo
consigo la necesidad de prestar cuidados a individuos heridos, por
lo que la mujer mexicana, se empend en atender las necesidades
de su propia familia o a desconocidos para su sobrevivencia.

Especialmente se ha demostrado que enfermeria es una profe-
sion importante en pro de la vida, cuyo ejercicio y formacion que
ha ido a la par de la evolucion histérica del pais, ha llegado a ser
estructurada y practicada como hoy la conocemos, construyéndose
en autonoma, con el fin, de brindar atencion individual y colectiva
en nuestro pais, apegandose a los conocimientos adquiridos dentro
de su formacion académica.

Tomando en cuenta los datos historicos que se tienen en
enfermeria, podemos decir que hemos avanzado en nuestro ejer-
cicio profesional, pero es necesario cuestionarse el mejoramiento
en el cuidado de la persona, familia y comunidad, para generar
estrategias que no solamente tomen en cuenta las circunstancias
actuales, con el fin de estar preparadas para cualquier problema,
requerimiento o necesidad que nos depare el futuro, siempre y
cuando se muestre una actitud de altruismo, responsabilidad, hu-
mildad, al ser humano o a la sociedad, por lo que se caracteriza
la enfermeria.
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Resumen

Reflexionar sobre el enfoque humanistico del proceso del cuidado
puede incidir, en una practica profesional de enfermeria mas signifi-
cativa y enriquecedora. El objetivo del articulo, es revisar el origen
filosofico del humanismo, con el proposito de describir laimportancia
de la humanizacion del cuidado de enfermeria, desde el proceso de
formacion de los alumnos como futuros gestores de los cuidados.

“Humanismo” es un termino polisemico. El humanismo se refiere
ala emancipaciony eleva al género humano al nivel estrictamente
humano, a saber, educar, formar para la vida ética y politica, eso es
escolarizar, democratizar'. La humanizacion del cuidado, requiere
un proceso de cuidado centrado en el ser humano, en el enten-
dido de que ese ser humano no solo incluye la persona sujeto de
cuidado, sino la enfermera y el estudiante de enfermeria. El cuidar
de otro, pierde su sentido si no hay un interés real en la persona o si
el contexto donde se otorgan los cuidados es adverso o altamente
tecnificado pues el contacto humano se ve limitado.

La formacion de los estudiantes debe privilegiar la comunicacion
con la persona antes que el desempefio del rol técnico, en la me-
dida que sean capaces de clarificar las necesidades y sentimientos
de cada persona sujeto de cuidado, paulatinamente iran adqui-
riendo pericia en el manejo de la tecnologia y de los conocimientos
cientificos. Rev. CONAMED. 2009, (14) Supl 1.:40-43.

Palabras clave: Humanismo, enfermeria, formacion y practica.

Abstract

Looking into the health care humanistic focus promotes a more
significant and meaningful nursing practice. The objective of this
study is to review the philosophical origins of humanism in order to
describe the importance of humanizing nursing from the process
of training of the students of future managers of care.
“Humanism” is a term with several meanings. Humanism means
emancipation and rises human kind to the strictly human level; it
means to know, to teach, to form the ethical life and politics, and
to buil school and democracy'. The humanization of care implies
to focus on the human being and to understand that the human
being is not only the person receiving care, but also the nurse and
nursing student. Taking care of another, lacks its sense if there ins't
a real interest on the person, or if the context where health care is
offered is adverse or highly technical, and thus human limited.

According to their feelings and needs, student formation should
prioritize the communication with the person more than the re-
gards with the technical performances, in the measurement that
is able to gradually clarify the needs and feelings of each person
under care, they will acquire skill in the handling of technology
and scientific knowledge.

Key words: Humanis, nursing, formation and practice.

Recibido: 21-X-2009; aceptado: 3-XI-2009.
Introduccién

Reflexionar sobre el enfoque humanistico del proceso del cuidado
puede incidir en una practica profesional de enfermeria mas signifi-
cativa y enriquecedora. Humanizar es hacer a alguien o algo mas
humano, familiar y afable’. Humanizacion comprende la accion
y efecto de humanizar o humanizarse, entonces humanizar los
cuidados, es hacer el cuidado mas humano, familiar y cordial, de
acuerdo al contexto de cada persona.

El objetivo del articulo, es revisar el origen filosofico del humanis-
mo, con el propdsito de describir la importancia de la humanizacion
del cuidado de enfermeria, de la formacion a la practica clinica.

Durante la implementacion de practicas hospitalarias del estu-
diante de enfermeria, se enfatiza el dominio de conocimientos,
evidencias cientificas y desarrollo de habilidades, en diversas tec-
nologicas en el cuidado de la persona, lo que aunado a ciertas
particularidades del cuidado institucionalizado, como la falta de
continuidad del proceso, atencion multiprofesional, masificacion
y despersonalizacion de la atencion a la salud, dan pauta a un
proceso de cuidado deshumanizado.

Conceptualizacidon de la humanizacion del cuidado

“Humanismo” es un término polisémico. Jakob Burkhardt, define
el humanismo, como una epoca en la que “el hombre se convirtio
en un individuo espiritual y se reconocié como tal”, haciéndose
creador de su propia vida. El hombre no tiene ningun lugar en
las culturas de los siglos XVI al XVIIl, ya que durante este tiempo,
se han ocupado de Dios*. Los cuidados durante los periodos de
enfermedad, se otorgaban esencialmente en hospitales, que fueron
creados primero para atender a los soldados heridos y después para
atender a los desvalidos, la mayoria de ellos a cargo de ordenes
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religiosas dedicadas al cuidado de los enfermos >¢, con un interés
en algunos casos de eximir culpas, alejados de las necesidades de
la persona y organizados en torno a la enfermedad.

La preservacion y el mantenimiento de la vida del hombre,
requirié de cuidados que se derivan en dos tipos; los de costum-
bre o habituales’, asociados principalmente al mantenimiento de
la salud y desarrollados en el hogar y los cuidados de curacion,
ligados a la enfermedad e implementados principalmente en el
ambito hospitalario. Ambos tipos de cuidado eran desarrollados
esencialmente por mujeres, por lo que el papel de enfermerfa en
la época del Renacimiento, se reflejo en un desarrollo profesional
incipiente vinculado al rol religioso y de geénero prevaleciente.

