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Cada nueva edición de este texto refleja la evo-
lución constante de la enfermería. Al parecer, 
siempre es un poco mayor que las anteriores y su 
contenido se torna más profundo a medida que 
se amplía la base científica de la enfermería y su 
metodología se hace más precisa.  

El propósito de esta edición es el mismo que 
el de las anteriores, es decir, proporcionar al 
alumno una introducción a la práctica de la 
enfermería y darle una base más sólida de co-
nocimientos y habilidades esenciales, en la que 
deben cimentarse los cursos más avanzados de 
enfermería. La primera unidad se refiere al papel 
actual de la enfermería en el campo de la salud. 
En la segunda, se inicia a los estudiantes en la 
metodología de la enfermería y se les ayuda a 
adquirir la destreza necesaria para comenzar la 
práctica. En la tercera unidad se les guía en la 
aplicación de los procesos de enfermería al 
cuidado de pacientes que necesitan ayuda para 
satisfacer sus necesidades básicas, 
independientemente de su diagnóstico médico.  

Tengo la creencia de que, para que un libro de 
texto sea útil al estudiante, el contenido debe 
presentarse en un lenguaje sencillo y ameno. A 
este respecto, concuerdo con el notable edu-  

Prefacio  

cador Jerome Bruner en que es posible presentar 
ideas complejas en términos comprensible s y en 
una forma intelectualmente honesta, a condición 
de que se impartan según el concepto 
fundamental. Esta es el enfoque que hemos 
utilizado en este texto.  

Los conceptos fundamentales en que se funda 
el cuidado de la salud se presentan al principio 
del libro, y en cada capítulo se realzan los 
principios científicos importantes. Con excep-
ción del primero, todos los capítulos se inician 
con un grupo de objetivos que permiten al 
alumno valorar su progreso en el aprendizaje. 
Siempre que se consideró adecuado para el 
contenido, al final de cada capítulo se incluyeron 
guías para valorar el estado funcional del 
paciente respecto a cada una de las necesidades 
básicas y la eficacia de la acciones de enfer-
mería. Además, se incluye una situación para 
estudio. En esta edición, al final de cada capítulo 
se encuentra la bibliografía que se cita en el 
texto. Una lista de otras lecturas recomendadas 
proporciona una fuente adicional para quienes 
desean ahondar en algún tema en particular. Al 
final de la obra se incluye una lista de prefijos y 
sufijos que se utilizan en la terminología médica 
y un glosario de términos definidos en el texto.  
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UNIDAD 1 Cuidados de 
la salud y práctica de 
la enfermería  



 

 

Introducción al cuidado 
de la salud  

 
SUMARIO  

ENFOQUE EN LA SALUD 
CAMBIOS EN LOS SERVICIOS  
PROGRAMAS DE ACONDICIONAMIENTO FfslCO 
CAMBIOS POBLACIONALES  
NATURALEZA VARIABLE DE LOS PATRONES DE ENFERMEDAD  

ENFOQUE EN LA SALUD  

La Organización Mundial de la Salud ha defi-
nido ésta como un estado de bienestar mental, 
físico y social completo y no sólo como la falta 
de afecciones o enfermedades.1 En última ins-
tancia, es la salud, y no la enfermedad, lo que 
constituye el foco de atención de la asistencia 
sanitaria. En los últimos años se ha registrado 
en Norteamérica un cambio importante en la 
filosofía de la atención de la salud. Al parecer, 
al fin se ha pasado a un enfoque más positivo, 
que insiste en promover la salud y prevenir las 
enfermedades como principales preocupaciones, 
donde el restablecimiento de una salud óptima, 
y no sólo curar la enfermedad, es el objetivo de 
los cuidados terapéuticos.  

Incluso está cambiando el lenguaje que se 
utiliza con respecto de la atención de la salud, 
para indicar un resultado final más optimista. 
En vez de hablar de niveles de "tratamiento" 
para referirse a los servicios de salud, en la ac-
tualidad se habla de grados de promoción de la 
salud, y de prevención sanitaria o de enfer-
medades. Los tres niveles de promoción de la 
salud que se analizan con mayor frecuencia son:  

1. Promoción primaria. Consiste en estimular 
a las personas para que sean lo más aptas y 
sanas posible, de tal modo que puedan disfrutar 
la vida plenamente.2 Incluye promoción 
generalizada de la salud, protección específica  
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contra enfermedades3 y servicios como nutri-
ción, asesoría sobre el ejercicio y la higiene e 
inmunizaciones contra enfermedades específi-
cas.  

2. Promoción secundaria. Se relaciona con:  
a)detección primaria de anormalidades del cre-
cimiento y el desarrollo, o signos de afección de 
la salud, y b) intervención inmediata para 
prevenir anormalidades o enfermedades, o dis-
minuir su gravedad.  

Los servicios de promoción secundaria in-
cluyen programas como la detección masiva de 
grupos específicos de población para descubrir 
brotes de tuberculosis, o las clínicas de detec-
ción de la hipertensión (presión arterial alta) que 
en Estados Unidos suelen patrocinar las grandes 
tiendas departamentales, la Asociación de 
Cardiología y otros grupos. En el nivel se-
cundario también se incluyen el cuidado y el 
tratamiento del enfermo internado en el hospital 
o el del paciente externo en una clínica o en su 
casa.  

3. Promoción terciaria. Este nivel se orienta 
principalmente a la rehabilitación, con servicios 
encaminados a reintegrar a los individuos (y sus 
familiares) que han estado enfermos o in-
capacitados a una vida lo más plena e indepen-
diente posible dentro de las limitaciones de su 
incapacidad. Los servicios a este nivel incluyen 
el readiestlamiento de pacientes en las habili-
dades básicas de la vida, si es necesario para 
caminar o quizás hablar de nuevo, adaptarse a  

3  
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su incapacidad, y en ocasiones reorientar su vida 
para que se adapten a los efectos residuales de una 
enfermedad o para evitar su recurrencia.  

Aunque estos tres niveles se han descrito por 
separado, es importante recordar que forman una 
escala o "continuo" matemático, y que en la 
práctica se superponen muchos de los servicios.  

CAMBIOS EN LOS SERVICIOS  

Aunado al gran interés en promover la salud en vez 
de atender enfermedades, ha surgido un cambio en 
los servicios de la salud que da mayor importancia 
a la administración de más servicios ambulatorios 
y de cuidados en casa dentro de la comunidad. En 
los últimos 10 años se ha atestiguado el 
crecimiento rápido de organizaciones para la 
conservación de la salud en Estados Unidos, y de 
unidades de práctica familiar y centros de salud de 
la comunidad en Canadá, así como de clínicas, 
centros para crisis y otros recursos de atención 
primaria en ambos países, a fin de facilitar el 
acceso a los servicios de salud a los habitantes de 
una comunidad. Esta tendencia puede explicarse en 
parte por el aumento de los costos de la atención 
hospitalaria, que se han elevado as tronómicamente 
en los últimos años. Desde el punto de vista 
económico, parece ser mejor inversión el conservar 
sanas a las personas, y descubrir y tratar pronto las 
enfermedades, que permitir que se desarrollen 
afecciones graves que requieran cuidados costosos 
en hospitales. De hecho, este método se ha 
utilizado con eficacia en la Organización para la 
Conservación de la Salud (HMO; Health 
Maintenance Organization), donde se ha 
demostrado que la frecuencia de hospitalizaciones 
de personas inscritas en estas organizaciones es 
menor que en la población genera1.4  

Ciertamente, parece estar ganando aceptación 
.el concepto de vigilancia de la salud durante toda 
la vida, para promover una salud óptima, descubrir 
los primeros signos de enfermedad o anormalidad 
e iniciar el tratamiento inmediato. En un programa 
en el que se utiliza este enfoque, se han 
identificado, en 10 diferentes grupos de edad, las 
metas de salud y los servicios profesionales 
necesarios para 10grarIas en las diversas etapas de 
la vida, comenzando con el embarazo y la época 
perinatal, y terminando con la edad avanzada. Por  

 

ejemplo, en la lactancia (el primer año de vida), 
una meta es establecer inmunidad contra las 
enfermedades infecciosas específicas. Este objetivo 
se lograría en el curso de cuatro visitas 
profesionales al lactante sano. Durante éstas, 
también se cubrirán otras metas. Se buscaría en el 
niño cualquier desviación del patrón normal de 
crecimiento y desarrollo, y los primeros signos de 
enfermedad, de tal manera que el tratamiento 
pudiera iniciarse antes que ocurrieran daños 
irreversibles. Se asesoraría a la madre, o a quien 
acompañe al lactante, sobre cuidados y 
alimentación para promover el desarrollo físico y 
psicosocial óptimos.5  

En la actualidad se oye hablar mucho de la 
vigilancia o prevención de la salud, ya que las 
dependencias estatales responsables y los seguros 
médicos reconocen el valor económico de dar a la 
salud un enfoque mucho más preventivo.  

PROGRAMAS DE 
ACONDICIONAMIENTO FISICO  

En los últimos decenios se ha dado en Norte-
américa un impulso tremendo a los programas de 
acondicionamiento físico. Repentinamente ha 
aumentado la conciencia del valor del ejercicio. 
Asimismo, hay mucho mayor interés en la 
nutrición y se reconocen más los beneficios de las 
prácticas de una buena salud que en las 
generaciones anteriores. Se han popularizado las 
pruebas de aptitud física. Una "valoración de la 
aptitud" suele incluir el estudio de la función 
respiratoria, la estimación del porcentaje del peso 
corporal que representa grasa, el vigor general y el 
estado cardiovascular. Esta valoración suele 
combinarse con un inventario del estilo de vida, a 
fin de proporcionar la base para una observación 
analítica y crítica de los factores de riesgo en el 
tipo de vida de la persona. Estos últimos son 
costumbres o· estados de salud existentes que 
tornan al individuo más vulnerable a problemas de 
salud mayores. Por ejemplo, el tabaquismo se ha 
ligado a enfermedades respiratorias (como el 
cáncer pulmonar) y, en consecuencia, se le 
considera un factor de riesgo. Se piensa que la 
obesidad contribuye al desarrollo de problemas 
como cardiopatía s, diabetes e hipertensión, por lo 
que también se le considera un factor de riesgo 
importante.  

Muchos lugares de trabajo ofrecen ahora 
programas de aptitud física para sus emplea-  



dos, con instalaciones (e instructores) adecuadas 
para hacer ejercicio en los ratos libres, como la 
hora de la comida, los descansos para tomar café o 
después del trabajo. Los programas de salud 
ocupacional también suelen utilizar una valoración 
de la aptitud y un inventario del estilo de vida 
como base para la asesoría sobre la salud de sus 
empleados. Por ejemplo, podría sugerirse un 
programa de ejercicio adaptado para la edad y 
aptitud individual, o recomendarse una dieta si la 
persona tiene sobrepeso. El individuo sería 
enviado a su médico particular si se sospechara un 
problema importante.  

CAMBIOS POBLACIONALES  

Envejecimiento. En los últimos años no sólo ha 
habido cambios importantes en la filosofía del 
cuidado de la salud y la orientación de los 
servicios, sino también en la composición de la 
gente que se atiende. Tanto en Estados Unidos 
como en Canadá se ha observado notable dis-
minución del ritmo de crecimiento de la población. 
En ambos países disminuyó de manera 
espectacular el índice de nacimientos durante el 
decenio de 1970. En los años 90 parece haberse 
estabilizado dicho índice en cifras algo más 
elevadas, pero aún así, aunado al aumento de la 
esperanza de vida, ha originado una mayor 
proporción de ancianos que en ningún otro 
momento de la historia.  

Dispersión familiar. Este fenómeno ha ocurrido 
en un momento en que ha aumentado la 
fragmentación de la familia numerosa. Hoy en día, 
en muchos países los hijos mayores suelen vivir a 
miles de kilómetros de sus padres y, habiendo más 
mujeres que trabajan fuera de casa que en 
cualquier época anterior, con frecuencia no hay 
nadie en el hogar que pueda atender a una madre o 
a un padre de edad avanzada. Así, ha sido 
necesario crear servicios alternativos para ayudar a 
las personas mayores a que sigan siendo 
independientes el mayor tiempo posible, y se han 
construido instalaciones para cuidadas cuando ya 
no puedan atenderse solas.  

En la sociedad actual se van diferenciando cada 
vez más distintos tipos de familias o unidades 
familiares, como se menciona en seguida.  

Familia tradicional. En ésta, ambos padres 
naturales viven con los hijos en el hogar. Ac-
tualmente queda menos diferenciado el papel de 
cuidadora de la madre y de proveedor de  
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recursos económicos del padre, al integrarse la 
mujer a la vida laboral.  

Familia reconstituida. Es aquélla en que los 
hijos conviven con un padre natural y uno no 
natural. Requieren tiempo y mucho esfuerzo para la 
integración de costumbres y conductas.  

Familia de adolescentes. Surge de embarazos en 
la adolescencia. Al estar los padres menos 
preparados, los niños nacidos de ellos pueden tener 
más problemas sociales y de salud.  

Familia de pareja homosexual (masculina o 
femenina). Suele basarse en los mismos objetivos 
de atención y compromiso que otros tipos de 
familia. El principal peligro para los hijos de estas 
familias lo representan los prejuicios o el ridículo 
de que los hacen objeto personas más 
conservadoras; sin embargo, en su función sexual, 
estos niños desarrollan orientaciones similares a las 
del resto.  

Familias de un solo padre. También ha au-
mentado notablemente el número de familias "de 
un solo padre". Se estima que en 1980 había en 
Estados Unidos 4.2 millones de ellas. Esta 
situación, combinada con el número importante de 
madres que trabajan, ha dado lugar a que las 
instituciones sociales, como las guarderías, las 
escuelas y los centros comunitarios, proporcionen 
muchos servicios que en alguna ocasión llevaban a 
cabo los padres en casa. La atención diaria de 
muchos problemas pasajeros y crónicos de 
enfermedad infantil puede delegarse a quienes los 
cuidan durante el día, ya sea el maestro o la 
enfermera de salud escolar. Por ejemplo, puede 
pedirse a esta última que administre el 
medicamento al niño a horas específicas una vez 
que ha pasado la fase aguda de una enfermedad y el 
padre debe regresar al trabajo.6  

Urbanización. Asimismo, se está afrontando la 
necesidad de una expansión rápida de los servicios 
de salud en las ciudades, a medida que continúa la 
tendencia hacia la urbanización. Con gran 
frecuencia, el número de personas que se cambia a 
una ciudad supera con mucho la capacidad de sus 
servicios de salud. En particular ocurre así en los 
barrios donde suelen coexistir la sobrepoblación y 
la pobreza, no siempre en forma pacífica, para 
complicar la situación. Estas zonas también son las 
que suelen tener el mayor índice de nuevos 
inmigrante s, situación que suele proporcionar una 
combinación cultural rica entre sus habitantes, pero 
con frecuencia implica problemas para el personal 
de salud, en lo relativo tanto a la superación de las 
barreras del idioma como a la com-  
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prensión de las creencias y hábitos diferentes 
sobre salud y enfermedad.  

NATURALEZA VARIABLE DE LOS PATRONES DE 
ENFERMEDAD  

Conforme cambia la composición poblacional, 
también se va modificando la naturaleza de los 
patrones patológicos y de las enfermedades. El 
siglo xx ha sido testigo de enormes adelantos en 
la ciencia médica que han alterado de manera 
radical los patrones de enfermedad en las 
sociedades occidentales y han revolucionado la 
atención de la salud. La mayor parte de las 
enfermedades contagiosas que obligaban a 
hospitalización prolongada e implicaban la 
pérdida de gran número de vidas humanas a 
comienzos de este siglo se han eliminado prác-
ticamente por los adelantos en las medidas de 
salud pública, aunados al descubrimiento y uso 
cada vez más amplio de agentes específicos para 
producir inmunidad. Las" drogas milagrosas" de 
los decenios de 1940 y 1950, las sulfonamidas y 
los antibióticos cambiaron de manera radical los 
métodos de atención a los pacientes al acelerar 
la recuperación y disminuir la mortalidad por 
infecciones. Los adelantos rápidos en la 
terapéutica médica y en las técnicas quirúrgicas 
registrados en los últimos decenios también han 
contribuido a incrementar el lapso de vida de las 
personas.  

Sin embargo, cuanto más tiempo se vive, 
tanto más probable es que se sufran enferme-
dades crónicas y degenerativas, y las cardiopa-
tías, los accidentes cerebrovasculares (apople-
jía) y el cáncer son ahora, las tres causas princi-
pales de muerte en Norteamérica. Estos tras-
tornos también figuran de manera importante en 
la lista de afecciones crónicas que sufre el ser 
humano.  

Muchos de los problemas de salud son atri-
buibles directamente a la forma de vida actual. 
Los automóviles más rápidos, conducidos a 
grandes velocidades en las carreteras, han con-
tribuido a que los accidentes sean la cuarta cau-
sa de muerte, tanto en Estados Unidos como en 
Canadá. El cuidado y el tratamiento de víctimas 
por accidentes constituyen hoy una parte 
importante de la carga de trabajo en los hos-
pitales. Ha aumentado de manera considerable 
la necesidad de servicios de rehabilitación, para 
reintegrar mejor a las personas a un papel activo 
o funcional en la sociedad. No obstante, 
continúa aumentando el número de su-  

 

jetos con incapacidad permanente por acciden-
tes, lo que contribuye de manera considerable a 
la demanda de servicios de atención a largo 
plazo.  

La vida tan agitada del mundo actual ha 
originado muchos problemas de salud por estrés. 
Por ejemplo, ha habido un incremento notable 
de enfermedades mentales, en especial en 
personas jóvenes, y también se tienen ya 
pruebas claras de los efectos trágicos del abuso 
de alcohol y de drogas. Como lo muestran las 
estadísticas de salud y los registros de hospita-
lización, están aumentando el suicidio, el ho-
micidio y otros actos de violencia.  

ADELANTOS TECNOLOGICOS  

La última mitad de este siglo se ha caracterizado 
por un auge de los conocimientos biomédicoso 
Se estima que en los últimos 35 años la nueva 
información obtenida de investigaciones en las 
ciencias biomédicas ha sido más del doble del 
total de conocimientos en este campo. Ya se 
mencionó el descubrimiento de las sulfonamidas 
y el de los antibióticos, que modificaron de 
manera tan radical y rápida el tratamiento de 
enfermedades infecciosas. Los tranquilizantes y 
las drogas que alteran el estado de ánimo, que 
comenzaron a utilizarse ampliamente a 
mediados de los años 1950, tuvieron un efecto 
muy similar en la terapéutica de las 
enfermedades mentales. Ya no fue necesario 
utilizar chalecos ni otros medios de inmovili-
zación para evitar que las personas se lesionaran 
o lastimaran a otras. Los tranquilizantes pueden 
calmar con rapidez a un paciente violento, 
tornándolo más adaptable y dócil para otros 
procedimientos.  