El Renacimiento se muestra como una época donde los con-
ceptos de enfermeria y mujer significaban o mismo, por la persis-
tencia de la vocacion precristiana y ancestral de la mujer en todo
lo concerniente a los cuidados de salud®. La formacion de enfer-
meras, tuvo una larga tradicion a través de las ordenes religiosas
y las enfermeras pudieron mostrar su docilidad, su vocacion de
servicio (muy relacionada con la obediencia religiosa); los médicos
primero las aceptaron y luego las necesitaron: ellas podian cuidar
a los pacientes, mientras ellos se reservaban la parte cientifica del
trabajo médico: curar®.

Atraves del desarrollo historico, el humanismo ha tenido diferen-
tes significados, el humanismo griego tenia como objetivo educar
o civilizar y el del medievo cristiano, era evangelizar; el humanismo
renacentista tuvo como proposito central, llevar a cada grupo y
sobre todo a cada individuo singular, el saber mas completo posible,
para que cada uno lo entendiera segun su arte, segun su estilo
0 su conciencia; y el humanismo ilustrado, tiene como objetivo
la emancipacion y eleva al género humano al nivel estrictamente
humano, a saber, educar, formar para la vida €tica, politica y eso
es escolarizar, democratizar'.

La conceptualizacion actual del humanismo se origind hasta
principios del siglo XIX, donde se dio pauta a un concepto que
surge en Alemania y termina de construirse (la imagen del asi
llamado “Renacimiento” humanista) en Italia®>. Humanismo es,
encontrarse a si mismo, recuperarse de la alineacion y encausar
en una vida verdaderamente humana’. Se enfoca la atencion al
ser humano, con valores, con ciertas necesidades, como centro
de la vida.

El humanismo en la acepcion de uso corriente hoy, es un
termino acufiado por los neoclasicos alemanes de fines del siglo
XVIII'y los romanticos a principios del IX. EI humanismo en esta
acepcion se ocupa de la literatura, los valores y problemas humanos
en general, probablemente por contraposicion con las ciencias
positivas emergentes'?, se enfoca al ser humano integralmente,
generador de vida, libre de implicaciones religiosas, situacion que
ha favorecido paulatinamente una gestion del cuidado, centra-
lizada en la persona.

Profundizar en el estudio del humanismo podria repercutir en
la formacion de enfermeria en dos sentidos, hacia la formacion
de una enfermera satisfecha consigo misma, consciente de las
implicaciones éticas, sociales y politicas que influyen en su prac-
tica profesional y por otro lado, enfermeras del ambito clinico,
orientadas hacia la humanizacion del cuidado, que tengan como
proposito la gestion del cuidado centrada en la persona.

Sin embargo una situacién que preocupa, es la respuesta
de la propia enfermera'', son las mismas enfermeras las que no
conciben como propia la gestion del cuidado, como se observa
en el hospital, la mayor parte de las actividades realizadas por la
enfermera, son derivadas del diagnostico y tratamiento médico.
La enfermera debe concebirse como gestora del cuidado de las
personas, por lo que debe ampliar su rol, enfocado a promover
un cuidado integral de salud.

Gonzalez-Juarez L.

Humanizacién desde la educacion de enfermeria

La humanizacion del cuidado desde la educacion de enfermeria,
requiere centrarse en el ser humano, en el entendido de que ese
ser humano no solo incluye la persona sujeto de cuidado, tambien
a la enfermera y el estudiante de enfermeria, quienes deben for-
marse para proveer cuidados desde una perspectiva social, ética
y politica, pero esencialmente humana.

La educacion de enfermeria como fendmeno social se centra en
el aprendizaje de técnicas e incorpora el conocimiento cientifico.
Sin embargo, han dejado de lado al alumno como eje central del
proceso educativo, esto mismo, se replica en las situaciones de
cuidado entre la persona sujeto de cuidado y enfermera, ya que
el cuidado se organiza en torno a la enfermedad.

La educacion integral y de calidad, exige interaccion y dialogo
entre el educador y el educando, a fin de tener la certeza de que
el proceso educativo ha tenido su efecto positivo o es captado
por el estudiante. Se enuncia un discurso del ser humano como
sujeto global, unico, holistico y mutidimensional, pero este saber
complejo, se transmite mediante practicas pedagogicas reductoras,
rigidas y mecanicas, esto es, simples'?.

La transmision del conocimiento de enfermeria, en muchos de
los casos se enfatiza en la adquisicion de conocimientos tedricos,
que el alumno plasma en apuntes y que el estudiante memoriza
a fin de aprobar un examen o bien el desarrollo de practicas en
laboratorio, donde el propdsito central es el desarrollo de la ha-
bilidad técnica y se asigna poca importancia a la comunicacion
con los pacientes.

La educacion no sélo es hacer seres humanos con un dominio
en el area cientifica, tecnoldgica, sino con un alto sentido humanisti-
co, con valores, responsables, maduros, personas que tiendan a
la realizacion personal y sensible a las necesidades humanas. La
tarea de la educacion es humanizar o sea poner a los educandos
en contacto con las obras de la humanidad y los valores que ellas
representan’s.

Las teorias curriculares subyacentes en los planes de estudio de
la profesion de enfermeria, no han favorecido la exploracion de
intereses o experiencias significativas relacionadas con los objetivos
educativos, por lo gque en muchas ocasiones el eje educativo es el
cumplimiento de los contenidos y no se reflexiona sobre la expe-
riencia previa del alumno, en situaciones de salud y enfermedad
desde una perspectiva sociocultural.

La consideracion de la actividad educativa solo en su utilidad
factica, dificulta la vision de la importancia de una educacion del
ser humano en lo humano, ya que educar no es principalmente
un proceso mecanico del cual se obtienen determinados pro-
ductos, sino algo ofrecido a un ser libre y libremente asumido'.
En la formacion de enfermeras debe fomentarse valores como la
responsabilidad, lealtad, trabajo en equipo tanto interprofesional-
mente como multidisciplinariamente, donde se aborde la solucion
y evaluacion de problemas reales de forma conjunta, que faciliten
el desarrollo de actividades.

Hay que tener cuidado de no continuar glorificando los valores
tecnicos y cientificos de las disciplinas de las ciencias basicas y clini-
cas, situacion que ha llegado a tal punto, que cuando se incorpora
“lo social” no pasa de ser una simple variable en un esquema de
factores multicausales'. Debemos sumar esfuerzos desde la edu-
cacion, sobre aquellos problemas surgidos en la practica clinica y
durante el ejercicio de la profesion, que nos alejan del propoésito
del quehacer de la enfermeria como lo es, el otorgar cuidados que
favorezcan la salud de la persona o su pronta recuperacion.