Asimismo, los adelantos en el uso de anes-
tésicos y nuevas técnicas quirúrgicas han hecho 
posible la cirugía extensa de corazón y el 
trasplante de órganos. Se ha abierto una nueva 
área de tratamiento en la medicina nuclear, con 
el uso de yodo, oro y fósforo radiactivos, que se 
han añadido al conjunto de posibles terapéuticas 
para diversos trastornos.  

Pero no sólo los adelantos tecnológicos en la 
terapéutica han sido útiles en el campo de la 
salud. Nuevos equipos, como aparatos de ex-
ploración corporal, para vigilancia fetal y mo-
nitorización cardiológica, han ayudado a detec-
tar enfermedades y anormalidades y a conservar 
la vigilancia de pacientes en tratamiento. No 
deben olvidarse las computadoras, que por  



sus tremendas capacidades para el procesa-
miento rápido de información, resultan inva-
luables en el diagnóstico y vigilancia continua 
de los enfermos.  

También ha habido muchos avances en el 
campo de la rehabilitación. Ha aumentado el 
conocimiento de las funciones del cuerpo hu-
mano y se ha podido utilizar gran parte de los 
nuevos conocimientos en nutrición, química 
corporal y similares para apremiar la recupe-
ración de los enfermos y restablecer su salud. 
Por ejemplo, se comprende mejor la fisiología 
de la actividad motora, y este conocimiento ha 
contribuido al desarrollo de la nueva ciencia de 
la cinesiología, que estudia el movimiento y las 
acciones del ser humano.  

La nueva tecnología en comunicaciones ha 
diversificado los métodos de atención de la sa-
lud. Por ejemplo, en las llanuras australianas, 
un médico puede hablar por radioteléfono con 
un paciente situado en un rancho apartado, a fin 
de averiguar su problema y aconsejar el tra-
tamiento.  

Una persona con marca paso puede recibir 
asesoría inmediata sobre el estado de su cora-
zón y del aparato en cualquier parte del mundo 
en que se encuentre, mediante el nuevo dis-
positivo electrónico llamado screener (protec-
tor). Funciona con baterías y cuando se coloca 
en la piel cerca de la parte superior del brazo 
izquierdo y el tórax, convierte la actividad eléc-
trica del corazón en un sonido audible. El so-
nido puede transmitirse por teléfono a la unidad 
receptora de cardiología del hospital del 
paciente para su interpretación y asesoría de 
vigilancia.?  

La televisión también ha resultado muy útil 
para el cuidado de la salud. Ha ayudado a llevar 
los últimos adelantos en la atención médica a 
muchas personas que se encuentran muy lejos 
de los grandes centros. Hoy en día se trasmiten 
programas de divulgación médica a poblaciones 
remotas del norte de Canadá a través de la 
televisión por satélite. El equipo de televisión 
en quirófanos de hospitales de enseñanza 
permite que los estudiantes y médicos sigan el 
avance de las operaciones en salones y edificios 
adjuntos, y también en hospitales lejanos. Ya es 
posible vigilar a los pacientes mediante 
aparatos de video en circuito cerrado en 
determinadas unidades de vigilancia especial. 
Por otra parte, ya existe la tecnología para 
transmitir información mediante imágenes 
digitalizadas a cualquier lugar del planeta, en 
tiempo real, a través de Internet.  
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COMBINACION DE LAS MEDICINAS 
TRADICIONAL Y OCCIDENTAL  

Irónicamente, al tiempo que la medicina occi-
dental ha entrado en la era espacial, en términos 
de detección y tratamiento de las enfermedades, 
ha resurgido el interés por las formas de 
curación tradicionales. De hecho, está co-
menzando a aceptarse que, después de todo, los 
remedios caseros de las abuelas eran bastante 
útiles. Durante largo tiempo, los chinos han 
combinado con éxito la medicina científica con 
la tradicional, y el mundo occidental está 
comenzando a ver en otra forma, con menos 
prejuicio, algunos aspectos de la medicina po-
pular de la que nos mofábamos en un pasado no 
muy lejano. Por ejemplo, hoy en día se acepta 
que la acupuntura, que se ha practicado en el 
Oriente por muchos siglos, pero que había sido 
despreciada por la medicina occidental, tiene 
una función legítima en la terapéutica médica de 
Occidente.  

En los últimos años también se han realizado 
múltiples investigaciones en la medicina 
herbolaria de países como Ghana y Nigeria, en 
donde los "yerberos" han sido por mucho tiempo 
parte de la escena tradicional de la salud.· Los 
resultados de estas investigaciones han 
demostrado que muchas hierbas utilizadas tra-
dicionalmente para tratar enfermedades tienen 
en verdad poderes curativos notables. Y no es de 
extrañar, si se recuerda que la digitalina, tan 
importante en el tratamiento de las cardiopatías, 
se extrajo originalmente de la digital (Digitalis 
purpurea), aunque ahora se elabora sintéticamente 
en los laboratorios.  

En muchos países (Filipinas, Tailandia y 
Ghana entre muchos otros), donde los partos se 
atienden a la manera tradicional, se han ido 
incorporando sistemas organizados de servicios 
de salud. Los programas de enseñanza 
patrocinados por gobiernos y organizaciones 
internacionales ayudan a mejorar la capacidad 
de las parteras y se ha comprobado que son muy 
útiles para promover la salud de las mujeres, en 
particular en zonas rurales.  

Otros personajes que aún ahora se consideran 
colaboradores potenciales en el cuidado de la 
salud, especialmente en determinados países, 
son el hechicero, el médico brujo o los prac-
ticantes de las llamadas medicinas paralelas. Sus 
formas de curación pueden incluir el uso de 
hierbas, masajes, minerales, rezos e invoca-
ciones.  
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IMPLlCACIONES PARA LA ENFERMERIA  

Alguien se preguntará: "¿y qué tiene todo esto 
que ver con la enfermería?"  

En cuanto a la importancia que se da en estos 
días a la promoción de la salud y la prevención 
de enfermedades, ciertamente significa que las 
enfermeras deben tener una buena base de 
conocimientos sobre salud, nutrición, ejercicio y 
habilidades generales para la vida.8 Por varias 
razones, las enfermeras resultan figuras clave en 
la promoción de la salud. La enseñanza en 
temas de salud se ha considerado durante mucho 
tiempo una responsabilidad importante de la 
enfermera, aunque no siempre ha recibido la 
atención que merece en los programas escolares 
de enfermería. Las enfermeras han ganado 
aceptación pública como conocedoras de los 
problemas de la salud. Asimismo, son más 
accesibles que muchos otros profesionales para 
quienes desean ayuda y consejo sobre 
problemas de salud. Piénsese en una enfermera 
que vive en la comunidad y forma una familia. 
Aun cuando no ejerza en sentido profesional, su 
casa pronto se constituye en un centro para el 
cuidado y tratamiento de enfermedades 
menores, primeros auxilios en muchos casos, y 
asesoría general en problemas de salud para los 
vecinos de su comunidad.  

Las enfermeras en ejercicio, en particular en 
escuelas, y centros de salud ocupacional y de 
salud pública, cumplen la importante función de 
proporcionar información y asesoría sobre las 
formas y medios de promover la salud y evitar 
enfermedades. Muchas enfermeras han 
participado en la instauración, y con frecuencia 
en la ejecución, de programas de acondi-
cionamiento en escuelas, hospitales, oficinas, 
plantas y comunidades. Otras más enseñan con 
el ejemplo, a través de su actitud hacia progra-
mas de acondicionamiento y su participación en 
ellos.9  

Muchas grandes compañías emplean enfer-
meras, que además de sus funciones ordinarias 
de cuidados de primer nivel actúan como ase-
soras en cuestiones de salud. La enfermera 
puede hacer valoraciones de la condición física 
o establecer programas de ejercicio para la hora 
de la comida en el caso de trabajadores de ofi-
cina. Por ejemplo, a un empleado que padece 
bronquitis crónica puede indicarle los peligros 
del tabaquismo. Las enfermeras que actúan 
como consejeras en temas de salud deben contar 
c;on habilidades para comunicarse con eficada, 
con una gran base de conocimientos.  

 

En cambio, en nuestro sistema de atención a 
la salud, para proporcionar más servicios 
ambulatorios y en casa ha aumentado el número 
de enfermeras que trabajan en la comunidad. En 
este aspecto, cada vez es más importante su 
papel en la identificación de las necesidades del 
paciente, en coordinar los diversos servicios 
disponibles y en proporcionar asistencia. 
Necesitan contar con destrezas para valorar el 
estado de salud de los individuos y sus 
familiares, aplicar técnicas para conservar o 
restablecer la salud y evitar trastornos, y ayudar 
a que las personas afronten los efectos de las 
enfermedades o de una incapacidad.1O  

Las enfermeras necesitan conocer los recur-
sos disponibles en la comunidad en que trabajan. 
Se están desarrollando muchos programas 
nuevos e innovadores para cubrir las necesi-
dades creadas por la desintegración de la unidad 
familiar tradicional. Ahora hay servicios para el 
cuidado diurno de ancianos y niños, y centros 
para atender personas de cualquier grupo de 
edad. Han comenzado a aparecer asilos 
temporales para esposas maltratadas y sus hijos 
en los principales centros urbanos de Estados 
Unidos y Canadá, así como casas para enfermos 
mentales, alcohólicos y toxicómanos. En los 
barrios de las ciudades donde el idioma y las 
creencias culturales de diferentes grupos étnicos 
pueden implicar problemas para la enfermera, 
suele disponerse de intérpretes y otras personas 
para los recién llegados, a través de centros en 
los vecindarios de la comunidad, agrupaciones 
locales para "entrar de paso" o iglesias.  

Un número creciente de enfermeras atiende a 
personas de edad avanzada, que hoy constituyen 
una gran parte de la población. Muchas 
enfermeras proporcionan asistencia en asilos de 
ancianos, ayudando a éstos a conservarse lo más 
sanos, activos e independientes posible, por 
mayor tiempo. Las enfermeras son también las 
principales proveedoras de cuidados en asilos y 
centros de atención contÍnua, donde viven 
muchos ancianos enfermos.  

Las personas que ingresan actualmente a 
hospitales de estancia breve suelen estar muy 
enfermas. Muchas, al igual que las víctimas de 
accidentes con lesiones múltiples, quienes han 
sufrido un ataque cardiaco o apoplejía, requieren 
cuidados de enfermería intensivos. La com-
plejidad de la asistencia y los aparatos compli-
cados suelen requerir habilidades especializadas 
y, de hecho, una gran proporción de enfer-  



meras reciben ahora preparación avanzada para 
hacerse especialistas clínicas.  

Ya que gran parte de las enfermedades ac-
tuales en nuestra sociedad son atribuibles a las 
grandes presiones de la vida urbana, es impor-
tante que las enfermeras comprendan bien la 
naturaleza del estrés y los recursos usuales para 
afrontado. Las enfermeras y sus pacientes son 
vulnerables a los efectos del estrés o tensión 
emocional, y deben examinar cuidadosamente 
su tipo de vida para asegurarse de incluir entre 
sus actividades suficiente reposo y distracción 
para superar el estrés que afrontan en su 
ambiente de trabajo (fig. 1-1).  

Muchas de las técnicas para reducir el estrés, 
como el yoga y la meditación, provienen de 
otras culturas. Comienza a reconocerse que aún 
falta mucho por aprender de las formas tradi-
cionales de curar de otros pueblos. La compren-
sión de las diferentes creencias y costumbres en 
lo que respecta a la salud y la enfermedad se ha 
vuelto importante para las enfermeras, en 
particular si se considera la índole pluricultural 
de la sociedad estadounidense.  

RESUMEN  

Todos los hechos indican una mayor insistencia 
en la promoción de la salud y la preven-  

 

 
Fig. ,-,. Las enfermeras también necesitan ejercicio y diver-
sión. Estas estudiantes combinan ambas actividades en un 
paseo, una vez que terminan las clases del día.  
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ción de enfermedades en los servicios asisten-
ciales. Se están desarrollando rápidamente con-
sultorios para proporcionar más cuidado am-
bulatorio y en casa, y es probable que en lo 
futuro los hospitales se reserven para pacientes 
muy graves que requieran servicios muy 
especializados. Estas tendencias en la adminis-
tración de los servicios de salud indican una 
mayor necesidad de enfermeras que puedan 
trabajar en la comunidad, asumir responsabili-
dades clínicas más amplias y planear, organizar 
y llevar a cabo programas para promover la 
salud y prevenir la enfermedad en todos los 
grupos de edad. Las enfermeras que laboran en 
hospitales necesitarán habilidades aún mucho 
mayores para atender a pacientes muy graves. 
Sin duda, en los próximos 10 años habrá un 
incremento enorme en el número de enfermeras 
que ejerzan en actividades más extensas, tanto 
en la comunidad como en el hospital, como 
practicantes de enfermería y especialistas 
clínicas.  

El auge de los conocimientos biomédicos de 
los últimos 35 años ha originado tantos cambios 
en el campo de la a.sistencia, que uno de los 
mayores problemas es conservar actualizados en 
los últimos adelantos a quienes la ejercen. Para 
las enfermeras (y para otros), ello significa una 
renovación continua de sus conocimientos y 
habilidades durante toda su carrera profesional. 
El conocimiento y las habilidades básicas que se 
obtendrán en el curso de introducción a la 
enfermería deben proporcionar una base sólida 
para logrado.  
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SUMARIO  
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Dos CONCEPTOS BÁSICOS: LA SALUD ÓPTIMA y LA SALUD 
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Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Describir la escala salud-enfermedad  
• Comentar el enfoque de la atención de la salud como el de un 

"todo' funcional (holismo)  
• Explicar el concepto de salud óptima  
• Indicar los cinco tipos de necesidades básicas postuladas por 

Maslow  
• Explicar el concepto de homeostasia en el sentido de la salud 

individual  

INTRODUCCION  

Hoy en día, la población de Norteamérica está 
mucho más atenta a las cuestiones de salud. En 
el último decenio, los gobiernos e instituciones 
privadas interesados en el tema señalan que a 
pesar de los adelantos en la ciencia médica y las 
grandes cantidades gastadas en asistencia, la 
mayoría de las personas no son realmente 
sanas. En estudios internacionales de aptitud 
física esto no puede compararse con algunos de 
los equivalentes europeos. Más aún, se ha dicho 
que gran parte de la mala salud proviene de 
nuestras propias malas costumbres; p. ej., 
comer demasiado, llevar una vida demasiado 
sedentaria y vivir a un ritmo muy agitado.  

Al parecer, las campañas patrocinadas por 
dependencias del Estado y particulares han 
tenido cierto efecto. Millones de estadouniden-
ses (unos 100 millones en 1980) incluyen hoy  

 

CONSERVACiÓN DEL EQUILIBRIO 
ESTR¡;S y FACTORES QUE LO CAUSAN  
REACCIONES DEL CUERPO AL ESTR¡;S: MECANISMOS DE 

ADAPTACIÓN  
MECANISMOS PSICOLÓGICOS DE DEFENSA 
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Explicar la función del estrés en el origen de las 
enfermedades  

• Señalar y dar ejemplos de los diversos tipos de factores  
que causan estrés  

• Explicar e! sfndrome de adaptación local  
• Describir la reacción de lucha y huida del cuerpo  
• Señalar y dar ejemplos de los mecanismos psicológicos de 

adaptación de uso frecuente  

en día cierta forma de ejercicio en su estilo de 
vida. También ha habido incremento notable en 
el número de personas que aprenden yoga, 
meditación y otras técnicas para ayudar a re-
ducir la tensión. También hay gran conciencia 
sobre el valor nutritivo de los alimentos que se 
ingieren y las calorías que contienen. Aunque 
algunos expertos comentan que quizá se ha 
insistido demasiado en la delgadez, y algunas 
personas pueden ser más sanas con un poco de 
peso adicional, no hay duda de que la tendencia 
se ha generalizado.  

Todo ello forma parte de una revolución en 
el acondicionamiento físico ("estar en forma") 
que se ha extendido durante los últimos años en 
Estados Unidos, Canadá, Gran Bretaña, 
Australia, Nueva Zelanda y muchos otros paí-
ses. Los expertos comentan que es uno de los 
principales fenómenos sociológicos del siglo 
XX.1  

11  
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Como profesionales de las salud a quienes 
recurren otras personas en busca de consejo 
sobre los medios para desarrollar un modo de 
vida sano, las enfermeras necesitan tener un 
buen conocimiento del significado de salud y 
enfermedad. También deben conocer los con-
ceptos actuales respecto a los factores que con-
tribuyen a la buena salud y los que influyen en 
una mala salud.  

LA ESCALA SALUD-ENFERMEDAD  

Un aspecto básico en la práctica de todas las 
profesiones médicas es la comprensión del con-
cepto de salud y enfermedad. Ambos son estados 
relativos y las palabras en sí, significan di-
ferentes cosas para cada persona. A medida que 
el individuo envejece, tiende a aceptar algunas 
molestias y dolores como parte normal de ese 
proceso, en tanto que una persona muy depor-
tista puede pensar que no está sana si no corre 25 
km con facilidad. De hecho, la salud y la 
enfermedad pueden considerarse dentro de una 
escala o "continuo" que abarca desde una salud 
extremadamente mala, cuando la muerte es 
inminente, hasta un bienestar máximo o de alto 
niveP (fig. 2-1).  

 

Ni la salud ni la enfermedad son constantes ni 
absolutas; son estados de bienestar que cambian 
continuamente. Por ejemplo, si una persona 
despierta por la mañana con cefalea, tal vez se 
sienta tan mal que decida no ir a trabajar, pero si 
recuerda que tiene una cita importante a las 9:00 
AM, tal vez, después de tomar una o dos tazas de 
café y de desayunar, comenzará a sentir que no 
está tan enferma como pensaba. Y si su cita 
marcha bien, tal vez se sentirá con salud 
excelente para la hora de la comida.  