Uno de los principales retos a traves de los curriculos es, como
refiere Velandia (2000), hacer que los estudiantes adquieran un
conocimiento que les permita, basicamente, formarse en una vision
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de la determinacion social del proceso salud-enfermedad y de Ia
practica de salud como fendmeno social'®. Se requiere involucrar
alos alumnos, en experiencias asociadas a cuidados interculturales
donde puedan clarificar con las personas, los diferentes significados
de salud, enfermedad y muerte, como parte de su proceso de vida
y no centrados solo en la enfermedad.

Cada grupo representa para el profesor y para los propios alum-
nos, una oportunidad de conocer personas con una historia y ex-
periencia diferente, capaces de compartir y analizar la problematica
en plural de enfermeria como profesion, pero esencialmente como
seres humanos capaces de enriquecerse de la interaccion grupal.
La educacion debe procurar la formacion humana propiamente
dicha o sea una formacion articulada, sistemdtica e intencional, con
la finalidad de fomentar valores personales y sociales, que incluyan
a la persona en su totalidad. Atender a las diferencias es parte de
una formacion integral en que se considera dar a cada uno lo que
necesita, lo que colma sus aptitudes y apetencias'?.

De acuerdo con el paradigma humanista, los alumnos son
entes individuales, Unicos, diferentes de los demas; personas con
iniciativa, con necesidades personales de crecer, con potencialidad
para desarrollar actividades y para solucionar problemas creativa-
mente'”. El Humanismo apremiante debe incorporar ideas y valores
de nuevo cuho, distinto a los establecidos hasta ahora. El hombre
del manana sentird y estard en un mundo diferente’®.

El crecimiento exponencial del conocimiento y el avance tec-
noldgico no pueden constituir el eje en la formacion de enfermeria,
debemos volver la mirada en el alumno y en el sujeto de cuidado,
a fin de definir los intereses conjuntos y afrontar creativamente los
problemas de salud-enfermedad tendentes a la humanizacion
del cuidado. Haciendo alusion a lo que Galindo'® describe, las
enfermeras y enfermeros de hoy, deben formarse en entornos mas
libres, con sentido de responsabilidad, solidarios con los problemas
del otro, como pide el humanismo actual, tolerante y sensible a
necesidades transculturales, con capacidad critica, intelectual y
con capacidad de didlogo y autoconocimiento.

Un punto central en la formacion de los estudiantes, es privi-
legiar su sensibilidad a la comunicacion con la persona antes que
al rol técnico, en la medida que sean capaces de clarificar las
necesidades y sentimientos de cada persona, sujeta de cuidado
dentro del contexto donde se desenvuelven, paulatinamente irdn
adquiriendo pericia en el manejo de tecnologia y de los cono-
cimientos cientificos. Por lo anterior, es recomendable incluir en los
curriculos, asignaturas enfocadas a la bioética, relacion de ayuda,
cuidados transculturales y comunicacion humana.

Humanizacion de los cuidados en el ambito clinico.

La estructura y normatividad del ambito clinico, dan pauta a una
transferencia de la responsabilidad de la persona sobre su propio
cuidado, a la institucion y al personal de salud, factor gue determina
el inicio de una serie de actividades enfocadas a la deshumanizacion
del cuidado, reflejado principalmente en una deficiente interaccion
entre la persona - familia - personal de salud - enfermera, lo que
se manifiesta en un cuidado poco gratificante para cada uno de
los implicados.

Colliere describe, cuidar y aprender a tener en cuenta a los dos
sujetos de los cuidados, tanto al que cuida como al que es cuidado,
hace que las enfermeras requieran reflexionar sobre las emociones
y las actitudes que acompafan a los cuidados’. El cuidar de otro,
pierde su sentido si No hay un interés real en la persona sujeto de
cuidado o si el contexto donde se otorgan los cuidados es adverso
o altamente tecnificado, pues el contacto humano se ve limitado.

Cuidar de otros en el ambito clinico, requiere de una serie de
elementos que facilitan la tarea de la enfermera, sin embargo

iXi42

reducir la comunicacion humana tanto con el equipo de trabajo,
como con las personas a las que otorga el cuidado, repercutird en
una experiencia poco gratificante.

Humanizar, enfocado al mundo sanitario, se refiere al hombre
en todo lo que se hace para promover y proteger la salud, curar la
enfermedad y garantizar el ambiente que favorezca una vida sana
y armoniosa en los ambitos fisicos, emotivo, social y espiritual’.
Algunos de los elementos que permiten humanizar los cuidados
se enfocan hacia el desarrollo de un proceso de cuidado familiar,
continuo, generador de vida, seguro para el paciente, cultural-
mente aceptable, con aplicacion de tecnologia, con toque humano
y fundamentalmente centrado en la persona.

La humanizacion de los cuidados hace referencia a personas
en interaccion, que saben clarificar sus necesidades, reconocen
sus sentimientos y se enfocan positivamente. Para ello, se requiere
formar una enfermera con empatia, capaz de otorgar un cuidado
familiar, significativo y gratificante. Cuidar en enfermeria implica el
conocimiento de la persona a quien se brindara cuidado, conocer
sus actitudes, aptitudes, intereses y motivaciones, ademas de los
conocimientos que posee la enfermera, requiere manifestarse
como persona: unica, auténtica, capaz de generar confianza,
serenidad, seguridad y apoyo efectivo'’.

Watson refiere que el cuidado requiere de un compromiso
moral, social, personal y espiritual de la enfermera consigo misma
y con otros humanos, para preservar la humanidad. El cuidar es
el ideal moral, es proteccion, engrandecimiento y preservacion de
la dignidad humana. Es volver a establecer un compromiso con
el mantenimiento de la salud de las personas en sus contextos
de vida, en los momentos de enfermedad y en las situaciones de
muerte'®. Las enfermeras deben comprender, que las situaciones de
cuidado donde se involucra la vida o muerte, pueden representar
crecimiento y aceptacion personal.

El cuidado, también puede ser entendido como; el arte de
interactuar y ofrecer reciprocidad, estar cara a cara con el otro
(persona sola o con una familia) en un compromiso de conser-
vacion, restablecimiento y auto cuidado de la vida. Significa la
presencia comprensiva y respetuosa a la experiencia de quien la
solicite y brindar especial apoyo a quien lo necesite, ya sea por
incomodidad, dolor fisico o psiquico, limitacion o incapacidad'.
En una interaccion reconfortante y vivificante para la enfermera
y la persona sujeto de cuidado, donde se aprende y se amplia la
experiencia.

El cuidado humano implica valores, deseo y compromiso de
cuidar, conocimiento, acciones de cuidar y consecuencias. Se debe
saber quién es el otro, sus necesidades, limitaciones y fortalezas,
que conducen a su crecimiento'®. Los cuidados otorgados deben
asegurar a la persona que se esta haciendo todo lo posible para
preservar su vida, deben proporcionar confianzay al mismo tiempo
compania, el proveer cuidados despersonalizados repercutira final-
mente en un restablecimiento prolongado o fallido.