¿Qué es lo que constituye entonces la salud y 
la enfermedad? Los estados extremos de mala 
salud suelen identificarse con gran facilidad, 
pero una persona que realiza normalmente sus 
actividades diarias puede tener una enfermedad 
importante según su médico y, no obstante, 
parecer sana ante otras personas. Algunas 
enfermedades que en nuestra sociedad se 
consideran alteraciones importantes de la salud 
pueden ser muy "aconsejables" en otra cultura. 
Por ejemplo, en algunas sociedades la persona 
que ve visiones u oye voces imaginarias puede 
ser muy estimada, en tanto que dentro de nuestra 
idiosincrasia cabe suponer que tiene una 
enfermedad mental importante.  

 
ESCALA DE SALUD-ENFERMEDAD  
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Fig. 2-1. La salud puede considerarse como una escala o "continuo" que se extiende entre los estados extremos de mala salud y bienestar máximo.  



Por otro lado, en algunas regiones del mundo es 
tan común la infestación por parásitos, que 
resulta raro que algún individuo no la padezca.  

SIGNIFICADOS DE SALUD, 
AFECCION y ENFERMEDAD  

En alguna época, la salud se definió como la 
ausencia de enfermedad; una persona se con-
sideraba sana en tanto no estuviera enferma. Sin 
embargo, conceptos expresados en años 
recientes indican que la salud ya no puede 
definirse como la simple ausencia de enferme-
dad, sino que tiene un significado positivo en sí. 
Algunos han criticado la definición de salud 
propuesta por la Organización Mundial de la 
Salud (comentada al inicio del capítulo 1 de este 
libro), basándose en que el bienestar total de 
toda la humanidad es una meta inalcanzable. 
Más aún, otros piensan que debe considerarse 
un ideal por el cual debe realizarse un esfuerzo 
consciente. En forma similar a esa definición 
(aunque no tan idealista), la Comisión Presi-
dencial de Estados Unidos sobre Necesidades de 
Salud de la Nación afirmó que salud significa 
"eficiencia física, mental y social óptima".3  

Un documento preparado por el Department 
of Health and Welfare de Canadá, titulado 
"Nuevas Perspectivas Sobre la Salud de los 
Canadienses", señala también que el objetivo de 
la atención de la salud es "disminuir el índice de 
incapacidades y promover un estado de 
bienestar suficiente para llevar a cabo un grado 
adecuado de actividades físicas, mentales y 
sociales, de acuerdo con la edad".4  

A pesar de las diferencias en los términos 
utilizados para modificar "el bienestar", estos 
conceptos expresan en esencia el mismo pen-
samiento, es decir, la salud es un estado positivo 
de bienestar que incluye aptitud física, es-
tabilidad mental (o emocional) y tranquilidad 
social.  

A medida que la salud asume un significado 
más positivo, el término" enfermedad", por lo 
contrario, ha tomado una connotación más 
negativa. En la actualidad suele decirse que una 
persona tiene un "problema de salud" o "défi-
cit", en vez de expresar que está enferma. En 
este contexto, la enfermedad se considera como 
una interrupción del proceso continuo de la 
salud, la cual se manifesta por anormalidades o 
alteraciones de la función; cuando se presentan 
juntas, pueden identificarse como los signos y 
síntomas de una enfermedad en particu-  
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lar, como la fiebre, la tos y el dolor de pecho que 
suelen observarse en la neumonía. 5  

Sin embargo, también están cambiando las 
definiciones del término" enfermedad". A este 
respecto, quizá sea útil la siguiente afirmación de 
McHugh:  

Es difícil definir el término "enfermedad" porque es un 
concepto y no una entidad de naturaleza dada o concreta. 
Como concepto, se considera a los pacientes como 
organismos y conlleva la idea de que entre todas las 
alteraciones físicas mórbidas de la salud física y mental, 
es posible reconocer grupos de anormalidades como 
entidades precisas o síndromes diferenciables entre sí y 
de lo normal.  

Las anormalidades pueden considerarse igual de 
lógicas como cambios cuantitativos que se fusionan de 
manera imperceptible entre sí y con lo norma/.6  

DOS CONCEPTOS BASICOS: LA SALUD 
OPTIMA Y LA SALUD COMO UN "TODO" 

FUNCIONAL (HOLlSMO)  

Salud óptima. En las definiciones de salud 
comentadas hay implícitos dos conceptos bási-
cos que subrayan la estructura en que se basa la 
noción actual de atención de la salud. El primero 
es el de salud óptima, o función óptima, como el 
propósito de la atención de la salud en cada 
individuo. Este concepto se fundamenta en que 
toda persona tiene un nivel óptimo de 
funcionamiento,? que representa su mejor bie-
nestar posible. La mayoría de las personas tienen 
algún tipo de déficit menor de salud, como un 
problema físico menor, alergia a algunos 
alimentos, un pequeño impedimento del habla, 
ser "tímidos" o tener dificultades para conocer a 
otras personas. Algunos tienen un temor 
irracional a las alturas o a los gatos, que serían 
ejemplos de problemas de la función 
psicológica. Lo cierto hasta aquí es que el ser 
humano rara vez logra la perfección en todos los 
aspectos de su salud, ya sea física, mental o 
social, y en realidad no lo consigue en todo 
momento, pero cada individuo tiene su óptimo 
único que le es alcanzable.  

En la sociedad actual mucha gente tiene pro-
blemas crónicos de salud más graves que los 
comentados; no obstante, trata de conservar una 
vida normal en tanto toma ciertas precauciones y 
respeta las limitaciones impuestas por su 
enfermedad. Por ejemplo, un sujeto con diabetes 
puede considerarse sano en tanto su enfermedad 
esté controlada y lleve a cabo sus actividades 
acostumbradas.  
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Quizá tengan que cuidar su dieta y tomar más 
precauciones para evitar infecciones, pero la 
mayoría de los diabéticos controlan muy bien su 
enfermedad y sólo en ocasiones se altera su 
funcionamiento total. Por supuesto, el nivel óptimo 
de salud del diabético varía según cada individuo 
que padezca esta enfermedad, así como respecto de 
otra persona que no tenga este problema.  

Para utilizar otro ejemplo: aun cuando una 
persona que sufrió apoplejía y tenga paralizada la 
mitad del cuerpo puede no recuperar el 
funcionamiento total del brazo y la pierna afec-
tados, es muy posible que logre independencia en 
sus actividades cotidianas y recupere un papel 
funcionalmente activo en la sociedad. En este caso, 
el grado óptimo de salud incluiría la mejor 
restitución posible del funcionamiento fisico, 
emocional y social compatible con su enfermedad.  

La salud como un "todo" funcional (holismo). 
El segundo concepto básico es que la salud de un 
individuo debe considerarse en términos de su 
funcionamiento total. Es decir, el ser humano debe 
reconocerse como una totalidad; no es posible 
separar los componentes fisico, social y emocional 
de su salud. Este concepto suele denominarse 
enfoque "total" u holístico de la atención de la 
salud. En el ejemplo mencionado de la persona que 
sufrió apoplejía, será fácil comprender que la 
incapacidad fisica impedirá su bienestar emocional 
y social.  

Sin duda, esta persona tendrá gran ansiedad y 
quizá temor de no ser quien fue. Tal vez su 
padecimiento requiera hospitalización prolongada 
y lo alejará de sus actividades sociales normales 
con familiares y amigos. Este individuo necesitará 
mucha ayuda de las enfermeras y demás personal 
asistencial, a fin de recuperar el funcionamiento 
óptimo en todos los aspectos de su salud.  

Incluso en enfermedades menores, como un 
resfrío o una molestia gastrointestinal pasajera, se 
afectan los aspectos mentales de la persona y su 
interacción con los demás. Por lo contrario, un 
problema emocional, como la ansiedad por los 
exámenes o un encuentro social desagradable, 
afectarán el apetito, la digestión y quizá otros 
aspectos de las funciones fisicas. En consecuencia, 
al considerar la salud de una persona, es necesario 
pensar en ella como un todo integral y no sólo en 
cuanto a su aptitud fisica, su estado mental o su 
desempeño social.  

 

NECESIDADES BASICAS 
DEL SER HUMANO  

Si se acepta que buena salud es la capacidad 
personal para funcionar al más alto nivel fisico, 
mental y social, parecerá apropiado considerar a 
continuación los aspectos que fomentan la buena 
salud. ¿Qué se necesita para que un individuo 
alcance su nivel óptimo de bienestar? Esto conduce 
ahora, lógicamente, a considerar las necesidades 
básicas del ser humano.  

No hay ninguna duda de que existen ciertas 
necesidades básicas comunes de la humanidad y 
que es necesario satisfacerlas para que el individuo 
logre su nivel óptimo de bienestar. Este tema ha 
sido estudiado profundamente en las ciencias 
sociales, que buscan las fuerzas primarias de 
motivación fundamental para la conducta humana, 
y por los investigadores en el campo de la salud, 
que buscan identificar los factores que causan 
problemas de salud. En alguna época, se pensó que 
las necesidades del ser humano podrían dividirse 
en dos grandes grupos: fisiológicas y psicológicas. 
Algunos las clasificaron según su origen interno o 
externo. Otros más han identificado grandes listas 
de necesidades del ser humano, tomando en con-
sideración que todas son básicas.  

En muchas escuelas de enfermería se utiliza la 
teoría de Abraham Maslow sobre la jerarquía de las 
necesidades como marco conceptual para 
considerar las que corresponden al ser humano. No 
todos están de acuerdo con los aspectos globales de 
dicha teoría y algunos han sugerido modificaciones 
en esa jerarquía, pero los principios básicos que 
incluye son bien aceptados.  

Maslow postuló que hay cinco categorías 
básicas de necesidades del ser humano que pueden 
ordenarse por prioridad en cuanto a su satisfacción. 
Según su teoría, deben satisfacerse las de nivel más 
bajo (por lo menos en su mayor parte) antes que el 
individuo intente satisfacer las de orden más alto. 
Las categorías, en orden de prioridad, son:  

1. Necesidades fisiológicas.  
2. Necesidades de protección y seguridad.  
3. Necesidades de amor y de pertenencia.  
4. Necesidades de estimación.  
5. Necesidades de realización personal.8  

Todas ellas se comentarán en detalle en el capítulo 
11.  



CONSERVACION DEL EQUILIBRIO  

Durante su vida, el individuo debe adaptarse 
continuamente a los cambios que ocurren den-
tro de sí mismo y en sus relaciones con el mun-
do que lo rodea. Debe satisfacer sus necesida-
des básicas y, al mismo tiempo, conservar su 
equilibrio en un mundo que cambia en forma 
constante.  

Homeostasia fisiológica. A medida que se 
abordan los aspectos diarios de la vida, ocurren 
cambios constantes en el organismo conforme 
se ajusta a las exigencias que se le imponen. Por 
ejemplo, la temperatura corporal aumenta 
durante las horas de vigilia y disminuye de 
nuevo en el sueño. El corazón late más rápido 
cuando se hace ejercicio y su frecuencia dismi-
nuye durante el reposo. Los músculos se tensan 
y relajan en forma alternativa a medida que 
efectúan las diversas actividades. De hecho, 
durante el proceso normal de la vida diaria, en 
el organismo se llevan a cabo continuamente 
innumerables ajustes menores. Sin embargo, es 
necesario que se conserven dentro de ciertos 
límites para que el ser humano pueda sobrevi-
vir.8,9 A medida que el estudiante prosiga, notará 
que se han establecido límites normales para la 
temperatura del cuerpo, la presión arterial, la 
frecuencia del pulso y el azúcar en la sangre 
para todos los procesos del cuerpo que puedan 
medirse. Las desviaciones respecto de lo 
normal suelen indicar que se ha alterado el 
equilibrio interno del cuerpo, es decir, su ho-
meostasia fisiológica (fig. 2-2).  

Equilibrio ambiental. Así como el cuerpo 
debe conservar cierta constancia en su ambien-  
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te interno, también ha de lograr equilibrio en sus 
interacciones con el ambiente que le rodea, que 
está constituido por dos componentes: el 
ambiente físico, que consiste en los elementos 
naturales y las estructuras que ha construido el 
ser humano sobre la Tierra, y el medio social, o 
sea, las personas que lo rodean y la sociedad en 
que vive.  

El ser humano ha aprendido a adaptarse al 
ambiente físico y a cambiado para que se ajuste 
a sus necesidades. Por ejemplo, en un clima frío 
aumenta su índice metabólico basal para 
conservar su temperatura corporal en un valor 
constante: ingiere alimentos que le proporcionan 
más energía y utiliza ropa caliente para 
protegerse del frío. Sin embargo, también mo-
difica el ambiente para satisfacer sus necesida-
des. Según el clima, construye un hogar bien 
aislado e instala calefacción central, a fin de 
adaptar a sus necesidades el ambiente inmediato, 
o diseña una casa bien ventilada y con aire 
acondicionado (si tiene los medios). En algunos 
climas quizá necesite calefacción central para el 
invierno y aire acondicionado para el verano.  

Sin embargo, hay muchos aspectos de las 
interacciones del ser humano con el ambiente 
físico que en la actualidad son motivo de 
preocupación. Hay gran interés en el tema de la 
ecología en lo que se refiere al hombre. Ecología 
es el estudio de los organismos y de sus 
relaciones con el ambiente. Muchas personas 
temen que se esté alterando el equilibrio 
delicado entre el ser humano y la Naturaleza; 
por ejemplo, por las explosiones nucleares que 
alteran las condiciones atmosféricas, la conta-  

 

Fig.2-2. En la homeostasia, el cuerpo intenta restablecer 
un estado de equilibrio contrarrestando el efecto de los 
factores que causan estrés mediante los mecanismos de 
adaptación.  
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minación de lagos y ríos que crea condiciones 
de vida insalubres, y por la disminución rápida 
de muchos recursos naturales, por mencionar 
sólo algunas de las preocupaciones de los 
ecologistas.  

Equilibrio psicosocial. En seguida está el 
medio social. El ser humano es un animal social 
y el contacto con otros individuos es esencial 
para su bienestar. Interactúa de manera 
constante con su familia, amigos, vecinos y 
personas que encuentra en el trabajo o en la 
escuela; de hecho, con todos los que habitan en 
su mundo social. La mayoría de las personas ha 
aprendido a lograr un equilibrio en sus 
relaciones con otras, de tal forma que el equili-
brio psicosocial permanezca intacto. Se aprende 
a utilizar escapes emocionales cuando el estrés 
se torna intenso. Por ejemplo, es posible que se 
recurra al ejercicio físico, el yoga o la 
meditación para eliminar las tensiones causadas 
por un día desagradable en el trabajo, o quizás ir 
al cine para olvidar temporalmente los 
problemas familiares.  

Al comentar la salud y la enfermedad es 
imposible separar en forma categórica la ho-
meostasia fisiológica del equilibrio ecológico o 
del psicosocial. Cada uno afecta a los otros. Por 
ejemplo, un hombre de negocios puede estar 
bajo presión considerable en el trabajo -su am-
biente psicosocial, si así se desea-, pero la úl-
cera que padece indica una alteración de su 
equilibrio fisiológico. Por otra parte, cuando una 
persona está enferma físicamente, cambian sus 
relaciones con los demás. Cualquiera habrá 
notado que cuando alguien padece un resfrío 
desea no ser molestado. El ambiente físico 
afecta no sólo el estado fisiológico de la perso-
na, sino también su equilibrio psicosocial; por 
ejemplo, la falta de un alojamiento adecuado 
puede ser un factor importante de enfermedades 
físicas y mentales.  

ESTRES y FACTORES QUE LO CAUSAN  

El estrés de cualquier tipo trastorna el delicado 
equilibrio del organismo humano, que reacciona 
alterando ciertas estructuras, procesos o 
conductas para restablecerlo. Por ejemplo, una 
persona puede sudar de manera profusa en un 
día muy cálido; en seguida siente sed y aumenta 
la ingestión de líquidos para recuperar lo que ha 
perdido al sudar. Estrés es todo factor que altere 
el equilibrio del organismo. Hay varias formas 
de clasificar el estrés: en interno y externo o en 
biológico, psicosocial o  

 

ambiental (en referencia al ambiente físico). 
Freeman ha sugerido cuatro categorías que 
parecerían lógicas e incluirían todos los tipos de 
alteraciones que pueden actuar como estre-
santes:1O  

1. Estrés por privación.  
2. Estrés por exceso.  
3. Estrés por cambios.  
4. Estrés por intolerancia.  

Estrés por privación. En este tipo de estrés 
falta alguno de los factores esenciales para el 
bienestar del individuo. En consecuencia, los 
factores por privación incluirían la falta de los 
elementos necesarios para conservar el equili-
brio químico del cuerpo, como agua, oxígeno, 
vitaminas y alimentos. Otros tipos de estrés por 
privación podrían ser de naturaleza psicológica 
o sociológica. Una persona aislada del contacto 
con otros individuos sufre gran estrés. La falta 
de afecto suficiente de los padres durante la 
niñez temprana es causa no sólo de trastornos 
psicológicos, sino también de un factor para el 
desarrollo insuficiente del niño. La falta de 
alojamiento adecuado, que también es una 
necesidad básica, es un factor ambiental que 
podría considerarse como estresante por pri-
vación.  

Estrés por exceso. Por otra parte, el exceso de 
algunos factores también puede alterar el 
equilibrio del organismo. La exposición al calor 
intenso causa daño hístico en forma de que-
madura; el frío intenso origina heladuras. Si una 
persona come en exceso, suele alterarse su 
funcionamiento corporal; si se torna obesa pue-
de sufrir molestias gastrointestinales y otros 
trastornos fisiológicos. Se afectan sus relaciones 
interpersonales y suele no dejado tranquilo su 
obesidad.  

El contacto interpersonal excesivo también 
puede ser origen de estrés, como en una situa-
ción familiar en que los miembros no tienen la 
oportunidad de destacar en alguna ocasión, o en 
zonas de población urbana muy densa en las que 
los vecinos parecen afectar constantemente la 
privada de los demás. (Por supuesto, lo opuesto 
también se cumple; una persona puede sentirse 
demasiado sola en una ciudad muy poblada, si 
no tiene amigos o un contacto humano cercano.)  

Estrés por cambios. Las alteraciones o cam-
bios de cualquier tipo pueden alterar los pro-
cesos fisiológicos del cuerpo y la conducta del 
individuo. Incluso el cambio de horario que  



experimenta un viajero origina estrés y quizá 
necesite varios días para que su cuerpo se ajuste 
a un "horario" diferente a fin de cumplir con las 
funciones normales de comer, dormir y eva-
cuar. En los últimos años, diversos estudios han 
demostrado una relación positiva entre el nú-
mero de cambios en la vida de una persona y el 
desarrollo subsecuente de enfermedades. Se ha 
valorado el impacto que tiene en la salud de una 
persona el grado de estrés que originan 
diferentes tipos de cambios, y se han esta-
blecido escalas para calcular la vulnerabilidad 
del individuo a las enfermedades según el nú-
mero de cambios importantes en su vida que 
ocurren en el lapso de un año. Suele conside-
rarse que la muerte del cónyuge es el cambio 
que causa mayor trastorno en la vida de una 
persona. Otros acontecimientos estresantes son 
la pérdida del trabajo, cambios de actividades, 
mudarse de una parte del país a otra o incluso 
de un vecindario a otro, y los cambios en la 
vida personal. Los acontecimientos felices, 
como matrimonios, ascensos en el trabajo, 
vacaciones e incluso la Navidad, también 
conllevan cierto estrés. Si una persona tiene 
muchos cambios en su vida en un periodo muy 
breve, se constituye en una víctima probable de 
enfermedades mayores.l1  

Estrés por intolerancia. Este tipo de estrés se 
ejemplifica por las reacciones alérgicas a los 
alimentos, sustancias químicas o pólenes que 
sufren muchas personas. La reacción del cuerpo 
a venenos o toxinas también ilustraría este 
problema. Si alguien come un alimento que "no 
está bien", con frecuencia el cuerpo intenta eli-
minado vomitando el contenido gástrico. Una 
intolerancia a factores psicológicos del ambien-
te, como una situación desagradable de trabajo, 
también es causa de estrés. Mudarse a un país 
diferente, donde las costumbres y valores 
sociales son muy distintos de aquéllos a los que 
está acostumbrada la persona, también puede 
causar el estrés suficiente para originar lo que 
se denomina" choque cultural". Las enfermeras 
que trabajan con grupos étnicos distintos de los 
suyos o en vecindarios pobres pueden 
experimentar cierto choque cultural al encontrar 
costumbres y formas de vida diferentes.  

REACCIONES DEL CUERPO AL ESTRES:  
MECANISMOS DE ADAPTACION  

Claude Bernard, biólogo francés del siglo XIX, 
fue el primero en señalar la necesidad que tiene 
el cuerpo de conservar cierta constancia en  
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su medio interno. Describió el proceso de la 
homeostasia fisiológica, aunque no utilizó el 
término. La palabra "homeostasia" fue acuñada 
por Walter Cannon, fisiólogo estadounidense del 
siglo XX, quien escribió sobre la "sabiduría del 
cuerpo" para poner en juego ciertos mecanismos 
si los cambios en su medio interno amenazaban 
con rebasar los límites de seguridad.12 Con 
frecuencia se denominan" mecanismos de 
adaptación"; en otras palabras, son los 
contrapesos o compensadores del cuerpo.  

Por ejemplo, si la temperatura corporal ame-
naza con elevarse mucho, el individuo suele 
tornarse muy rubicundo y comienza a sudar de 
manera profusa. Ambas reacciones representan 
esfuerzos del cuerpo para disminuir la 
temperatura interna. El aumento de la circu-
lación en los tejidos que se encuentran debajo de 
la piel (que da el aspecto de rubor) ayuda a 
exponer más sangre a los efectos de enfriamien-
to de la atmósfera circundante. El sudor de la 
transpiración profusa se evapora en la superficie 
de la piel, y en el proceso también ayuda a 
eliminar calor del cuerpo. El organismo tiene 
diversos mecanismos de adaptación, muchos de 
los cuales se comentan en capítulos ulteriores en 
relación con procesos específicos del cuerpo.  

Síndrome de adaptación general  

Hans Selye, profesor de la Universidad de 
Montreal, también se interesó en las reacciones 
del cuerpo a las alteraciones de su equilibrio y 
señaló que ocurre una reacción general 
inespecífica. En un principio la describió como 
el fenómeno de "sólo estar enfermo", y más 
tarde elaboró su teoría del síndrome general de 
adaptación. Pensó que este síndrome es la 
reacción del cuerpo a cualquier agente que causa 
estrés fisiológico. La reacción puede dividirse en 
tres etapas: reacción de alarma, en la que se 
movilizan los mecanismos de defensa del 
cuerpo; resistencia, cuando es más activa la 
batalla por el equilibrio; y etapa de agotamiento, 
que ocurre cuando el estrés es tan intenso, o se 
prolonga tanto, que agota los recursos de 
adaptación del organismo.  

Los primeros signos y síntomas de una en-
fermedad son notablemente similares en muchas 
afecciones; éste fue el fenómeno original de 
Selye de "sólo estar enfermo". Estos síntomas 
suelen incluir febrícula, pérdida de energía, falta 
de interés en el alimento y sensación general de 
malestar. En la segunda etapa del  
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síndrome, la "de resistencia", es cuando se ob-
servan los signos y síntomas de la reacción del 
cuerpo a trastornos específicos: brota el exan-
tema en la piel de un niño con sarampión o se 
presenta un dolor regional en el tórax y difi-
cultad respiratoria en la neumonía. Si el estrés 
no se alivia, o es tan intenso que cause daño 
extenso a los tejidos, es posible que los meca-
nismos de adaptación del cuerpo no restablez-
can el equilibrio y sobrevenga agotamiento.  

Síndrome de adaptación local  

Además de la reacción generalizada que pre-
senta el cuerpo ante el estrés, cuando se afecta 
una parte o un órgano específico se produce una 
reacción local. Tal vez el ejemplo más común 
de reacción local sea la inflamación, que 
representa el esfuerzo del cuerpo por aislar o 
"tabicar" una sección particular lesionada, a fin 
de evitar que se disemine el agente que produce 
el daño a otras regiones sanas. En consecuencia, 
si una persona se pincha el dedo con una aguja 
contaminada, tal vez pronto se le inflame y le 
duela. Tendrá muchas molestias en el dedo, 
pero la localización de la inflamación es útil 
porque ayudará a evitar que la infección se 
introduzca en el torrente sanguíneo y se 
propague a otras partes del cuerpo.13  

Selye denominó a esta reacción "síndrome de 
adaptación local". Sigue las mismas tres etapas 
que el síndrome general de adaptación. En 
primer término ocurre una reacción generali-
zada; toda la mano se enrojece ligeramente y se 
ve un poco tumefacta. A continuación se 
produce una reacción más circunscrita en el 
dedo específico, que se torna muy doloroso, 
enrojecido y tumefacto. La inflamación remitirá 
gradualmente, a menos que la infección sea tan 
intensa que logre vencer las defensas que se han 
puesto en juego para detenerla. En este último 
caso superará la "barricada" y ascenderá por el 
brazo, diseminándose a otras partes del cuerpo.  

Reacción al estrés psicosocial  

Aunque gran parte de los estudios iniciales so-
bre el estrés se relacionan con las reacciones del 
cuerpo a alteraciones fisiológicas, se ha com-
probado ampliamente que el estrés por factores 
psicológicos o sociales también causará daño 
fisiológico. Este hecho se ilustra en el caso del 
hombre de negocios que se comentó con  

 

anterioridad, el cual desarrolló una úlcera por la 
tensión del trabajo.  

Una respuesta bien conocida que incluye las 
reacciones fisiológicas al estrés psicológico es la 
reacción de lucha y huida, descrita por primera 
vez por Cannon. Representa la reacción del 
cuerpo al peligro inmediato y se despierta 
siempre que un individuo está atemorizado o se 
siente amenazado por el peligro. Hay movi-
lización urgente de los mecanismos de defensa 
fisiológicos, a medida que el cuerpo se prepara 
para la acción instantánea (sea lucha o huida). 
También es una reacción de alarma, pero 
diferente de la descrita por Selye en su síndrome 
general de adaptación. Cuando una persona está 
atemorizada, su corazón late con mayor fuerza y 
frecuencia; aumentan el ritmo y la profundidad 
de la respiración; se elimina la sangre de los 
vasos superficiales y las vísceras, y se deriva 
hacia los músculos; el aparato gastrointestinal, 
innecesario, entra temporalmente en reposo; 
aumenta la presión arterial y los músculos se 
ponen tensos en preparación para la acción. Este 
es el mecanismo de alerta del cuerpo, destinado 
a proteger al individuo de un peligro real o 
imaginario. La ansiedad, que es una variante del 
miedo, suele presentarse en las personas que 
acuden a un hospital o una clínica, y la 
enfermera observará con frecuencia en sus 
pacientes las manifestaciones de las reacciones 
de lucha y huida. Tal vez las note también en sí 
misma, en particular cuando es nueva y no está 
familiarizada con el lugar, o cuando tiene que 
llevar a cabo un procedimiento por primera vez. 
Al ayudar al paciente a familiarizarse con el 
ambiente físico y al proporcionarle una 
explicación de los sistemas y procedimientos de 
la institución en particular, se ayuda a eliminar 
muchos de sus temores. Para la mayoría de las 
personas, el miedo a lo desconocido es causa 
importante de ansiedad. Las enfermeras tienden 
a acostumbrarse tanto al ambiente del hospital 
en que trabajan, que suelen olvidar que todo 
puede ser extraño y atemorizante para el 
enfermo. (En el cap. 28 se trata el tema de la 
ansiedad.)  

Diferencias individuales en 
la reacción al estrés  

Se considera que el estrés es la reacción in es-
pecífica del cuerpo a cualquier exigencia. Es un 
mecanismo normal y útil, pero en ocasiones 
puede ser excesivo y perjudicial. La capacidad 
para hacer frente al estrés varía de un indivi-  



duo a otro, y también en la misma persona de un 
momento a otro, según factores como el estado 
de salud general, la hora del día o del mes, la 
actitud mental y las relaciones con otras 
personas.14 Por ejemplo, de 20 individuos en 
una habitación apiñada expuestos a alguien que 
está tosiendo y estornudando y que tiene gripe, 
tal vez sólo uno o dos (o quizá ninguno) 
contraiga posteriormente la gripe. Dependerá de 
la vulnerabilidad de cada sujeto en el momento 
particular. Una persona que está muy cansada, 
ha entrado en la oficina de su jefe o ha tenido 
que afrontar demasiados cambios en su vida en 
los últimos momentos, estará mucho más 
propensa a enfermarse.  

Las pruebas sugieren que la persona se en-
ferma no tanto por la presencia del estrés, sino 
por la forma en que se reacciona a éste. Según 
lo comentó Selye, lo importante para que se 
produzca estrés "no es tanto lo que sucede, sino 
la forma en que se recibe" .15  

Algunos sujetos disfrutan con un grado alto 
de estrés su estilo de vida y lo buscan delibera-
damente. Suelen tener necesidades de logro 
muy elevadas y se fijan metas cada vez más 
difíciles. Denominados en ocasiones "indivi-
duos tipo N o "trabajohólicos", tienden a es-
forzarse hasta el borde del agotamiento, pasan-
do por alto la necesidad de reposo y relajación. 
Se ha visto que estas personas son particu-
larmente propensas a las coronariopatías.16  

Algunas enfermedades no son causadas por 
una forma particular de estrés, sino que surgen 
de una respuesta de adaptación defectuosa del 
cuerpo a la tensión. Se denominan" en-
fermedades de adaptación" y se piensa que son 
originadas por desequilibrios hormonales. Entre 
los trastornos que incluye esta categoría se 
encuentran el insomnio, la hipertensión arterial, 
la indigestión, las úlceras gástrica y duodenal, y 
las enfermedades cardiovasculares y renales.15  

Casi todas las personas tienen alguna parte en 
especial de su cuerpo que parece más vulnerable 
a enfermedades. Por ejemplo, algunas son 
propensas a molestias gástricas y otras a 
trastornos torácicos. La parte del cuerpo que 
suele afectarse depende de varios factores, 
como enfermedades anteriores en un órgano o 
predisposición genética a ciertas afecciones. 
Una vez que han padecido una infección de 
oído, algunos niños al parecer siempre tienen 
otra cada vez que padecen un resfrío. Si la tía de 
la persona tenía un "estómago nervioso", ello 
puede ayudar a explicar sus molestias gas-  
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trointestinales ante la proximidad de los exá-
menes escolares, en tanto que algunos de los 
compañeros de clase tienen síntomas relacio-
nados con otras partes del cuerpo.  

MECANISMOS PSICOLOGICOS DE DEFENSA  

Otro nivel de reacción al estrés se observa en los 
mecanismos defensivos de adaptación que 
utiliza el individuo para conservar el equilibrio 
psicosocial. Suelen denominarse" mecanismos 
mentales", porque representan procesos (o 
cambios) intelectuales en la conducta de pensar; 
los utiliza para protegerse del estrés que pone en 
peligro su autoestima. Si una persona se frustra 
en sus intentos por satisfacer sus necesidades 
básicas, suele enojarse y puede reaccionar con 
agresión hacia lo que está impidiendo el logro 
de su objetivo. La agresión abierta contra otros 
no suele aceptarse en nuestra sociedad, y cuando 
una persona llega a la edad adulta por lo general 
ha aprendido a controlar su hostilidad. Los 
adultos rara vez atacan a las personas en un 
sentido físico, como lo hacen los niños, pero 
recurren a formas de agresión más sutiles, como 
los ataques verbales contra quienes les impiden 
alcanzar sus objetivos.  

Si una persona no logra su objetivo en el 
primer intento, puede tratar nuevamente, lu-
chando un poco más en esta ocasión o buscando 
otros medios para conseguir la misma meta. Por 
ejemplo, un individuo que desea ser ejecutivo en 
su compañía, quizá no obtenga el puesto 
pretendido en su primera solicitud y decida 
entonces que necesita prepararse más, para lo 
cual se inscribe en cursos nocturnos a fin de 
mejorar sus posibilidades para la siguiente 
oportunidad, o tal vez decida utilizar todos los 
medios a su disposición, válidos o no, para 
asegurar el ascenso en la siguiente ocasión que 
haya una vacante en los niveles ejecutivos. Por 
supuesto, también puede que decida renunciar y 
buscar trabajo en otra compañía o aceptar una 
posición de menor prestigio en la misma em-
presa.  

Si una persona ha utilizado medios social-
mente inaceptables para lograr su meta, como el 
ejecutivo que ha atropellado a otros sin mi-
ramientos para alcanzada, o ha fracasado en el 
logro de sus objetivos, sea retirándose comple-
tamente del campo o aceptando una meta me-
nor, más alcanzable, debe proteger en alguna 
forma su autoestima, de manera que pueda 
continuar tranquilo consigo mismo. Para que  
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su conducta sea aceptable para él y para otros, 
con frecuencia emplea mecanismos de defensa.  

Uno de los mecanismos de defensa que se 
utiliza más a menudo es la racionalización, en la 
que una persona da razones socialmente 
aceptables para su conducta; por ejemplo, un 
estudiante que va al cine en lugar de quedarse 
estudiando para los exámenes puede racionalizar 
su conducta explicándose a sí mismo (ya otros) 
que, después de todo, las personas necesitan un 
poco de relajación. Si posteriormente se enoja 
con el maestro por no obtener la calificación que 
considera adecuada, quizá no sea capaz de 
expresarle en forma directa su hostilidad, y 
entonces tal vez se enoje con su mejor amigo o 
se desquite con sus padres. Esta es una forma de 
desplazamiento, en la que los sentimientos de 
agresión no se dirigen a la persona (o el objeto), 
sino que se desvían a un sustitutivo; esto suele 
denominarse fenómeno de "patear al gato". Otro 
ejemplo que ilustra este mecanismo de defensa 
muy común es el del sujeto que ha tenido un día 
frustrante en la oficina y está enojado con su 
jefe. Al llegar a casa puede discutir con su pareja 
por no tener lista la cena, o patear el triciclo del 
niño que se encuentra en el patio. Si la hostilidad 
suele dirigirse a una persona o grupo en 
particular, se denomina víctima propiciatoria. En la 
familia suele haber un miembro, niño o adulto, 
que parece soportar los ataques de ira de otro fa-
miliar; es la víctima propiciatoria familiar.  

Con frecuencia se atribuyen a otra persona los 
sentimientos o actitudes inaceptables. Alguien 
puede decir que fulano de tal es muy ambicioso, 
que no quiere a ningún miembro de talo cual 
grupo minoritario en su vecindario, cuando en 
realidad son los sentimientos propios los que no 
se atreve a admitir en sí mismo. Esta actitud se 
denomina proyección y es otra forma de 
mecanismo de defensa por el cual se protege el 
sentido de autoestima.  

Cuando una persona no puede lograr sus 
metas, tal vez tienda a identificarse con alguien 
que las ha logrado. Quizás adopte su forma de 
vestir o sus actitudes, o sufra angustias agudas 
cuando se ataca a su "ídolo". Por supuesto, los 
niños se identifican con el padre de su mismo 
sexo, lo cual es una parte necesaria de su desa-
rrollo. En su camino hacia el logro de un obje-
tivo, los estudiantes también escogen con fre-
cuencia a un maestro o un practicante en par-
ticular en su campo, como ejemplo de la persona 
que les gustaría ser cuando se graduaran,  

 

y tratan de modelarse conforme a la imagen que 
tienen de esta persona. La identificación, como los 
otros mecanismos de defensa que se utilizan, no 
necesariamente es una conducta inadecuada; 
ayudará a lograr el objetivo en tanto no se lleve 
al extremo.  

La compensación también puede ser un me-
canismo de defensa constructivo. Con ella se 
intenta compensar inferioridades reales o ima-
ginarias, tornándose muy competente en una 
esfera de esfuerzo diferente de aquélla en que se 
piensa que no se es bueno, o en ocasiones en la 
misma esfera. El niño que tiene mala 
coordinación motora y se desempeña mal en los 
deportes en sus primeros años de escuela, quizá 
por su patrón de desarrollo, puede compensarlo 
transformándose en un "ratón de biblioteca" y 
obtener posteriormente logros altos en el campo 
académico. O bien, puede pensar que tiene que 
destacar en los deportes, cualquiera que sea el 
costo en tiempo y energía, y practicar noche y 
día hasta vencer sus problemas físicos y volverse 
hábil en algún tipo de deporte. Puede seleccionar 
uno muy individualizado en el cual desarrolle 
habilidades a su propio ritmo y constituirse, por 
ejemplo, en un jugador experto de tenis, 
campeón de ping pong o corredor de fondo; o 
quizá se haga maestro de educación física, en un 
deseo inconsciente (o manifiesto) de ayudar a los 
niños con problemas similares a los que él tuvo.  