Los cuidados desarrollados en el ambito clinico han incremen-
tado la aplicacion de tecnologia y conocimientos cientificos, con
el proposito de diagnosticar y tratar la enfermedad en el menor
tiempo posible, sin embargo, las personas se guejan de un cuidado
deshumanizado, al trato recibido por parte de los profesionales
sanitarios, la falta de coordinacion entre los profesionales y los ser-
vicios, las deficiencias en la informacion, la falta de confidencialidad
y el continuo cambio de los profesionales durante el proceso de
la enfermedad?®.

Cada vez que se masifica y despersonaliza la atencion clinica,
los cuidados de enfermeria se han alejado paulatinamente, de
ser mas humanos, familiares y cordiales. Es elemental llamar a la
persona por su nombre y no por la patologia que presenta, man-
tener un contacto a traves de todos los sentidos con el paciente,



nos mantendra pendientes de los cambios que presente durante
la hospitalizacion.

Estamos situados en un horizonte donde la vida humana ha
sido objeto de ultrajes sin precedentes, donde la idea de que el
“Hombre” es cosa sagrada para el hombre carece de sentido. Por
ello, a esa corriente del humanismo de nuestro tiempo, se le ha
calificado de humanismo inhumano'®. La enfermera debe conocer
sus propias condiciones, tanto personales como profesionales,
que repercuten en otorgar un cuidado no satisfactorio para la
persona.

Las enfermeras del dmbito clinico como docente, no hemos
propiciado el desarrollo de habilidades para la comunicaciéon como:
escuchar, comprender, acompanar y clarificar. Es necesario dar
mayor importancia a las actividades, afiliadas al rol independiente
de enfermerfa y base para la valoracion precisa de los cuidados. Sin
embargo, enfatizar por encima de la persona, el rol de actividades
relacionadas con el diagndstico y tratamiento médico, puede
llevarnos a un cuidado deshumanizado.

Hemos de reflexionar que Unicamente a traves de una buena
retroalimentacion, al contenido, al sentimiento, a la demanda de
nuestro interlocutor, podremos saber si hablando de lo mismo
decimos lo mismo?'. Debemos de indagar el efecto en la salud de
mantener una comunicacion estrecha entre todas las personas
involucradas en una situacion de cuidado, asi como, valorar la
pertinencia de realizar cambios en la metodologia de trabajo y
en la estructura de los servicios de enfermeria, con un enfoque
mas cualitativo.

Reflexiones finales

Luchar por un rol independiente en el espacio hospitalario implicara
romper estructuras impuestas por los servicios de salud, porque
es conveniente demostrar objetivamente el efecto de mantener
una estrecha comunicacion con las personas y sus familias en el
restablecimiento del estado de salud.

Revalorar la importancia de la continuidad de los cuidados de
mantenimiento de la vida y no solo de aquellos centrados en el
diagnostico y tratamiento de la enfermedad.

Hemos de reflexionar desde el punto de vista de la bioética,
sobre la importancia de aplicar tecnologia con toque humano y
de forma selectiva, ya que evitaremos un tecnicismo indeseado y
una prolongacion de la vida de forma artificial.

Hacer del proceso de cuidado una labor mas significativa para
todos los involucrados, es un reto inminente para las enfermeras,
pues el anhelado reconocimiento social se aleja cada vez mas, ante
la creciente insatisfaccion personal de cuidar de otros.

Enfermeria es una profesion en la que debemos partir de un
autoconocimiento, profesionalmente requiere de un dominio y
continua reflexion sobre problemas de interaccion humana desde
un punto ético, social y politico, porque la sociedad requiere de
cuidado humanizado, basado en una relacion humana entre los
diversos participantes en el acto de cuidar.
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Resumen

En este articulo se presenta una propuesta de integracion de la
corriente filosofica denominada personalismo, como sustento ético
para el cuidado de enfermerfa, tendente a humanizar la relacion
con el paciente y motivar la ejecucion de acciones profesionales
de calidad. Se resumen los conceptos basicos del personalismo en
su perspectiva laica, en vista de sus origenes religiosos, capaces de
proporcionar argumentos l6gicos a partir de la razén humanay no
de la fe. Se parte de rescatar el concepto de paciente como refe-
rente de una relacion especificamente terapeutica entre personas:
médicos, enfermeras y pacientes, principalmente. Posteriormente
se sintetizan las caracteristicas de la persona que ha elaborado el
personalismo en el siglo XX, que resultan relevantes, para el servicio
alasalud en la gue se interrelacionan las personas. Estos conceptos
y caracteristicas se entrelazan con el discurso del cuidado enferme-
ro, como una posibilidad de respaldo ético a quien lo brinda, para
la atencidn correcta que procura evidentemente el bienestar y los
resultados de calidad hacia el paciente. El objetivo del articulo es
contribuir a la integracion del conocimiento humanistico al cien-
tifico y tecnologico, tratando de colaborar en la fundamentacion
filosofica, concretamente é€tica, de las acciones profesionales de
los enfermeros hacia sus pacientes. Asimismo, se trata de invitar a
acercarse a las humanidades y ciencias sociales a los enfermeros
en su formacion continua, para que estas areas de conocimiento
sigan siendo recurso para la reflexion y la construccion de mejores
personas. Rev. CONAMED.2009,(14) Supl 1:44-48.

Falabras clave. ser humano, persona, paciente, humanizacion,
personalismo, cuidado, enfermeros, calidad y beneficio.

Abstract

This article broaches the merits of a philosophical trend called
personalism with the aim of applying this school of thought to
nursing care as an ethical underpinning in an effort to humanize
the relationship with the patient and prompt quality professional
actions. The basic concepts of personalism are summarized from
a lay outlook in view of its religious origins, being able to provide
logical arguments founded on human reasoning and not faith.
The idea is to salvage the concept of a patient as the embodi-
ment of a specifically therapeutic relationship among people: that
is physicians, nurses and patients in most cases. Further ahead,
the characteristics of a “person” as defined by personalism in the
20" century, and which are significant for health service involving
relationships between persons, are summarized. These concepts

Atencion personalizada en enfermeria

Mtra. Rosa Ortiz-Rivera'

and characteristics are presented conjointly with the premise that
nursing care can be supported by an ethical approach from the
person providing it, leading to the proper care that evidently arises
from patient wellbeing and quality results. The aim of this article
is to contribute to applying humanistic thought to scientific and
technological thought, attempting to contribute to the philosophic
fundaments, concretely the ethical fundaments, of professional
actions by nurses towards their patients. Furthermore, the intention
to invite nurses to turn their attention to Humanities and Social
Sciences as part of their ongoing education, so that these areas of
knowledge can continue to be a source of food for thought and
help to form better persons.

Key Words: Human being, person, patient, humanization,
personalize, care, nurses, quality and benefit.
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Asumir al paciente como persona.

La formacion de enfermeros profesionales debe incluir necesaria-
mente conocimientos en humanidades, con el proposito de aportar
elementos de reflexion y de sustentacion de comportamientos
mas loables hacia los pacientes. Esa ha sido la motivacion de
mas de dos décadas de impartir clases a varias generaciones de
estudiantes, que cada ano ingresan a las escuelas de enfermeria
a nivel superior. Fruto de esa dedicacion ha sido el acercamiento
a saberes filosoficos tanto clasicos como modernos, los cuales se
han tratado de adecuar al quehacer de enfermeria al cuidado de
sus pacientes.

Quiza antes de continuar es conveniente aclarar la postura
personal ante el concepto de paciente, ya que no es facilmente
sustituible por otro. Se han mencionado argumentos en contra del
uso de esta palabra, para referirse a quien recibe atencion medica
y de enfermerfa y se han introducido otros términos como el de
“usuario” e incluso, “cliente”. Sin embargo, el mencionar que
alguien ha sido paciente de otra persona se refiere a una relacion
concreta: el primero ha sido examinado, diagnosticado y recibido
prescripciones terapeuticas, por parte de un meédico o tambien
de un odontodlogo, psicologo, es decir, de un profesional que ha
tratado de restaurar la salud afectada de quien ha solicitado y
recibido el servicio y asi se convierte en paciente. En el caso de
enfermerfa, mencionar a un paciente es aludir a una persona, a la
que se le han proporcionado cuidados especificos, cientificamente
sustentados y debidamente acomparfiados de buen trato y una
relacion terapeutica humanizada. El paciente es concretamente
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la persona, que es o ha sido atendido por el médico y cuidado
por enfermeros. Esa es una situacion claramente entendible y
comprensible, incluso de un mayor acercamiento integral que la
qgue se establece con los otros profesionales de la salud. Por otro
lado, un usuario lo puede ser de diversos servicios e incluso, de
artefactos, mientras que un cliente es quien adquiere determinado
servicio, sin que haya una especificidad a ese contacto intimo y
muy interpersonal que se establece con el paciente. Estas reflexio-
nes también hacen alusion al caracter universal del concepto de
paciente, que no hace distincion de género y que no tiene por
queé entenderse con connotaciones de autoritarismo o de paterna-
lismo, como se ha criticado en algunos ambitos en la actualidad.’
Es por ello que no es facil transmitir el significado, al que remite el
concepto de “paciente” a otro concepto, por lo que sera utilizado
en este articulo.

Personalismo, filosofia del siglo XX ante la sociedad de
masas

Entre las corrientes filosoficas mas recientes esta una denominada
personalismo, que, como los grandes sistemas filosoficos, se desa-
rrollé en Europa aunque en una etapa historica peculiar, que fue el
periodo entre las guerras mundiales, aunque son mas conocidas
las publicaciones de sus exponentes realizadas después de 1945.2
Cabe sefialar que las propuestas filosoficas del personalismo no
son consideradas por los filosofos del siglo XX como un sistema
acabado, pero ello no era su intencion. Eso no le resta, no obs-
tante, profundidad y validez para ser conocida y aplicada como
base ética, a una tarea tan humana y compleja como el cuidado
enfermero. Aproximarse a esta afirmacion es en gran medida el
objetivo de tratar el tema en esta publicacion y al mismo tiempo,
recuperar la vigencia del personalismo.

Los exponentes del personalismo tuvieron una importante in-
fluencia de la fe cristiana, mas bien de la ética de esta religion que
ha pregonado la caridad y el trato humanitario entre las personas.
A pesar de ello, se le considera una doctrina filosofica porque ha
construido argumentos comprensibles por la razén, construidos
con légica, gue pueden ser separados de los elementos de creen-
cia y fe dogmatica religiosa. Esta virtud es muy importante en los
actuales tiempos secularizados de ideologias laicas y de pluralidad
religiosa, por lo que a pesar de la mayoria demografica cristiana
catolica en Mexico, el personalismo encaja en todos los grupos,
para apoyar el buen trato entre las personas involucradas en las
relaciones humanas. De ahi la importancia de rescatar y conservar
las ideas de filésofos, que no han sido ampliamente difundidas y
qgue estan en riesgo de No ser conocidas por las nuevas genera-
ciones, limitadas a pequenos circulos de académicos.

Varios filésofos contribuyeron a forjar el personalismo, pero
de ellos, Emanuel Mounier (Francia, 1905-1950) fue el fundador
y el alma de la revista y del movimiento Esprit, en 1932. Su gran
aportacion fue desarrollar y defender el concepto de persona, cuya
respetabilidad estaria detras de la resistencia serena, ante el avasa-
llador avance de poderes economicos y politicos ya conocidos hoy
en dia, que afectan tambieén a las instituciones de salud. Nombrar
y tratar @ un ser humano como persona es la mayor distincion
moral y ética que se le puede ofrecer y al mismo tiempo, revela
la calidad de ser persona de quien es capaz de hacerlo, como los
enfermeros con sus pacientes. Los siguientes argumentos explican
esta aseveracion.

La doctrina personalista es la que afirma el primado de la perso-
na humana, sobre las necesidades materiales y sobre los mecanis-
mos colectivos que la sostienen.? Contra el individualismo, propio
de una sociedad despersonalizada se reivindica a la persona, como
ser concreto (no subjetivo) y por ello relacional y comunicativo,
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es decir, comunitario. La persona debe ser comprendida desde
un punto de vista relacional, puesto que se realiza en medio de
una coexistencia. Esto deja al hombre abierto a experienciasy a la
trascendencia, experiencias que no estan disponibles al individuo
aislado. La persona no puede existir sin la comunidad y la comu-
nidad no puede ser concebida sin la persona. Persona significa
mucho mas que “hombre”, e incluso llega a simbolizar una moral
qgue supera la nocion de “individuo”. El concepto de “hombre”
es utilizado en las ciencias sociales y humanidades para expresar
a un ser que pertenece a la especie Homo sapiens, como se le
denomina mas recientemente. En los libros clasicos de filosofia,
antropologia, sociologia y otras disciplinas, se utiliza la palabra
hombre sin distinciones de género, edad ni ninguna otra condicion
cambiante, tal como se expresa en la lengua alemana (mensch) o
en inglés (man).* Esta postura universalizable fue defendida por
el psicologo Erich Fromm, cuyas obras han sido parte de la for-
macion profesional desde el bachillerato y en diversas profesiones,
incluyendo enfermeria.