Cuando se tienen sentimientos o deseos que 
no se pueden aceptar en forma consciente o se 
encuentran problemas que tal vez parezcan 
difíciles de resolver, se utilizan diversos meca-
nismos de defensa para afrontar la situación. 
Quizá se niegue tener el motivo o problema 
ilícito y se rechace de manera inconsciente 
aceptar que existe, en cuyo caso se utiliza la 
negación. Por ejemplo, puede afirmarse: "nunca 
haría este tipo de cosas", cuando a nivel sub-
consciente puede verse tentado a hacer justa-
mente eso (cualquier cosa). La primera reacción 
de una persona al saber que tiene un problema de 
salud grave puede ser negar la veracidad de lo 
que escucha. No padece una enfermedad 
venérea, no es posible; el laboratorio ha 
confundido los resultados de la prueba. En oca-
siones, la negación persiste por tiempo prolon-
gado y el individuo tiene que aceptar el diag-
nóstico antes que pueda someterse a un trata-
miento.  

A veces, una persona puede intentar eliminar 
algún motivo o deseo subconsciente y prohibido, 
atacándolo en forma enérgica. Sirva de  



ejemplo el fumador que proclama los daños del 
tabaco a quienes aún lo acostumbran. También 
hay quienes bromean sobre sentimientos su-
puestamente inaceptables, como el miedo, dando 
la impresión de que sólo los débiles lo tienen; y 
ciertamente no es así. Conductas como 
proclamarse ruidosamente contra las culpas y 
tentaciones de otra persona, y bromear sobre los 
sentimientos y acciones inaceptables, se 
denominan formación de reacción.  

Sin embargo, los motivos socialmente 
inaceptables con frecuencia se canalizan en for-
mas de conducta aceptables, lo cual se denomina 
sublimación. Una persona puede sublimar sus 
sentimientos intensos de agresión participando en 
deportes en que estos sentimientos son aceptables; 
puede patear la pelota de juego tan intensamente 
como quiera y atacar físicamente a sus oponentes, 
por supuesto, dentro de las reglas del juego.  

Cuando se tienen problemas que no se pueden 
resolver o experiencias que se preferiría olvidar, 
en forma inconsciente son eliminadas de la mente; 
esto se denomina represión. Sin saber que se está 
haciendo así, se olvida todo lo relacionado con 
una cita a la que no se desea asistir o se eliminan 
por completo de la mente todos los recuerdos de 
acontecimientos desagradables. Este fenómeno se 
ha denominado en ocasiones "balde de roble 
viejo", derivado del poema en que el autor 
describe los recuerdos tiernos de su niñez; por 
fortuna, para la mayoría de las personas los 
recuerdos desagradables son eliminados de la 
memoria por el mecanismo subconsciente de la 
represión.  

Sin embargo, si se decide en forma consciente 
olvidar algo, la conducta se denomina supresión. 
De la misma manera que Scarlett O'Hara en el 
filme Lo que el Viento se Llevó, decide no  
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pensar en lo desagradable hasta la mañana si-
guiente.  

La mayoría de las personas utiliza también la 
fantasía en forma de ilusiones ("delirios"), para 
escapar temporalmente de la realidad de los 
problemas cotidianos. En la fantasía puede dar 
rienda suelta a sus deseos secretos, lograr metas y 
olvidar problemas. Por supuesto, las ilusiones 
pueden ser muy productivas. Cuando alguien se 
pierde en ensueños, puede encontrar la solución a 
un problema imposible o desarrollar planes a largo 
plazo para alcanzar la meta; en ocasiones es muy 
difícil separar un ensueño meditado de una ilusión.  

A veces, en el intento de lograr sus metas la 
persona puede regresar a una forma de conducta 
que fue aceptable en una etapa del desarrollo y que 
ya no lo es. La expresión "te comportas como niño" 
describe brevemente este tipo de mecanismo 
mental que técnicamente se llama regresión. 
Cuando un sujeto está enfermo suele verse forzado 
a sacrificar su independencia en cuanto a cuidados 
personales; o tener a alguien más que haga las 
cosas cotidianas, como alimentarse o bañarse; esto 
suele considerarse una forma de regresión a una 
etapa dependiente más temprana de su desarrollo.  

Los mecanismos psicológicos de defensa son 
fines útiles. Ayudan a reducir la angustia que 
generan conflictos o frustraciones en los intentos 
por satisfacer las necesidades básicas; contribuyen 
a la conservación del equilibrio. Sólo cuando se 
usan en exceso o en forma inadecuada, sobrevienen 
enfermedades. Igual que en las alteraciones de las 
funciones fisiológicas, las anormalidades en el uso 
de los mecanismos de defensa pueden considerarse 
como modificaciones cuantitativas que se 
combinan de manera imperceptible entre sí y con lo 
normal.  

 
SITUAClON PARA ESTUDIO  

El señor ]uárez, de 45 años de edad, es empleado en un gran almacén. Ha sufrido asma desde su 
niñez temprana. El y su esposa viven en una casa modesta de un vecindario de clase trabajadora. 
No tienen hijos; sólo dos corderos como mascotas. El pasatiempo del señor ]uárez es el cultivo 
de rosas, las cuales expone anualmente en la Sociedad de Horticultura. Los dos últimos años ha 
ganado segundos premios. La siguiente exhibición será en junio de este año. La señora ]uárez es 
una mujer nerviosa, delgada, que no trabaja fuera del hogar. Es una ama de casa impecable y, al 
parecer, una esposa devota que complace todos los deseos de su marido. El señor ]uárez deja de 
trabajar con frecuencia por su asma.  

Una tarde, a finales de mayo, llegó el señor ]uárez al Centro de Salud de la Comunidad di-
ciendo que estaba muy enfermo para trabajar y deseaba ver de inmediato al doctor. Parecía agi-
tado y su respiración era difícil. Cuando se le indicó que aquél estaba ocupado y tendría que  
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esperar, se mostró hostil con la enfermera, diciéndole que se sentía muy enfermo y necesitaba verlo 
de inmediato, después de lo cual cayó a sus pies.  

1. ¿Qué factores se tendrían en cuenta para evaluar el nivel óptimo de salud del señor Juárez?  
2. ¿Cuáles de las necesidades básicas del señor Juárez no se han satisfecho, si hay alguna?  
3. ¿Qué factores podrían estar causando estrés al señor Juárez?  
4. ¿Cómo se clasificarían estos factores?  
5. ¿El señor Juárez tiene algunos signos del síndrome general de adaptación?  
6. ¿Muestra el señor Juárez algunos mecanismos de defensa? En tal caso, ¿cuáles son?  
7. ¿Se pueden identificar algunos signos de reacción de lucha y huida en el señor Juárez?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
CRITERIOS PARA EVALUAR LA SALUD  
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCiÓN DE LA SALUD  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabró:  

• Describir las peculiaridades de la forma en que cada 
persona considera la salud y la enfermedad  

• Explicar los factores que influyen en la percepción del propio 
estado de salud  

• Nombrar las tres etapas de la enfermedad  
• Describir las reacciones de los pacientes en cada una de estas 

tres etapas  

INTRODUCCION  

La gente no suele pensar en su salud en los 
términos científicos que se utilizaron en el ca-
pítulo anterior. Sin embargo, la mayoría de las 
personas saben cuándo están funcionando a su 
máximo nivel mental, físico y social, y perciben 
cuándo están enfermas, según las normas que 
han establecido para sí mismas. Como cada 
persona es un individuo único, interpreta su 
estado de salud y enfermedad desde su punto de 
vista muy particular.  

Sin embargo, en estas perspectivas persona-
les influyen considerablemente factores sociales 
y culturales. Al estudiar la salud del individuo 
es importante comprender el contexto social en 
que vive. Todas las sociedades, y los subgrupos 
que las integran, sustentan ciertas normas o 
estándares con respecto de la salud y la 
enfermedad. Por ejemplo, en algunas culturas la 
obesidad se considera un estado de buena salud 
y aconsejable, en tanto que en otras se le tiene 
por una afección.  

Las costumbres, tradiciones y leyes de una 
sociedad también dictan conductas aceptables 
con respecto de la salud y la enfermedad. Se  

 

ESTADO DE ENFERMEDAD  
IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES EN LA FAMILIA 
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Identificar algunas de las necesidades de los pacientes durante 
cada una de estas etapas  

• Describir las formas en que la enfermera puede ayudar a 
satisfacer estas necesidades  

• Describir el impacto de las enfermedades en la familia  

espera que los individuos tornen todas las me-
didas necesarias, aprobadas por esa sociedad, 
para promover y proteger la salud. Por ejemplo, 
en la mayor parte de los países desarrollados se 
espera que los padres lleven a sus niños al 
médico o a la clínica para su cuidado y revisión 
regular y que cada niño reciba todas las 
inmunizaciones recomendadas para proteger la 
salud. Se critica a los padres que no llevan a 
inocular a sus niños contra fiebre tifoidea, tos 
ferina, sarampión, poliomielitis y otras enfer-
medades contagiosas para las que hay agentes 
inmunológicos conocidos.  

Cuando una persona está enferma, también 
hay normas de conducta aceptables e inacep-
tables que la sociedad establece. Se espera que 
las personas enfermas busquen atención" ade-
cuada" para recuperar la salud, sea que las trate 
el médico, un hechicero, una enfermera o un 
especialista. También cabe esperar que colabo-
ren con quienes los atienden.  

CRITERIOS PARA EVALUAR LA SALUD  

Cada persona tiene normas propias para valorar 
su propio estado de salud. En un estudio  

2

3  
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para evaluar las diferencias en las actitudes de 
las personas hacia la salud y la enfermedad, 
Baumann identificó tres formas en que las 
personas establecen los criterios para juzgar su 
estado de salud.1 Una era la referente a la 
presencia o ausencia de síntomas. Por supuesto, 
el dolor es uno de los trastornos más comunes 
por los que el individuo juzga su estado de 
salud. Si alguien tiene dolor, en particular si éste 
es intenso o persistente, suele considerarse 
enfermo. El vómito y la fiebre son otros dos 
síntomas comunes que los individuos por lo 
general toman por indicación de enfermedad.  

Un segundo método por el que las personas 
juzgan su estado de salud es la forma en que se 
sienten: están "bien", "a las mil maravillas" o en 
"su mejor momento"; o "se sienten más o 
menos", "se sienten mal", "no andan muy bien", 
o experimentan lo que Selye llamaba "el simple 
sentirse enfermo".  

Un tercer recurso para valorar el estado de 
salud se fundamenta en la actividad. Con fre-
cuencia, los criterios se relacionan con la capa-
cidad individual para llevar a cabo las activi-
dades diarias. Una persona puede sentir que su 
salud es buena si trabaja todo el día y aún tiene 
suficiente energía para jugar al golf o a los bolos 
por la tarde. Otra puede pensar que está enferma 
si encuentra que no puede subir corriendo las 
escaleras sin experimentar insuficiencia 
respiratoria aguda.  

Hoy en día hay otro conjunto de criterios de 
actividad para valorar el estado de salud. Se 
refiere a las pruebas de la condición o la aptitud 
física. Los resultados de los conjuntos de 
pruebas (mediciones y ejecución) se comparan 
con normas que se establecen con base en la 
edad, el sexo y la talla corporal. De esta manera, 
las personas pueden averiguar, por ejemplo, si 
tienen exceso de tejido adiposo, si su corazón 
responde normalmente al ejercicio, si su función 
respiratoria es tan buena como debiera y si su 
fuerza muscular es superior, inferior o normal 
para el promedio, según su edad, sexo y talla 
corporal.  

FACTORES QUE INFLUYEN  
EN LA PERCEPCION DE LA SALUD  

La forma en que las personas consideran su 
estado de salud tiende a variar con diversos 
factores. Los sociólogos indican que nuestras 
normas sobre salud y enfermedad están deter-
minadas tanto por factores sociales y cultura-  

 

les como por la investigación clínica.2 El estado 
socioeconómico y su grado de educación influ-
yen en la manera en que perciben su salud. Las 
personas que ocupan posiciones socioeconómi-
cas más elevadas, como ejecutivos de negocios y 
profesionales, profesores universitarios y otros 
maestros, y las bien educadas en todos los 
aspectos de la vida, suelen identificar mucho 
mejor los signos y síntomas de enfermedad que 
las de estratos socioeconómicos bajos. También 
se inclinan más por buscar la ayuda de 
profesionales en áreas de salud, según los 
síntomas. Los estudios demuestran que las per-
sonas pobres se preocupan tanto por su salud 
como las de clases socioeconómicas más altas, 
pero con frecuencia la pobreza se acompaña de 
desconocimiento de los problemas de salud y, 
también, en algunos casos, de difícil acceso a la 
atención médica y, en ocasiones, de falta de 
confianza en los sistemas existentes.3 En con-
secuencia, la gente pobre con baja escolaridad 
suele considerar sus enfermedades en forma 
fatalista.  

La orientación étnica también influye en la 
forma en que las personas consideran su salud. 
En Estados Unidos y Canadá, con ricos 
antecedentes pluriculturales, es importante re-
cordar que las creencias sobre la salud y los 
medios para prevenir y tratar enfermedades en 
otras culturas no siempre coinciden con los de la 
medicina occidental. Por ejemplo, los indígenas 
norteamericanos consideran que un individuo 
sano está en armonía o equilibrio con el 
universo. La enfermedad se considera un 
desequilibrio, a menudo causado por fuerzas 
sobrenaturales.4 La creencia tradicional china en 
los principios de Yin y Yang también se basa en 
una teoría de equilibrio. Para conservar la salud 
hay que equilibrar las fuerzas de Yin (o aire frío) 
con las de Yang (o aire caliente). Se considera 
que cualquier exceso de Yin o de Yang causa 
enfermedad. Para quienes practican ambas 
creencias, las curaciones tradicionales consisten 
en restablecer el equilibrio en el individuo, y 
entre éste y el universo. Estas creencias pueden 
originar conflictos con quienes practican la 
medicina científica occidental. Por ejemplo, es 
posible que una mujer china que va a tener un 
hijo en un hospital se resista a dejar la cama o 
hacer ejercicio después del parto. Según la teoría 
de Yin y Yang, sus poros permanecen abiertos 
durante 30 días luego del parto y en esa época 
ella debe concentrarse en reducir las fuerzas de 
Yin (aire frío) dentro de su cuerpo.5 En capí-  



tulos ulteriores se comentarán otras formas en 
que las diferencias culturales afectarán la salud 
en relación con necesidades particulares.  

En muchas culturas es prácticamente impo-
sible separar la medicina de la religión. Una 
creencia muy común sobre la causa de las en-
fermedades es que el individuo es castigado por 
sus pecados. Por supuesto, esta idea afectará la 
reacción de la persona a una enfermedad. Puede 
sentirse culpable por estar enfermo, o que 
tendrá que pagar sus pecados sufriendo, y en 
ocasiones pensar que no merece mejorar. 
Algunas sectas religiosas creen en la plena 
eficacia del rezo para ayudar a que los 
individuos venzan o acepten sus enfermedades, 
y no creen en la intervención de los médicos u 
otras personas afines.  

También otros factores afectan la percepción 
del individuo de su estado de salud. Por ejem-
plo, la edad influye en forma considerable. Las 
personas de edad avanzada suelen considerar 
que la salud es uno de los aspectos más impor-
tantes en la vida, pero no esperan disfrutarla en 
el mismo grado que cuando fueron jóvenes. Es 
posible que la enfermera de salud pública tenga 
que persuadirlos para que se inscriban en 
programas de ejercicio encaminados a mejorar 
su aptitud física, porque pueden pensar que 
están muy viejos para obtener algún beneficio 
de ello. Muchos adolescentes al parecer se 
preocupan particularmente por su salud y 
cualquier daño a su piel.  

En la mayor parte de las culturas se supone 
que los varones no deben quejarse del dolor 
tanto como se permite a las mujeres; en conse-
cuencia, quizá tiendan a negar los signos y sÍn-
tomas tempranas de una enfermedad. Asimis-
mo, las mujeres que asisten a clínicas para cui-
dados del bebé y similares suelen tener mayor 
acceso a información relacionada con la salud. 
Por lo general, en una familia la madre es quien 
establece el tono de la atención de la salud, y 
sus actitudes y costumbres influyen en grado 
considerable en las de sus hijos.  

Los factores de situación también participan 
en la percepción de la salud. Por ejemplo, en 
una familia la madre no suele guardar cama, 
aunque le contagien la gripe al enfermarse uno 
tras otro sus hijos y el marido, porque está muy 
ocupada en atender a los demás. Con frecuen-
cia, las personas sucumben a una enfermedad 
después de pasar alguna crisis, una vez que han 
remitido las tensiones y los esfuerzos y el indi-
viduo tiene tiempo para descansar.  
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ESTADO DE ENFERMEDAD  

La forma en que una persona considere la salud 
y la enfermedad determinará, en gran parte, las 
medidas que tome para protegerse y mejorar, así 
como el tipo de atención que buscará cuando 
esté enferma. A este respecto, también influyen 
los consejos de sus familiares y amigos. Las 
personas que consideran necesitar cuidados 
médicos suelen recibir mucha asesoría sobre 
dónde deben acudir para obtenerla. Hoy en día 
hay muchas opciones entre las cuales elegir. Por 
ejemplo, pueden acudir a un médico privado, a la 
sección de consulta externa de un hospital, a una 
organización para conservación de la salud o a 
un centro de salud de la comunidad, pero quizá 
opten también por buscar ayuda de cualquiera de 
los muchos practicantes no médicos de las artes 
de la curación, como herbolarios, naturistas o 
curanderos espirituales.  

En la actualidad, un número creciente de 
personas busca la asesoría de profesionales 
médicos, a fin de mejorar la salud y ayudar con 
las medidas para evitar enfermedades. Sin 
embargo, la mayoría de quienes la solicitan 
acuden porque están preocupados por su salud: 
piensan que algo anda malo saben que están 
enfermos. Con frecuencia, antes de buscar dicha 
asesoría han intentado todos los remedios 
caseros que han escuchado de la familia y las 
amistades.  