En la comunidad las personas viven en comunion, que es la
dimension horizontal, esto es, con desprendimiento de si mismo
y donacion a los otros. El personalismo es, en definitiva, una
antropologia y una doctrina filosofica, que tiene la virtud de ofre-
cer una alternativa tanto al individualismo como al colectivismo.
Los colectivismos (comunismo, nazismo, fascismo) promovian
los valores generales de la sociedad, pero con desprecio de los
individuos. Lo esencial era la sociedad mientras que el hombre
solo era importante en la medida en que servia a esa sociedad.
El individualismo adopto la perspectiva contraria: la exaltacion de
la unidad humana en contraposicion a la sociedad, pero de un
individuo solo, insolidario que buscaba su propio bien y aplicaba
la “ley del mas fuerte”.

Mounier utiliza la expresion de “existencia encarnada” para
connotar la unidad entre cuerpo y espiritu, cuya reunion de indi-
viduos hacen una sociedad personalizada. El hombre personalista
esta llamado a construir un modelo de vida personal, donde cada
UnNo sea respetuoso y respetado. La persona es “un ser espiritual e
independiente. Mantiene su subsistencia mediante su adhesion a
una jerarquia de valores libremente adoptados, asimilados y vividos
€n un compromiso responsable y en una constante conversion” No
en el sentido solamente religioso, sino como autotransformacion.
La persona unifica toda su actividad en la libertad, desarrollando
impulsos a actos creadores la singularidad de su vocacion. Desde
un punto de vista tecnico-filosofico el personalismo sostiene como
tesis central que la nocion de persona es la categoria filosofica
esencial en la argumentacion 'y valoracion moral. Por otro lado,
solo se le puede abordar adecuadamente con conceptos especi-
ficos extraidos a partir de la experiencia y no de la especulacion
subjetiva solamente.

El personalismo es un movimiento de pensamiento y de accion
que afirma el valor absoluto de la persona, es decir, no dominada
ni subyugada, mucho menos sometida a maltrato o dafios oca-
sionados. Tratar a alguien como persona es asumirla como ser
integrado, unificando progresivamente los actos que se le dirigen
a partir de las situaciones de su circunstancia y se le respeta como
ser libre e integral. La realizacion de este proceso de unificacion
constituye la “vocacion personal”. Soélo el hombre como persona
puede trascender en su existencia, descubriendo el sentido de su
vida. Es original en el mundo y ser personalista es conservar esta
originalidad, no erigirse como destructor o como alguien que
perjudique esa autenticidad. Comportarse como un agente de
promocion que deliberadamente evita afectar a toda persona, ya
que es unica, irremplazable e irrepetible.”

La persona humana es un todo unido, compuesto de elemen-
tos diversos. El sentido de finalidad y dignidad propio de su ser
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personal se extiende a cada uno de sus componentes. Su cuerpo
no es simplemente un conjunto de drganos y partes: es el cuerpo
de una persona, parte integrante de su unico ser corporal y espi-
ritual a un tiempo. Merece y exige todo respeto y cuidado, pero el
cuidado no solamente bioldgico, sino a su totalidad.

Una caracteristica de la persona cuya mencion puede evocar
significados erréneos, es el de que es un ser menesteroso, indi-
gente, no en el sentido de pobreza, sino de no ser omnipotente
ni perfecto. Esto quiere decir que necesita de otros debido a que
es insuficiente, incluso para si mismo. Para su realizacion personal
requiere la ayuda, la convivencia y el amor de los otros, sin los
cuales no podria siquiera vivir. Menesterosidad es ser necesitado,
requerir esforzarse para pervivir y en ese conjunto de necesidades
intervienen quienes cuidan a la personay como los enfermeros en
situaciones profesionales, no solamente en el hospital, también en
la casa de las personas, en su comunidad.> Son muchos los atributos
de la persona, al grado que no se ha escrito un concepto completa-
mente convincente y sin embargo, no se le puede anular. Encierra
algo de misterio porque es el concepto que se refiere a los seres
humanos independientemente de su condicion bioldgica. Esta tesis
ha generado polémicas y posturas ideoldgicas, antagonicas que
en este documento no es util mencionar, ya gue lo fundamental
es que la persona es quien esta en el mundo y se hace patente de
alguna forma, a la que denominamos comunmente vida.®

La vida, los seres vivos, sean humanos o no, necesitan ser
cuidados. De ahi que el concepto de persona no solamente se
refiere a una ética, sino que ha construido la bioética personalista,
qgue es otra drea de saber y hacer a partir del concepto de persona
que amerita referencias mas amplias para otros escritos. Es por ello
que la palabra persona significa la actividad gue el ser humano
despliega durante su vida, incluso en su situacion mas pasiva, como
viviente, se manifiesta a partir de sus estructuras y funciones basicas,
en el mundo. Esta fue una de las caracteristicas que Mounier des-
taco en sus ensayos, sin discriminar las circunstancias accidentales
0 no definitorias de un ser vivo. Esté en situacion de competencia
cerebral, mental y moral o haya perdido o modificado sus partes
corporales, tenga disfunciones, enfermedades, una persona no se
fracciona o demerita por ello. La persona humana es una actividad
mediatizante, creadoray organizadora de mediaciones, “pues unas
personas insertas en un mundo que les es parcialmente opaco,
establecen compromisos con la naturaleza de este mundo, para
plegarle a la suya”.®

El concepto de persona en enfermeria

Por el momento interesa sustentar el cuidado enfermero como un
proceso con su metodo, teorias y modelos dirigidos a la persona.
En el afo de 1995, la enfermera norteamericana Jaqueline Faw-
cett publico la importancia de definir el modelo conceptual que
rige la enfermeria de finales del siglo XX, anticipando los cambios
del XXI, que ya estamos viviendo. En su famoso articulo, la autora
establecid que “el fendmeno de interés para la enfermeria esta
representado por cuatro conceptos principales: persona, ambien-
te, salud y enfermeria. Persona se refiere al receptor de enferme-
ria”, del cuidado enfermero, concretamente, en cualquiera de sus
ambientes y estilos de vida: solitario, en familia, comunidad, o
inmerso en otros grupos.” Atendiendo a esta tesis, quien ejerce
el cuidado a su paciente establece una relacion profesional, que
es en su base una relacion interpersonal, una comunicacion y
forma parte de una comunidad. Desglosando la manera como
se hace objetivo el cuidado enfermero personalista, se podrian
enlistar una gran cantidad de actos y actitudes, todos los cuales
desembocan en un hecho sanitario de calidad, terapéutico, que
trata de llegar a resultados benéficos y de proteger de los danos

& 4

al paciente. Este ultimo argumento se ha erigido como uno de los
cuatro grandes principios fundamentales de enfermeria, que los
modernos libros de texto tienen un tanto olvidados.

Nadie conoce mejor que el profesional de enfermeria al ser
humano enfermo, la persona doliente en situacion de vulnera-
bilidad biologica y total. Dirigirse y tratar a una persona asi, con
dignidad, es el obrar conforme a principios éticos referidos a la
naturaleza de nuestros actos. Hay actos que dignifican al ser hu-
mano, entre ellos estan todos los que benefician como el cui-
dar, mientras que hay otros que lo convierten en un ser indigno,
como es instrumentalizar a los demas. Cuando a alguien se le
trata como fin para otros objetivos que No sean para €l mismo,
se le trata como instrumento y no como persona. El ser humano
es un ser instrumental, esto significa que tiene la capacidad de
convertir en instrumentos las realidades de su entorno. Un ins-
trumento es algo que sirve para algun fin, es decir, es un medio
para conseguir un determinado objetivo. Un ejemplo muy claro
de instrumentalizacion de los pacientes son los casos en que se
les trata sobre todo como sujetos de investigacion, sin cuidar los
beneficios que ésta les aporta. Siempre que las acciones se les
haga simplemente por cumplir rutinas, protocolos en los que los
valores de los pacientes no son respetados, el trato es impersonal
y mas aun, despersonalizado. La atencion clinica demanda no
solamente ofrecer técnicas y cuidados intermediados por apara-
tos y dispositivos, sino que exige, para dar una satisfaccion mas
apropiada a la persona, ofrecerse en un proceso humanizador de
las infraestructuras y los comportamientos de los participantes.
Esto es pensar y actuar por las personas y no unicamente en sus
células, organos o compuestos bioquimicos corporales.®

Ha habido personas que han estudiado formalmente la partici-
pacion, el compromiso y la motivacion como factores que confor-
man la nocion de servicio, que establecen las enfermeras con su
profesion.? El personal de enfermeria entrevistado manifestod sus
principales satisfacciones personales —evidentemente también
tienen insatisfacciones, el ser humano es imperfecto—, durante
su ejercicio profesional. Ello refleja la nocion de servicio que tie-
nen, que emplean de manera cotidiana en la atencion de un ser
humano en desequilibrio o que presenta pérdida de su salud. En
la actualidad las situaciones reales y concretas oponen obstacu-
los, a veces graves, al comportamiento y actitudes personalistas
de los profesionales. Sin embargo, si se desconocen como posibi-
lidad de tener solucion, el problema es aun mayor.

Las instituciones, obras hechas por personas para perso-
nas

En la atencion clinica se utiliza gran variedad de aparatos y dis-
positivos, que son instrumentos para ejecutar las acciones clinicas
que son actos médicos y actos de cuidado enfermero. Por ello,
solo los objetos se utilizan como instrumentos, nunca a las per-
sonas.'? Estos objetivos son en gran medida la razon de ser de
las instituciones de salud, que reunen, preparan y dotan a las
personas de los insumos materiales y morales necesarios para su
trabajo organizado, para el bien comun. Evitar dar motivos de in-
conformidades, de queja y mas aun, de procesos legales, puede
emprenderse desde una vision y acciones personalistas hacia los
pacientes.

La persona que cuida es capaz de asumir su Compromiso,
atendiendo con empefio al paciente, siendo disponible para ellos.
La jornada de trabajo en su duracion justa estd comprometida
para actuar como una persona disponible para las necesidades,
también personales del paciente. Es importante evitar distracto-
res como dedicar tiempos largos a actividades ajenas a ese finy
organizarse para satisfacer las propias necesidades sin descuidar



a las demas personas, no solamente a los pacientes: estudian-
tes en practicas, familiares y visitantes, companeros de trabajo y
autoridades. Con todos es necesario establecer relaciones como
personas, con una ética apropiada para el trabajo y el cuidado.
También las instituciones deben asumir su responsabilidad de dis-
poner de la cantidad de personas y de recursos materiales, que
se utilizan en el servicio para la salud. No es posible actuar como
personas y laborar adecuadamente, si se carece de personal sufi-
ciente, de insumos y toda clase de elementos de infraestructura,
lo cual no implica tampoco el exceso, el dispendio. La distribucion
correcta y suficiente es quiza un arte, ademas de un conocimien-
to administrativo y una practica y son poderes de las personas
con cargos de autoridad en las instituciones.

Medicos, pero en este caso, concretamente los enfermeros, en
virtud de que con sus estudios legitimos y correctos, técnica 'y mo-
ralmente han sido autorizados, CoOmo un recurso para promover
a la persona cuidada. Participan con ello en una interrelacion per-
sonal, que tiene mas posibilidades de ser eficiente y efectiva si se
ajusta a las normas y procedimientos probados. Como ha escrito
la enfermera francesa Francoise Colliere, cuidar es un acto de vida
y la persona esta viva y es persona quien le ofrece el cuidado.'

La persistencia historica del modelo meédico alopata basado
en el principio de que “lo contrario —lo que causa trastorno y
disfuncion corporal—, se cura con lo contrario” y el exitoso trata-
miento quirdrgico bien indicado y efectuado, a lo largo del tiem-
po, han mostrado su efectividad y posibilidad de ser acciones
para el bien de las personas.'? Es necesario que las personas que
ofrecen y ejercen cuidados profesionales, es decir, los enferme-
ros, esten informados y conscientes del principio de doble efecto
que rige en la medicina y enfermeria occidentales: las acciones
que se hacen tratando de lograr un efecto positivo o terapeutico
porque restaura y alivia, puede ser que cure, tienen anadido un
efecto negativo o riesgoso que puede controlarse y en muchos
casos, evitarse. Es por ello que muchos actos de cuidado en en-
fermeria ocasionan dolor (gj. inyecciones intramusculares y todas
las punciones, en general, que no tienen como objetivo causar
trastornos), abren sitios de entrada al interior del organismo e
implican el paso de sustancias quimicas (farmacos) a traves de
sistemas como el digestivo, el circulatorio, etc. para llegar al sitio
en el que han de hacer su efecto terapeutico. Sin que eso sea el
objetivo directo, también se hacen cortes, aberturas en el cuerpo
de la persona por los que pueden ingresar microorganismos pa-
tébgenos que causan infecciones diversas. Es imprescindible tener
precaucion en evitar todo ello al llevar a cabo los procedimientos
de enfermeria, para que sus actos sean un verdadero cuidado.
Introducir substancias por vias diferentes a las naturales por per-
sonas diferentes al paciente, aplicar catéteres, sondas, hasta los
que parecen inocuos vendajes, apositos y toda la variedad de
Utiles clinicos, exige un conocimiento suficiente y una conciencia
moral firme. Todos ellos al aplicarse tienen sus pasos correctos a
Seguir y sus riesgos, si estos no se cumplen. La /ex artis aporta el
conocimiento y saber legitimo en torno a estos procedimientos,
que mas alla de su aspecto técnico, son actos de cuidado instru-
mentalizados que se aplican a la persona que es el paciente.