Cuando un individuo decide buscar ayuda 
profesional, suele estar muy preocupado. En su 
primera visita al consultorio o clínica siente 
mucha angustia. Desea saber qué le pasa, y al 
mismo tiempo no quisiera saberlo. Le gustaría 
iniciar un tratamiento y, no obstante, puede tener 
miedo de lo que "le" harán. Si se ha sometido a 
estudios de diagnóstico o ha sido enviado a un 
especialista para exámenes adicionales, su 
ansiedad aumentará y aguardará el dictamen 
final con gran preocupación. Sus temores suelen 
multiplicarse si se le explica que por su estado 
requiere cirugía u hospitalización para 
tratamiento médico. Para la mayoría de las per-
sonas, el hospital es un sitio desconocido, y 
muchos piensan que es un lugar para morir.  

La actitud de la enfermera en el consultorio 
médico o en la clínica, y los contactos iniciales 
que tiene el paciente con la enfermera que lo 
recibe en una instalación para pacientes internos, 
puede ayudarlo mucho durante el periodo inicial 
difícil de su enfermedad. La gentileza y 
paciencia son esenciales. Es útil recordar  
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que los pacientes con mayores exigencias y crí-
ticas suelen ser los más atemorizados. Ayudar-
los a eliminar sus temores es en gran parte res-
ponsabilidad de la enfermera. Quienes tienen 
interés personal en el paciente y le muestran 
respeto corno individuo contribuyen en gran 
medida a contrarrestar la despersonalización 
que suele sentir en una gran clínica para aten-
ción de la salud. Al explicar los tratamientos y 
procedimientos en términos sencillos e indicar 
lo que se les va hacer y la razón de ello se puede 
eliminar gran parte de su temor a lo desco-
nocido. El conocimiento de la distribución física 
de la institución y los procedimientos también 
ayudará a que se sienta más cómodo en ese 
nuevo ambiente (véase cap. 11).  

Durante las etapas iniciales de una enferme-
dad los pacientes suelen permanecer en casa, 
aunque muchos ingresan al hospital para estudio 
y para someterse a una serie de exámenes 
diagnósticos corno internos. En este perio-  

 

do pueden experimentar muchas de las moles-
tias que Selye describió corno" el simple sentir-
se enfermo". No suelen sentirse bien; pueden 
tener síntomas molestos y con frecuencia en-
cuentran que no pueden cumplir con su carga 
normal de trabajo sin cansarse o disfrutar de las 
actividades ordinarias en sus horas de ocio. 
Quizá no sientan deseos de ir a jugar a los bolos 
con los amigos ni de participar en los juegos de 
cartas el sábado por la noche. Las personas 
suelen ponerse irritables cuando no se sienten 
bien (Hg. 3-1). Esta irritabilidad puede 
manifestarse por llanto fácil, que parece surgir a 
la menor provocación o enojo.  

Los individuos reaccionan a los primeros 
signos de enfermedad en diversas formas. Al-
gunos intentan negada y "continúan" a pesar de 
su fatiga, o incluso tratan de hacer más de lo 
acostumbrado para demostrarse que no están 
realmente enfermos. Varios responden con 
enojo a la amenaza de una enfermedad; otros  

 

 
Fig. 3-1. Las enfermedades suelen acompañarse de ansiedad; ésta es una consideración importante al proporcionar los cuidados de 

enfermerfa.  



se tornan muy tranquilos y aislados. Unos pocos 
parecen disfrutar de sus síntomas y la atención 
que reciben de otras personas. Si el individuo 
piensa que la enfermedad es un castigo o sabe 
que ha violado algunas normas de salud, tal vez 
se sentirá culpable. Por ejemplo, quienes fuman 
suelen retraerse y sentirse culpables si tienen tos 
o una molestia en el pecho.  

Fase aguda de la enfermedad  

En una persona muy enferma se alteran todas 
las áreas de funcionamiento. Si el problema es 
físico, el desequilibrio no sólo es fisiológico 
sino que pone en peligro su estado emocional y 
se trastornan sus relaciones con otras personas. 
En lo físico, suele estar débil por la enfermedad 
y simplemente no tiene fuerza para afrontar las 
actividades de la vida diaria sin considerar que 
tiene que soportar el estrés adicional. En esta 
situación es particularmente vulnerable a 
agresiones como el choque, desequilibrio de 
líquidos y electrólitos o las infecciones. En 
consecuencia, es necesario tener cuidados 
particulares para proteger a estos enfermos de 
daños adicionales. Por ejemplo, precauciones 
especiales contra infecciones y vigilar de 
manera cuidadosa sus respuestas fisiológicas 
para valorar la evolución de la enfermedad y los 
efectos de la terapéutica.  

Mentalmente, las energías del paciente se 
enfocan en su enfermedad. Suele estar muy  
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preocupado por los procesos diarios que suceden 
en su cuerpo. Desea conocer su temperatura y 
presión arterial, y espera con ansiedad el 
resultado final de las pruebas de los exámenes. 
Los intereses de las personas muy enfermas son 
más limitados: el paciente está mucho más 
preocupado de sí mismo y su ambiente 
inmediato que por cualquier otra cosa que su-
ceda fuera de su habitación. Con frecuencia si-
gue utilizando los mecanismos de defensa que le 
han resultado útiles para afrontar las etapas 
iniciales de la enfermedad, como negación, 
minimización y represión. Es importante que la 
enfermera respete estas conductas y no las 
objete. Es esencial que el paciente conserve su 
integridad, y si ha encontrado algunas estrate-
gias que le ayuden a 10grarIo, la enfermera debe 
apoyarlas.6 En el aspecto social hay algunas 
expectativas que van aunadas al hecho de pa-
decer una afección, y la enfermera también 
espera ciertas cosas de las personas enfermas. 
Por ejemplo, debe desear estar bien, ya que la 
enfermedad no es un estado de bienestar de-
seable. Hoy en día también cabe esperar que 
colabore con quienes le ayudan en el proceso de 
sentirse bien y asuma cada vez mayor res-
ponsabilidad en sus cuidados personales.  

Las personas muy enfermas suelen encon-
trarse en una situación de mucha dependencia 
(fig. 3-2). Quizá no sean capaces de hacer 
muchas cosas por sí mismas y tengan que con-
fiar en otros para que se las hagan. Por ejem-  

 

Fig. 3-2. Los pacientes muy enfermos suelen depender 
mucho del personal de enfermerfa. Este individuo se 
recupera de la anestesia y es vigilado cuidadosamente por las 
enfermeras de la sala de recuperación posanestésica de un 
gran hospital metropolitano. (Tomado de Vancouver General 
Hospital.)  
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plo, quizá sea necesario que los bañen, cambien 
de posición o refuercen sus apósitos. Tal vez 
necesiten incluso ayuda de la enfermera para 
conservar una función corporal tan vital como la 
respiración. Una persona que ha sido 
independiente toda su vida puede encontrar 
difícil aceptar esta ayuda y la enfermera necesita 
tener gran tacto para permitir que conserve el 
respeto por sí mismo y su dignidad. Con 
frecuencia, los familiares del paciente pueden 
ser muy útiles durante la etapa aguda, haciendo 
algunas cosas por él, y la enfermera debe 
apoyarlos en su esfuerzo por ayudar al enfermo.  

Etapa de convalecencia  

Durante la etapa de convalecencia de una en-
fermedad el paciente está recuperando su equi-
librio físico y psicosocial. Pronto deberá dejar 
su habitación de enfermo y regresar al mundo 
diario. Es un periodo de transición, y para 
muchos una época difícil. La mayoría de quie-
nes convalecen de una enfermedad aguda están 
irritables. No han recuperado por completo su 
vigor y, no obstante, suelen afrontar nuevas 
exigencias. Por ejemplo, si la persona se 
hospitalizó por diabetes y fue su primera ex-
periencia con el trastorno, tal vez tenga que 
adaptarse a los múltiples cambios que habrá en 
su estilo de vida. Quizá deba aprender a in-
yectarse la insulina, a hacer sus pruebas de 
azúcar y acetona en orina, y a modificar sus 
costumbres dietéticas para conservar el control 
de la diabetes. Con frecuencia les preocupa su 
capacidad para aprender todo lo que necesitan 
saber para cuidar de sí mismos. También suelen 
temer a la reanudación de sus actividades 
normales.  

La principal labor de enfermería durante la 
etapa de convalecencia consiste en aumentar la 
capacidad del paciente para cuidarse solo. A 
este respecto es importante el papel de ense-
ñanza de la enfermera. No sólo debe ayudar a 
que el enfermo obtenga nuevos conocimientos y 
habilidades, sino también a proporcionarle el 
apoyo y el estímulo que necesita para fomentar 
un buen ambiente para el aprendizaje. Una vez 
más, los familiares del paciente u otras personas 
importantes en su vida son recursos que deben 
buscarse para ayudarlo en la etapa de 
convalecencia. Esto suele comprometer a la 
enfermera a trabajar con los familiares y el pa-
ciente, y apoyarlos en sus esfuerzos para ayu-
darlo.  

 

Etapa de recuperación de la salud  

Una vez pasada la etapa de convalecencia, 
cuando la persona regresa a sus actividades 
normales, entra en la etapa de restablecimiento 
de la salud. Para quienes han tenido una 
enfermedad que cura en forma espontánea, 
como neumonía o una operación para extirpar la 
vesícula biliar, la recuperación de la salud 
significa, idealmente, el retorno a un estado de 
equilibrio en todas las áreas de funcionamiento. 
En quienes padecen un problema crónico de 
salud, como diabetes recién diagnosticada, o una 
enfermedad terminal, como la leucemia 
(también llamada cáncer de la sangre), esto sig-
nifica recuperar un estado de funcionamiento 
óptimo. Sin embargo, todos necesitarán super-
visión continua del personal de salud para com-
probar que se conserven sanos una vez que se 
recuperen. Los individuos que han padecido una 
enfermedad aguda, sin problemas residuales, tal 
vez necesiten revisión en pocas semanas y 
quizás algunos meses después, para verificar que 
el proceso de curación haya proseguido bien. 
Más adelante suelen regresar a su programa 
ordinario de conservación de la salud. Un 
paciente con un problema crónico necesitará 
vigilancia el resto de su vida para valorar las 
respuestas individuales a su régimen terapéutico, 
hacer los cambios necesarios y descubrir los 
primeros signos de cualquier desequilibrio en 
desarrollo antes que alcance proporciones 
críticas. La persona con enfermedad terminal 
también necesita vigilancia continua para 
conservar un nivel óptimo de funcionamiento el 
mayor tiempo posible, y proporcionar 
comodidad y apoyo a ella y sus familiares a 
medida que se deteriore su salud.  

En la etapa de restablecimiento, la principal 
meta de la enfermera consiste de nuevo en fo-
mentar las capacidades del paciente para sus 
cuidados personales. Una vez que el enfermo es 
dado de alta y comienza a reanudar sus ac-
tividades normales, pueden surgirle dudas y 
temores. Los enfermos con diabetes que se apli-
caban bien sus inyecciones bajo la supervisión 
de la enfermera, pueden perder un poco de su 
confianza cuando estén en casa y es necesario 
reforzar lo aprendido. Es posible que también 
necesiten ayuda para ajustarse a un programa de 
ejercicios y actividades diarias, o para utilizar 
los servicios de información sobre la salud en la 
comunidad. Por ejemplo, quizás haya un 
servicio de "llame al dietólogo" que pudiera 
ayudarle si tiene dudas sobre su dieta, y la en-  



fermera podría indicarle que existe dicho ser-
vicio.  

Hoy en día, en muchas comunidades se dis-
pone de muy diversos servicios para ayudar a 
personas con problemas crónicos de salud y a 
quienes se han dado de alta del hospital aún en 
la etapa de convalecencia. Hay" alimentos a 
domicilio" para enfermos que quizá no puedan 
atender sus necesidades nutricionales en forma 
adecuada. Puede obtenerse ayuda de servicios 
especializados para realizar los trabajos caseros. 
De hecho, una gran parte de la labor de la 
enfermera consiste en coordinar los recursos 
disponibles para que los pacientes se atiendan 
solos en casa.  

IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES EN 
LA FAMILIA  

La enfermedad de un miembro de la familia 
tiene impacto en todos los familiares. Si el en-
fermo es quien los mantiene, existe preocupa-
ción natural sobre la pérdida de capacidad para 
conservar la responsabilidad financiera de la 
familia; es posible que tanto el paciente como 
los familiares se preocupen por saber el tiempo 
que no podrá trabajar y sobre la vigencia de la 
incapacidad. Además, pueden preocuparse por 
los costos de la enfermedad, pago de honorarios 
médicos y del hospital, y cargos por los servicios 
de diagnóstico y tratamiento. Tal vez el jefe de 
la familia no esté en posición de tomar 
decisiones sobre los asuntos familiares estando 
aún enfermo, y alguien más tendrá que 
responsabilizarse de ello.  

Cuando enferma la madre se altera la vida del 
hogar, y otros miembros deben hacer las 
compras, disponer y preparar los alimentos, 
lavar y planchar. En los núcleos familiares pe-
queños es posible que quienes puedan participar 
se encuentren a miles de kilómetros y que la 
familia tenga que confiar en amigos o "servicios 
domésticos" que les proporcionen ayuda.  

Si el enfermo es un familiar de mayor edad 
suele haber gran preocupación. Quizá sea el 
primer miembro de la casa quien enferme gra-  

 

 Percepción de la salud  29  

vemente y la familia se dé cuenta ahora de lo 
que significa la mortalidad del hombre. Puede 
haber otras preocupaciones sobre quiénes aten-
derán al paciente y, una vez más, los costos, en 
particular en enfermedades prologadas, pueden 
causar gran preocupación.  

Cuando enferma uno de los niños, los padres 
suelen sufrir una gran ansiedad. Pueden sentirse 
culpables de ser responsables en cierta forma de 
la enfermedad del niño. Con frecuencia se 
sienten desolados, y su ansiedad y sentimientos 
de desamparo pueden manifestarse por 
hostilidad y críticas hacia quienes cuidan al niño. 
Muchos hospitales permiten actualmente visitas 
libres a las salas de pediatría y estimulan a los 
padres a participar en el cuidado del niño. Si la 
enfermera comprende algunas de las razones de 
la conducta de los padres y miembros de la 
familia, y está consciente de que sus 
sentimientos sobre esta conducta son normales, 
podrá aceptar hostilidad y críticas sin mostrar a 
su vez enojo.  

Cuando una persona se hospitaliza, su in-
ternamiento tiene muchos significados para ella 
y sus familiares. En casa, los cuidados y la res-
ponsabilidad tal vez correspondían a otros 
miembros de la familia. Una vez que ingresa al 
hospital, la responsabilidad de sus cuidados pasa 
de los familiares al personal del hospital. Esta 
transferencia suele producir emociones 
combinadas de alivio y culpa en los familiares: 
alivio porque se recibirán cuidados profesionales 
de personal capacitado y culpa tal vez porque la 
familia piensa que el paciente estaría más feliz 
en su casa, o que han transferido respon-
sabilidades que deberían aceptar como familia. 
Estos sentimientos se expresan en ocasiones 
verbalmente hacia el personal del hospital o 
pueden manifestarse por actividades como llevar 
alimentos al enfermo, o criticar al personal o al 
hospital. Si la enfermera identifica las ne-
cesidades de los miembros de la familia y soli-
cita su ayuda en las áreas adecuadas de cuidados 
del paciente, como ayudarlo a comer, los 
familiares se sentirán más cómodos y estarán 
más capacitados para ayudar en su recuperación.  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

El Sr. López es un varón de 34 años que emigró de México a California hace 15 años. Nació y creció 
en un pequeño poblado, donde asistió a una escuela de Hermanas Católicas hasta los 13 años. Luego 
trabajó como agricultor migratorio hasta el momento de su partida. En la actualidad  
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es conductor de un camión en una gran línea intercontinental que transporta muebles. Acudió al 
consultorio médico porque su espalda le ha estado molestando y se le dificulta levantar las cajas 
pesadas que transporta. También ha tenido dolor cuando conduce por periodos prolongados. El señor 
López es casado y tiene tres hijos pequeños. Pregunta si tendrá que ser internado.  

1. ¿Qué factores deben considerarse al valorar la percepción del señor López de su estado de  
salud?  

2. ¿Por qué razones puede estar angustiado el señor López?  
3. ¿Qué factores podrían afectar la forma en que reaccione a su enfermedad si necesita cirugía?  
4. ¿Cuáles son algunas de las implicaciones de su enfermedad y cómo podrían afectar a su familia?  
5. ¿Qué puede hacer la enfermera para ayudar al señor López?  
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Variables que inciden en el estado de salud  

SUMARIO  
 
INTRODUCCIÓN  
VARIABLES QUE INflUYEN EN EL ESTADO DE SALUD 
INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Señalar los factores biológicos. ambientales. de modo de vida y de 
prevención que afectan a la salud  

• Definir los cuatro indicadores principales del estado de salud 
utilizados  

• Señalar las cinco causas principales de muerte  
• Mencionar las principales causas de muerte e 

incapacidad durante el periodo de vida  

INTRODUCCION  

Una buena salud es la base en que se construye el 
progreso social. Una nación con personas sanas puede 
llevar a cabo las cosas que hacen que la vida valga la 
pena, y a medida que aumenta el nivel de salud, también 
se eleva el potencial para la felicidad.  

Hasta el momento se ha analizado el tema de 
la salud en relación con el individuo, y en 
cierto grado con la familia. Sin embargo, las 
estudiantes de enfermería de todos los niveles, 
al igual que las de otras disciplinas afines, 
deben conocer el estado de salud y los princi-
pales problemas que la afectan, en las personas 
que forman la sociedad donde pretenden 
ejercer.  

En todos los países desarrollados del mundo, 
incluidos Estados Unidos y Canadá, han me-
jorado notablemente las condiciones de salud 
desde principios del siglo xx. La longevidad ha 
aumentado en grado espectacular y la mortali-
dad se ha reducido drásticamente, en particular 
en madres y niños. Las enfermedades in-  

 

LA ENFERMERA Y LOS PROBLEMAS DE SALUD EN 
LA COMUNIDAD  

SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Identificar las fuentes de información que puede utilizar para 
aprender sobre los factores que afectan la salud y sus principales 
problemas en una comunidad  

• Describir cómo puede la enfermera reunir esta 
información  

• Introducir el concepto de salud y de enfermerfa 
comunitaria  

fecciosas, con excepción de la gripe y la neu-
monía y algunas afecciones de la infancia tem-
prana, han desaparecido por completo de las 
listas de causas principales de muerte.  

No obstante, aún quedan incontables pro-
blemas y han surgido otros, muchos de ellos 
como resultado de la vida más prolongada y los 
modos de vida cambiantes de la sociedad actual. 
La gente vive más tiempo y más personas sufren 
trastornos crónicos y degenerativos que 
implican limitaciones en su tipo de vida. La 
industrialización, la urbanización creciente y la 
opulencia han contribuido a los problemas de la 
salud. El ritmo más agitado de vida, las 
alteraciones de la estructura familiar y el cambio 
de los valores sociales, también han creado 
nuevos factores de estrés, que afectan la salud. 
Por ejemplo, nos preocupa la frecuencia alar-
mante de enfermedades mentales, alcoholismo y 
toxicomanía, en particular en jóvenes, así como 
la pérdida prematura de la vida por accidentes, 
suicidios y otros actos de violencia. También 
nos preocupan los problemas respiratorios, que 
se agravan con la contaminación am-  
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biental y el tabaquismo, así como la obesidad y 
la falta de ejercicio, como factores que contri-
buyen a muchas afecciones. Tampoco se han 
eliminado por completo las enfermedades con-
tagiosas.  

En muchos países en desarrollo, la mortalidad y 
la longevidad se encuentran al mismo nivel que 
tenían hace unos 75 años. Las enfermedades 
infecciosas todavía son un problema importante 
en gran parte del mundo, y la mortalidad 
materna e infantil aún es excesivamente alta. 
Aunque se han logrado adelantos notables en 
muchos de ellos, la diferencia entre las naciones 
ricas y las pobres es una preocupación 
internacional. Incluso en países donde los avan-
ces de la medicina han sido considerables, aún 
hay gran diferencia en el estado de salud de 
distintos sectores de la población: entre los ricos 
y los pobres, y entre la mayoría y la minoría de 
grupos étnicos. También hay variables en el 
estado de salud de los habitantes de países en 
desarrollo y los de países desarrollados.  

En seguida se comentarán los principales 
factores que afectan la salud. Luego se anali-
zarán las formas en que la enfermera puede 
aprender sobre el estado de salud de las per-
sonas y los factores que las trastornan, en la 
comunidad en que trabajará.  

VARIABLES QUE INFLUYEN EN 
EL ESTADO DE SALUD  

Hay diferentes variables o factores que influyen 
en el estado de salud de las personas, y también 
en su conducta o prácticas más o menos 
saludables. Se diferencian como factores que 
influyen en el estado de salud; es decir, factores 
de carácter interno, como herencia, sexo, raza, 
edad, psicología y conocimientos. El individuo 
no puede tener control sobre algunos de estos 
factores, como raza o herencia, pero sí sobre 
otros, como la conducta y los conocimientos 
acerca de la prevención de enfermedades. Hay 
un segundo grupo de factores de carácter externo, 
como entorno, clima, cultura y creencias, y 
apoyo social y familiar. También hay un tercer 
grupo, que es la organización de atención a la salud, 
que se refiere a la promoción de la salud y a 
programas de esta misma índole.  

Factores internos  

La herencia genética influye en las características 
biológicas y en el comportamiento de la 
persona, y también en el grado de inteligencia  

 

y la propensión a enfermedades, como el cáncer 
de mama o la diabetes. Hay otros trastornos que 
ocurren en varios miembros de una misma 
familia, como la corea de Huntington o la 
hemofilia.  

La raza también predispone a determinadas 
patologías, más abundantes en unas razas que en 
otras. Por ejemplo, la raza negra parece tener 
mayor tendencia a la hipertensión.  

La influencia del sexo también se observa en 
determinadas alteraciones genéticas, e incluso 
en las adquiridas se ven trastornos más comunes 
en un sexo que en otro; por ejemplo, en la mujer 
es más frecuente la aparición de osteoporosis, de 
enfermedades autoinmunitarias como la artritis 
reumatoide, la anorexia y la bulimia; de 
enfermedades de la vesícula biliar, obesidad o 
problemas tiroideos. En los varones son más 
frecuentes las úlceras de estómago, las hernias 
abdominales, los trastornos respiratorios, las 
cardiopatías y la aterosclerosis.  

La edad y la etapa de desarrollo también influyen 
en la distribución de enfermedades; por ejemplo, 
la tos ferina y la parotiditis ocurren en la 
infancia; las cardiopatías en la edad madura. El 
grado o etapa de desarrollo también influye en 
gran medida en el estado de salud, que se refleja 
en que los niños más pequeños no son maduros 
desde el punto de vista físico y psicológico. 
Tienen menos defensas contra enfermedades, 
como ocurre también en las etapas finales de la 
vida. En tanto aprenden a andar, son más 
proclive s a sufrir caídas y golpes. Durante la 
adolescencia suele incurrirse en conductas más 
arriesgadas, con lo cual aumenta la 
predisposición a sufrir determinados tipos de 
accidentes y lesiones. En las personas mayores 
se limita la capacidad de reacción a riesgos y 
motivos de estrés de su entorno, debido a la 
disminución de sus capacidades física, sensorial 
y de percepción.  

Las relaciones cuerpo-mente o psicológicas <;le 
las personas pueden afectar de manera positiva o 
negativa el estado de salud. Está demostrado 
que las reacciones emocionales al estrés tal vez 
afecten el funcionamiento corporal. El sufri-
miento emocional puede influir en el sistema 
inmunitario y relacionarse a su vez con la apa-
rición de infecciones, cáncer y trastornos inmu-
nitarios. Por todo ello, las técnicas de relajación 
han logrado mayor reconocimiento incluso para 
mitigar el dolor. Para las enfermeras es 
importante conocer la importancia del autocon-
cepto o autoestima de las personas, ya que el  



concepto de uno mismo ¡::fecta el modo en que 
las personas ven y manejan diferentes situaciones 
de la vida. Las actitudes frente a determinadas 
situaciones pueden afectar la práctica sanitaria, la 
reacción al estrés o a la enfermedad, y el momento 
en que se decide buscar ayuda sanitaria.  

Los conocimientos, la capacidad intelectual, y por 
tanto la elección del estilo de vida incluyen patrones 
de comportamiento como la alimentación, el 
ejercicio, el uso de alcohol o drogas, el 
tabaquismo o los métodos para hacer frente al 
estrés, los cuales influyen directamente en el 
estado de salud de cada persona. En la patología 
pueden influir factores como obesidad, caries 
dental, enfisema o cáncer pulmonar, cardiopatías, 
diabetes y otras más.  

Asimismo, las creencias religiosas pueden influir 
en determinadas conductas sanitarias, como las 
peculiares ideas respecto al uso de sangre y 
hemoderivados entre los Testigos de Jehová, lo 
referente a la circuncisión entre los judíos 
ortodoxos, y el vegetarianismo de algunos grupos 
religiosos.  

Factores externos  

En el estado de salud, así como en las prácticas y 
creencias sanitarias, influyen el clima, el entorno, 
el nivel de vida de la población, las creencias 
familiares, y el apoyo social y familiar.  

El clima, que está determinado por la geografía 
de cada región particular, afecta la salud; por 
ejemplo, el paludismo en climas tropicales.  

E! entorno preocupa cada vez más a las per-
sonas en general, y a las autoridades y profe-
sionales sanitarios en particular, pues cada vez se 
está más consciente de la manera en que la 
contaminación del agua, del aire o del suelo puede 
afectar el estado de salud y el bienestar. La 
contaminación puede derivar de humos producidos 
por incendios o de fábricas de asbesto, de ciertas 
industrias, del tabaco o de fuentes de radiación. 
Hay diferentes fuentes dañinas de radiación, como 
el uso de rayos X, las radiaciones ultravioleta 
excesivas del sol, la lluvia ácida que se produce en 
forma de dióxido de azufre al fundir determinados 
minerales. En la actualidad es bien conocido el 
problema ambiental del efecto de invernadero pro-
ducido por exceso de dióxido de carbono y otras 
sustancias en la atmósfera, las cuales impiden el 
suficiente efecto de conservación de calor. 
También se hace referencia cada vez más  
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al daño que producen los pesticidas para controlar 
las enfermedades de las plantas.  

El nivel de vida de una población se define por el 
empleo, los ingresos y la educación, lo cual se 
relaciona directamente con la salud, la morbilidad 
y la mortalidad. También influyen situaciones 
como la higiene, los hábitos alimentarios y de 
prevención de enfermedades, y la tendencia a 
buscar asesoramiento sanitario que se relacione 
también con el nivel de vida. Muchas veces, las 
familias de bajos ingresos relacionan la salud con 
el trabajo, pues sólo ven el problema que 
representa no trabajar, y creen que no serán 
capaces de prevenir enfermedades; además, no 
suelen someterse a chequeos médicos, por el costo 
que suponen y la pérdida de horas de trabajo que 
implican. Por otra parte, en las zonas con un nivel 
de vida más bajo, las condiciones ambientales 
tienden a ser peores, lo que influye en su salud. El 
déficit sanitario de determinadas zonas es un factor 
determinante.  

Las creencias familiares suelen transmitirse de 
padres a hijos y, por tanto, sus modelos y modos de 
vida muchas veces están determinados por factores 
físicos y emocionales vividos durante su vida. La 
salud emocional depende de un entorno que no 
produzca aislamiento en ningún individuo. Un 
clima familiar abierto a la comunicación, donde 
haya amor y se compartan las experiencias diarias, 
aumenta la realización máxima del potencial 
personal. Por otro lado, cada cultura puede tener 
ideas diferentes sobre el concepto de salud o pensar 
en remedios caseros, como las comunidades de 
procedencia asiática.  

Contar con una red de apoyo social (familia, 
amigos, vecinos) ayuda al individuo a evitar la 
enfermedad, debido al apoyo mismo, al aseso-
ramiento requerido y al estímulo en caso necesario.  

Organizaciones de atención a la salud  

La organización del sistema de salud es un factor 
que influye en grado importante en el estado de 
salud de una población. Deriva del concepto de 
promoción de la salud y de los diferentes 
programas de promoción de la salud.  

Promoción de la salud es el conjunto de acti-
vidades que se realizan con el propósito de lograr 
un mayor nivel de bienestar y sé'!ud de la persona, 
la familia, el grupc, ~T la comunidad. Incluye 
acciones primarias de prevención, como la 
vacunación, así como las que fomen-  
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ten el sentirse bien, corno el control del estrés o 
el buen estado físico. La promoción de la salud 
debe brindarse a cualquier persona, inde-
pendientemente de su edad y su estado de salud 
o enfermedad. Además, se puede llevar a cabo 
en lugares de trabajo, colegios, organizaciones 
sanitarias, centros de la comunidad o grupos.  

Hay diferentes programas de promoción de la 
salud, corno: divulgación de la información para 
aumentar el nivel de conocimientos de indivi-
duos y grupos para que sean capaces de modi-
ficar conductas y mejorar la calidad de vida. 
Valoración de la salud o del bienestar, informando a 
las personas acerca de factores de riesgo en el 
primer caso, y de métodos más positivos en el 
segundo. Programas de cambios en el estilo de vida y 
la conducta que requieren la participación del 
individuo y están dirigidos a reforzar y pro-
longar la calidad de vida. Programas de bienestar 
laboral, corno prevención de accidentes, con-
diciones en el medio laboral, ergonomía, pro-
gramas de revisiones periódicas, así corno de 
detección de riesgos y enfermedades de los tra-
bajadores. Los programas de control ambiental 
responden al incremento de contaminantes que 
pudiera afectar a generaciones ulteriores.  

INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD  

Tendencias estadísticas relativas a 
salud y enfermedad  

Corno sistema para evaluar la salud de la po-
blación se reúne un conjunto de datos llamados 
estadísticos, recopilados en gran parte por los 
gobiernos e instituciones de salud. Las me-
diciones o estadísticas más utilizadas son: mor-
talidad o tasa de muertes; longevidad o esperanza 
de vida; morbilidad o enfermedad, y mediciones 
cualitativas sobre la valoración o puntuación 
que las personas dan a su estado de salud.  

Mortalidad  

Debido a los avances científicos y a los progra-
mas de promoción de la salud, se han reducido 
de manera evidente las tasas de mortalidad en 
los últimos decenios. La mortalidad debida a 
cardiopatías ha bajado 40%, gracias al incre-
mento para detectar hipertensión, a la concien-
cia que se ha tornado en cuanto a la dieta y a la 
reducción del colesterol, además del menor 
consumo de tabaco. Las muertes por acciden-  

 

tes automovilísticos también han disminuido 
casi 33% en ese periodo, gracias al uso del cin-
turón de seguridad, la mejor calidad de las ca-
rreteras, el control en el consumo de alcohol y la 
reducción del límite de velocidad. Los acci-
dentes laborales también han disminuido al 
aumentar las medidas de seguridad. La tasa de 
muerte por accidente vascular cerebral ha de-
crecido 50%, debido a que ha bajado el consu-
mo de tabaco y al control de la hipertensión. En 
todos los países se están haciendo esfuerzos por 
aumentar la detección precoz de determinadas 
enfermedades, corno el cáncer de mama, al igual 
que ha ocurrido con el cáncer cervical y el de 
endometrio. La tasa de mortalidad infantil se ha 
reducido 65% en los últimos años.  

Desde el punto de vista estadístico, las prin-
cipales causas de muerte son las cardiopatías y 
el cáncer, seguidas de los accidentes automovi-
lísticos y el ictus. El porcentaje es menor por 
otras causas, corno la neumopatía crónica, la 
neumonía, la gripe, la diabetes y las hepatopa-
tías.  

Esperanza de vida o longevidad  

De 1900 a la fecha, la esperanza de vida al nacer 
ha aumentado de 47 a 76 años. Ello se debe 
sobre todo a la reducción de muertes por en-
fermedades infecciosas, lo cual se ha logrado al 
introducir medidas de higiene alimentarias, 
corno la pasteurización de la leche; a las cam-
pañas de vacunación, al uso de antibióticos y 
bactericidas, a la depuración de las aguas, a las 
mejores condiciones de vivienda y del entorno 
y, en especial, al mejor estado nutricional de la 
población, lo cual ha permitido mayor 
resistencia a múltiples enfermedades.  

Morbilidad: principales causas 
de muerte e incapacidad  

Los datos estadísticos proporcionados por di-
ferentes gobiernos acerca de las causas de 
muerte y la frecuencia de enfermedades (datos 
de morbilidad) también ayudan a conocer los 
principales problemas de salud de cada país. El 
patrón de las causas de muerte en Estados 
Unidos cambió de manera notable durante el 
siglo xx. Hay informes anuales del National 
Health Interview Survey en los que las tasas en 
cuanto a enfermedades agudas, discapacidad es, 
limitación de la actividad, ausentismo laboral y 
enfermedades crónicas son superio-  



res entre unas y otras en relación con la edad. 
Así pues, en el caso de las limitaciones debidas a 
enfermedades crónicas, el porcentaje de limitacio-
nes importantes de la actividad aumenta con la 
edad. El incremento de la esperanza de vida 
también hace que aumente la morbilidad cró-
nica y los problemas degenerativos relaciona-
dos con la edad. Los días de incapacidad por en-
fermedad también guardan relación directa con la 
edad. El aumento de discapacidad a causa de la 
edad refleja una incidencia creciente de 
enfermedades crónicas que se compensa muy 
poco por la menor tasa de enfermedades agu-
das. En el caso de las enfermedades agudas, se 
describen comparando niños y adultos mayores 
de 45 años de edad; estos últimos presentan 
menos enfermedades agudas debido a una 
menor frecuencia de enfermedades respirato-
rias, lesiones, problemas musculoesqueléticos y 
genitourinarios. Muchos países coinciden en la 
mayor tasa de lesiones por accidentes en mu-
jeres.  

En este capítulo es necesario mencionar el 
informe del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de Estados Unidos de 1990, de-
nominado Healthy People 2000 (personas sanas 
para el año 2000), en el que destacan tres obje-
tivos:  

Aumentar el tiempo de vida sana de los estado-
unidenses, tomando por vida sana todo un 
conjunto de capacidades funcionales, según 
las diferentes fases de la vida.  

Reducir las diferencias de salud entre los estado-
unidenses en determinados grupos de po-
blación, sobre todo en cuanto a esperanza de 
vida, tasa de mortalidad infantil, años de vida 
sin limitaciones y posibles años de vida 
perdidos. Por ejemplo, reducir la diferencia 
de 74.4 años de esperanza de vida de los 
euroestadounidenses en comparación con 68 
años de los afroestadounidenses; los 63 años 
de vida sana para el primer grupo contra los 
56 años de los segundos y los 62 años de los 
hispanos. La mayor tasa de mortalidad in-
fantil entre afroestadounidenses (17.9/1000) 
contra la de euroestadounidenses (8.6/1 000). 
Los afroestadounidenses tienen un porcentaje 
mayor de años de vida perdidos antes de 
cumplir los 65 años que los euroestado-
unidenses en valores como 180% más por 
ictus, 100% más por neumopatías o 55% más 
por cáncer.  

Lograr que todos los estadounidenses tengan acceso a 
servicios de prevención es un objetivo que  
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significa más que considerar la mera dispo-
nibilidad de éstos. Los servicios de preven-
ción se tienen que ir integrando como cui-
dados básicos de atención primaria. Está en 
marcha en Estados Unidos una reforma que 
pretende que en los próximos años se preste 
especial atención a aumentar el número de 
personas que tengan un lugar donde recibir 
atención primaria, así como una adecuada 
cobertura de seguros. Los principales 
servicios de prevención que deben quedar 
garantizados por cada sistema de atención a la 
salud serán: servicios que garanticen la salud 
de las mujeres gestantes y el nacimiento de 
bebés sanos; control del desarrollo y 
crecimiento de los niños; vacunación contra 
enfermedades de la infancia, así como a los 
adultos vulnerables; adecuar pruebas de 
detección para el cáncer de colon, próstata, 
mama, bucofaríngeo y de útero; factores de 
riesgo, como cifras altas de colesterol; infor-
mes y asesoramiento acerca de nutrición, para 
evitar lesiones, y otros más.  

LA ENFERMERA V LOS PROBLEMAS DE 
SALUD EN LA COMUNIDAD  

Es importante que la enfermera conozca los 
problemas de salud de mayor prevalencia en su 
país. Sin embargo, las estadísticas y promedios 
nacionales no son necesariamente repre-
sentativos de una comunidad determinada 
(cuadro 4-1).  