El esmero, la concentracion y esfuerzo no tienen por qué ser
asumidos como un sacrificio o un enfado. Son parte del com-
promiso y aptitudes humanas que puede asumir toda persona.
Compromiso es un concepto gue significa que la persona es ca-
paz de compartir y participar activamente en una causa, en el
caso del personalismo, en la causa de otra persona, que es su
cuidado.'?Hay filosofos que destacan estos factores, que ademas
se realizan porque existe una esperanza en que los actos que
se prodigan a las personas les redundaran en un bien, aunque
la enfermedad no sea curable o el paciente esté en proceso de
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morir. La esperanza radica en que todas las acciones que se le
dirigen se percibirdan como un alivio, una mejoria ya sea fisica,
psicolégica o espiritual. Las personas son seres espirituales cuyas
esencias se pueden comunicar mediante los mismos actos de cui-
dado aunque sean invasivos, intervenciones que no se limitan a
lo mecanico." La actividad deliberada, decidida y emprendida es
lo propio de la persona capaz de establecer mediaciones entre
ella y los otros, aunque los pacientes estén incapacitados para la
actividad, la produccion, no pierden su calidad de ser personas.'®
Cuidar de un ser humano es colaborar en dotar de sentido a la
persona enferma, ayudandole a superar la sensacion de inutilidad
y de estorbo social, a aliviar su sufrimiento, no solamente dolores
fisicos. La persona del enfermo no es un sujeto que deba ser tra-
tado como objeto estatico que esta a disposicion de los agentes
sanitarios, sino que es un ser ante el que se asume una responsa-
bilidad, en los actos y decisiones del que lo cuida.' Se reconoce
en la persona, en la circunstancia del cuidado enfermero, como
en todas las de la vida, pero en esa de manera muy delicada, una
dignidad que es permanente a pesar de los cambios y las degra-
daciones biologicas, mientras dure el periplo vital. Es la dignidad
la que exige el respeto, los derechos, aceptacion y adaptacion a la
autonomia del paciente, que hoy en dia ha dejado de estar sujeto
a un trato paternalista y autoritario.'®

Cuidar a una persona es, en primera instancia, estar con él,
no abandonarle a su circunstancia incapacitada. Los actos de
cuidado de las personas son tareas complejas y arduas, que di-
fieren de cuidar las cosas que son objetos. La accion de cuidar
incluye el valor de la donacion del que cuida: se da durante su
jornada laboral, da su tiempo, su atencion, concentracion y es-
fuerzo dirigido a la persona de sus pacientes. Se forja asf el valor
y aceptacion de la receptividad, en una interrelacion en la que la
enfermera se sabe también persona y actua como tal.'” El cuidar
€S Un proceso esperanzado, es decir, que solo puede articularse
desde la esperanza y la comunicabilidad. Con el hombre enfermo
no se puede teorizar, sino actuar con esperanza como valor fun-
damental y tendencia virtuosa. La esperanza es confianza tendida
hacia el futuro y paciencia en el momento, en el mismo acto.'?

La reflexion filosofica, herramienta para hacerse mas per-
sona

La filosofia, la ética y sus contenidos estan al alcance de los en-
fermeros para estimular su personalizacion, que es una tarea que
ocupa toda la vida. El mismo Mounier asi lo practico. Trabajo sin
descanso para difundir que hemos nacido con la posibilidad de
ser persona, pero hay que empenarse para ello. Nadie nace per-
sona: es un proceso que cada cual debe aplicar a su propia exis-
tencia. Nunca terminaremos de completar el proceso, pero en
esa construccion puede darse precisamente el sentido de la vida.
De ahi, por cierto, la importancia de la educacion, que debe ser
un instrumento puesto al servicio de la tarea de hacer y desper-
tar personas, a su propia posibilidad y todo siempre, contra el
desorden establecido, masificado y cosificado como aparenta el
mundo moderno, gue No tiene por que irrumpir y abrumar a las
personas, como una sentencia inevitable.’® Las personas en su
proceso de humanizacion, de desarrollo moral y de aprendiza-
je ético y valorativo, pueden desplegar la capacidad de analizar
cuanto les rodea, sus actos y las consecuencias que de ellos se
derivan. Esto es filosofar y es una posibilidad de que es capaz
toda persona, no solo de eruditos y sabios. En el trabajo clinico
dentro de las instituciones donde las personas pueden perderse
como el objetivo principal de las acciones y la razéon de ser de sus
funciones, es indispensable no dejar de filosofar y saber filosofia.
El conocimiento filosofico y en particular de la ética, acumulado
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durante siglos, es un recurso que puede ser de gran utilidad para
enriquecer la reflexion de las experiencias cotidianas en torno a
las relaciones personales y no quedarse impresas, lejos de la vis-
ta de los enfermeros. La lectura de las obras clasicas y también
las escritas en tiempos recientes, ademas de surtir el efecto de
una caricia para el espiritu, pueden motivar el pensamiento y la
voluntad para cambiar y tender a la virtud, la excelencia. No se
trata de conceptos antiguos gue no tienen cabida en la vida mo-
derna. Por el contrario, integrandolos en los diferentes escenarios
demuestran su actualidad: el cuidado enfermero que trata de ser
Vvirtuoso por el apego a las normas y a la €tica, tiene mas posibili-
dades de ser satisfactorio, para quien lo ofrece y quien lo recibe.
Los actos de cuidado efectuados con intenciones de perfeccion,
no vista ésta como un concepto subjetivo, pueden llegar a forjar
habitos, maneras de ser de personas en evolucion. Siempre habra
algo mejor que hacer para hacerse mejor persona, tratar como
lo merecen los pacientes en todas sus dimensiones y ser mejor
como enfermero(a).
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