Se llama comunidad a una colectividad cuyos 
miembros presentan ciertas características de 
vida que les son comunes, como habitar la mis-
ma zona, asistir a la misma iglesia, etc. También 
puede definirse como un sistema social cuyos 
miembros se relacionan e interactúan de manera 
formal o informal y constituyen redes que 
operan para beneficiar a todas las personas que 
lo constituyen.  

La enfermera comunitaria puede definirse 
como la síntesis entre la práctica de enfermería y 
la salud pública aplicada a promover y 
conservar la salud de las poblaciones. Pueden 
distinguirse seiselementos básicos en la práctica 
de la salud en la comunidad:  

• Promover una vida sana elevando el nivel 
de bienestar para un individuo, una 
familia, un grupo o toda la comunidad.  

• Prevenir los problemas de salud, como 
actividades de protección contra enferme-  



7. 

Biologra humana  

Datos de la población Número de 
personas Distribución por edades 
Densidad (habitantes/km') 
Orígenes étnicos  

Datos de la salud  
Indices de esperanza de vida 
Indices de nacimientos probables  
Principales causas de muerte 
Principales enfermedades  

 

Ambientales  

Datos geográficos 
Clima  

Situación (accesibilidad) 
Transporte Comunicación 
Suministro de agua Control 
de calidad de  
alimentos Alcantarillado 
Contaminación ambiental 
Alojamiento Principales 
industrias  

 

Modo de vida  

Características 
ocupacionales de la 
población  

Nivel promedio de 
ingresos Instalaciones 
para diversión 
Instalaciones para 
educación  
Iglesias Financiamiento 
para cuidados de la salud  

 

Sistemas para cuidados de la 
salud  

Servicios preventivos de 
salud  

Servicios para conservación de 
la salud Centros para 
diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación de enfermos 
Población de médicos 
Servicios de enfermería 
disponibles  
Actitudes hacia la salud y su 

cuidado  
Utilización de los servicios  

 
dades, accidentes, malos tratos, intoxica-
ciones, déficit nutricionales y demás.  

• Proporcionar cuidados terapéuticos me-
diante servicios directos e indirectos a in-
dividuos con problemas crónicos de salud. 
Entre los cuidados directos se enumeran las 
visitas domiciliarias para valoración y 
control de problemas de salud, información 
y educación sanitaria, administración de 
curaciones, etc. Los servicios indirectos se 
centran en ayudar a las personas con 
problemas de salud a obtener la atención y 
tratamiento adecuados.  

• Brindar servicio de rehabilitación encami-
nado a reducir las incapacidad es, restaurar 
funciones perdidas y enseñar a vivir con 
limitaciones.  

 

• Hacer una valoración constante de la salud 
y su atención en una comunidad, así corno 
en el ámbito nacional e internacional, para 
evaluar las necesidades y la eficacia de las 
medidas empleadas, y para crear mejores 
servicios.  

• Practicar la investigación corno compo-
nente crítico de la práctica de la salud co-
munitaria, lo cual proporciona los medios 
para identificar problemas y probar me-
jores formas de aportar servicios de salud, 
determinando patrones de salud, enfer-
medad, carencias de determinados servi-
cios, eficacia de programas terapéuticos, 
efectos de cambios sociales en los servicios 
existentes y el uso de los servicios de 
salud.  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

Se ha ofrecido a la enfermera un puesto de trabajo en un centro de salud, en una zona de la ciudad 
que no conoce. En preparación para su nombramiento, desea familiarizarse con los factores que 
afectan la salud de la gente de ese barrio particular (cuadro 4-1).  

Elabore un plan para obtener información de utilidad. Se sugieren las preguntas siguientes para 
ayudarse a organizarlo y a analizar los factores biológicos y ambientales, modo de vida y 
organizaciones de atención a la salud.  

Temas sugeridos en cuanto a factores biológicos:  
1. ¿Cuántas personas viven en la comunidad?  
2. ¿Cuál es la distribución aproximada por edad en la población?  
3. ¿Cuál es la densidad de población?  
4. ¿Cuáles son los grupos étnico s que predominan?  
5. ¿Dentro de la comunidad, qué enfermedades son más comunes en:  

• lactante s?  
• niños?  
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Cuadro 4-1. Factores que afectan la salud en una comunidad  
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• adultos?  
• personas mayores?  

Temas sugeridos en cuanto a factores ambientales:  
1. ¿Cuál es la descripción general de la comunidad; p. ej., vivienda, condiciones del vecindario y 

otras?  
2. ¿Las viviendas son adecuadas? ¿Seguras?  
3. ¿Cuál es la situación sanitaria en cuanto a:  

• abasto de agua?  
• drenaje?  
• eliminación de desperdicios?  
• control de animales, insectos y otros vectores de enfermedades; p. ej., perros, ratas, ratones, 

insectos, vacas, cabras?  
4. ¿Cómo describiría el entorno social de la comunidad?  
5. ¿Hay parques o áreas de diversión?  

Temas sugeridos en cuanto a modo de vida:  
1. ¿Cuáles son las ocupaciones principales de quienes viven en la comunidad?  
2. ¿Dónde trabajan?  
3. ¿Cuál es el ingreso anual promedio aproximado?  
4. ¿Vive la gente en casas solas o en edificios multifamiliares?  
5. ¿Qué hacen en sus horas de ocio:  

• niños?  
• jóvenes?  
• adultos jóvenes?  
• adultos de edad madura?  
• personas mayores?  

Temas sugeridos en cuanto a organizaciones de atención a la salud:  
1. ¿Con qué servicios de salud cuenta la comunidad en términos de:  

• promoción de la salud?  
• hospitales, clínicas o centros de salud?  
• consultorios médicos?  
• servicios de enfermería?  
• servicios de prevención?  
• servicios de rehabilitación?  

2. ¿Adónde acuden las personas cuando están enfermas?  
3. ¿Qué piensan de los servicios de salud?  
4. ¿Cómo pagan esos servicios?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
LA ENFERMERA Y SU CAMPO DE ACCiÓN ACTUAL  
LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO DE 
SALUD EL PECULIAR PAPEL SOCIAL DE LA 
ENFERMERA FUNCIONES DE ENFERMERIA 
INDEPENDIENTES,  

DEPENDIENTES E INTERDEPENDIENTES  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Señalar sus principales campos de acción actuales  
• Diferenciar a los miembros del grupo de enfermerla según su 

preparación y responsabilidades principales  
• Indicar otros miembros del grupo médico con quienes tiene 

contacto frecuente  
• Describir las funciones principales de estos miembros del grupo  
• Explicar su función en relación con los:  

Aspectos de la atención 
Aspectos curativos 
Aspectos de protección  

INTRODUCCION  

Con el paso de cada decenio, la enfermería 
parece tornarse cada vez más importante en los 
servicios de salud, más creativa para satisfacer-
los y más objetiva para definir sus esfuerzos y 
metas profesionales.!  

La enfermería es una profesión dinámica 
cuya práctica cambia de manera constante. Es 
una de las profesiones de mayor y más hono-
rable tradición entre las que brindan asistencia 
directa al ser humano. Aunque suele conside-
rarse que la enfermería actual surgió en tiempos 
de Florence Nightingale, casi a finales del siglo 
Xl ,no hay que olvidar que debe mucho de su 
herencia, y en realidad gran parte de su alto 
prestigio, a la labor de las enfermeras religiosas 
que llegaron con la fundación de la pri-  

 

AMPLIACIÓN DEL PAPEL DE LA ENFERMERA 
ENFERMERfA PRIMARIA Y OTRAS 
MODALIDADES DE EJERCICIO HOSPITALARIO 
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

Aspectos de enseñanza  
Aspectos de coordinación Aspectos de 
asesorla del paciente  

• Diferenciar entre las funciones de enfermerla  
independientes, dependientes e interdependientes  

• Describir el papel de la enfermera práctica  
• Describir el papel de la especialista en enfermerfa c1lnica  
• Explicar el concepto de enfermerla primaria en los hospitales  
• Explicar lo que significa enfermerla de cuidado total y 

enfermerla modular  

mera colonia francesa en el Nuevo Mundo. Por 
ejemplo, el Hotel Dieu Hospital de Quebec fue 
fundado en ~ por las Hermanas Enfermeras de 
Dieppe, en respuesta a la solicitud de los 
primeros colonizadores, de ayudarles a satisfacer 
las necesidades de los enfermos y de la 
población indígena. Más tarde, pero aún al 
principio del desarrollo del Nuevo Mundo, la 
Orden de las Monjas Grises organizó, en 1738, 
los servicios de enfermería por distritos, 
paraayudar a proporcionar asistencia a los re-
sidentes de la comunidad de Montreal, en rápido 
crecimiento. El trabajo de las primeras hermanas 
enfermeras francesas les valió el respeto y afecto 
de los colonizadores y de los indígenas.2  

Durante su historia relativamente breve en 
América, las enfermeras han cumplido la im-  
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portante función de proporcionar los servicios 
de salud necesarios a la gente, función que ha 
cambiado en forma constante por las necesi-
dades variantes de la sociedad. En los capítulos 
anteriores se han señalado algunas de las 
variables y necesidades de asistencia que afec-
tan la práctica actual de la enfermería, entre 
ellas, el cambio en el pensamiento social que ha 
llevado a considerar la salud como un derecho 
de todo individuo, con la consiguiente ex-
pansión de los servicios de salud para asegurar 
ese derecho; una transformación inequívoca del 
enfoque, desde un sistema de atención de la 
salud orientado principalmente a las en-
fermedades, hasta otro que resalta la promoción 
de aquélla y la prevención de éstas; una 
tendencia a alejarse de los servicios en institu-
ciones, en favor de los basados en la comunidad, 
así como de la integración de servicios.  

Estos cambios han tenido un efecto profundo 
en la práctica de la enfermería y plantean a sus 
integrantes un desafío en términos de asumir 
nuevas funciones, trabajar en ambientes 
asistenciales nuevos y diferentes, y aceptar res-
ponsabilidades crecientes para proporcionar 
atención amplia. Al analizar la práctica de la 
enfermería actual, es bueno recordar que su 
desempeño en forma más amplia (lo que se 
estudiará más adelante en este capítulo) es ya 
una tendencia general y bien puede ser la norma 
para todas las enfermeras en un futuro no muy 
lejano.  

LA ENFERMERA Y SU CAMPO DE 
ACCION ACTUAL  

Las enfermeras constituyen el mayor grupo de 
profesionales del campo de la salud en Estados 
Unidos y Canadá. Se estima que en 1977,3 en el 
primer país había 1 011 000 enfermeras tituladas 
en ejercicio activo y 143388 en el segundo.4 
Estas cifras, que representan sólo a las 
enfermeras profesionales, constituyen más de 
20% del total de personas empleadas en profe-
siones de la salud (en Canadá, casi 25%). Si se 
añade a las enfermeras prácticas autorizadas y a 
las auxiliares asistentes y ayudantes, el personal 
de enfermería representa, en términos generales, 
uno de cada dos trabajadores del campo de la 
salud. En consecuencia, la calidad de la atención 
de la salud depende, en gran parte, de la calidad 
de la enfermería.  

Durante los dos últimos decenios ha aumen-
tado en forma notable el número de enfermeras 
profesionales en los países antes mencio-  

 

nadas, tanto en números absolutos como en 
proporción respecto a la población (fig. 5-1). 
Según el informe del American Nurses Creden-
tialing Center, en 1993 obtuvieron acreditación 
95000 enfermeras generales. En 1992 la obtu-
vieron 13 552 enfermeras prácticas y 16391 
enfermeras especialistas.  

En la mayor parte del mundo, la enfermería 
es básicamente una profesión de mujeres. En los 
últimos años, en Estados Unidos y Canadá ha 
aumentado el número de varones enfermeros; 
sin embargo, aún son menos de 2% del total de 
enfermeras tituladas en ambos países. Hace 
pocos años, la mayoría de las enfermeras eran 
mujeres solteras y jóvenes; hoy en día, más de 
66% de las enfermeras tituladas son casadas y 
con edad promedio un poco menor de 40 y de 
35 años de edad en esos países, respectivamente. 
Estas últimas cifras podrían indicar que las 
enfermeras, igual que las mujeres en otras 
profesiones, están haciendo una vida profesional 
más larga.  

Esta tendencia se ha observado en diversos 
estudios sobre los patrones de las profesiones de 
enfermería.  

Los rápidos cambios sociales, políticos yeco-
nómicos en la atención de la salud han ocasio-
nado notables variaciones en el empleo de las 
enfermeras (cuadro 5-1). A medida que los cos-
tos de la asistencia se elevan, los hospitales (an-
tes considerados el lugar de máxima tasa de 
empleo para las enfermeras diplomadas) han 
experimentado recortes y cierres. Gran parte de 
la asistencia se ha derivado a lugares no tra-
dicionales, como policlínicas, unidades de aten-
ción de enfermedades subagudas dentro de 
centros para padecimientos crónicos y al propio 
domicilio. En consecuencia, ha aumentado la 
oferta de empleo de enfermería para la atención 
primaria y domiciliaria, para asistencia 
ambulatoria e instituciones para enfermos cró-
nicos.  

Una consecuencia prevista en la reforma de 
atención de la salud será la mayor necesidad de 
enfermeras que presten asistencia en los centros 
de atención primaria, en las escuelas, y en el 
campo industrial y laboral.  

LA ENFERMERA COMO MIEMBRO 
DEL EQUIPO DE SALUD  

Sin distinción de dónde ejerza, y aun cuando 
haya "colgado los hábitos" y se dedique a la 
práctica privada, la enfermera actúa como 
miembro del sistema global de salud. El sumi-  
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Fig. 5-1. Personal de enfermerla 
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de América, 19751976. 
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in the Americas, 1973-1976. 
Washington De. Pan American 
Health Organization. Pan 
American Sanitary Bureau. 
Regional Office of the World 
Health Organization. 1978; 24.)  

 

Canadá Estados Unidos 

Venezuela Panamá 

Bahamas Barbados 

Costa Rica Islas 

Guadalupe Trinidad y 

Tobago Chile Paraguay 

Surinam Honduras El 

Salvador Haití  

 

  
D Enfermeras b}}}l Auxiliares de enfermería  

 

Lugar del ejercicio  

Hospitales  
Residencias geriátricas 
Centros de salud  

comunitaria y salud 
pública  

Asistencia ambulatoria 
Formación en enfermerla, 
salud laboral y otros 
(autónomas, revisión de 
reclamaciones a compañías 
aseguradoras)  

*Redondeado al primer decimal  

 

67.9 
6.6 
6.8  

7.7 
10.7  

 

EVA 1996 
(porcen taje) *  

60.0 
8.1 

17.0  

8.5 
6.
4  

 

nistro de atención continua y amplia requiere 
servicios de varias categorías de personal asis-
tencial. El equipo de salud está formado por 
diversas personas que representan las disciplinas 
profesionales relacionadas con la salud y el 
bienestar de las personas.  

Además de las disciplinas de salud tradicio-
nales, como medicina, enfermería, odontología 
y farmacia, se han desarrollado otras, muy es-
pecializadas. Muchos de sus miembros propor-
cionan a los pacientes servicios directos que 
complementan los del médico y de la enfermera, 
como es el caso del fisioterapeuta o el terapeuta 
ocupacional. Algunos son técnicos cuya 
participación se debió a la necesidad de contar 
con personal con capacidades específicas en el 
manejo de aparatos complejos que se utilizan en 
el cuidado de los enfermos; por ejemplo, 
técnicos en respiración y diálisis renal (riñón 
artificial). Varios de los grupos recientes han 
surgido como resultado de delegar algunas 
funciones de los profesionales principales, lo 
que incluye al grupo de "auxiliares de los mé-
dicos", enfermeras autorizadas o técnicas (lla-
madas enfermeras adjuntas o auxiliares en al-  

Cuadro 5-1. Lugares de empleo de las enfermeras tituladas en 
Estados Unidos: cambios contemporáneos  

Fuentes: American Nurses Association, Nursing and the American 
Nurses Association (Washington, De. ANA, 1991) Y Health Resources 
and Services Administration, Advance Notes from the National Sample 
Survey of Registered Nurses (Rockville, MD: Division of Nursing 
Bureau of Health Professions, 1996).  

Nota: Se registran patrones similares de cambio porcentual en 
Canadá.  

EUA 1991 
(porcen taje) *  
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gunas provincias de Canadá), higienistas den-
tales, enfermeras dentales, y auxiliares dentales 
y de farmacia.  

El conocimiento creciente de la contribución 
que puede hacer cada disciplina ha dado lugar a 
que se otorgue una responsabilidad cada vez 
mayor a los auxiliares de la salud. La adminis-
tración de servicios de salud requiere hoy en día 
un enfoque de grupo multidisciplinario.  

En algunos casos, el grupo puede constar de 
sólo tres miembros: médico, enfermera y pa-
ciente; en otros puede participar una docena o 
más de profesionales de salud en la atención de 
un individuo, una familia o una comunidad. 
Cada miembro del grupo posee conocimientos y 
habilidades únicas para su disciplina, y con-
tribuye con su experiencia especial a los cuida-
dos del paciente. También hay muchas áreas en 
que se comparten conocimientos y habilidades. 
Las enfermeras que reciben todo o parte de su 
enseñanza en la división de ciencias de la salud 
de una escuela pública, o en un centro 
universitario, notarán que comparten cursos 
básicos con estudiantes de otras disciplinas 
médicas. La mayoría de los profesionales de 
salud deben tener una buena base en biofísica y 
ciencias sociales, y con frecuencia los estu-
diantes de varios programas toman clases juntos 
sobre anatomía, fisiología, microbiología, 
psicología y sociología.  

Diversos miembros también comparten 
muchas habilidades. Por ejemplo, todos los 
profesionales de salud necesitan destreza en la 
comunicación y no sólo quienes trabajan direc-
tamente con pacientes. Los estudiantes de en-
fermería y de medicina deben aprender a in-
yectar e instalar venoclisis. La enfermera tam-
bién debe aprender a hacer muchos estudios o 
pruebas comunes que son parte de las múltiples 
habilidades de los técnicos de laboratorio.  

La esencia del concepto de grupo es que to-
dos los miembros trabajen en colaboración con 
el paciente, sea un individuo, una familia o la 
comunidad. Juntos logran hacer un esfuerzo 
armónico hacia el objetivo común de lograr un 
posible nivel elevado de salud para el enfermo.  

Grupo de enfermería  

Es parte del grupo total de servicios de salud.s 
Muchas enfermeras profesionales llevan a cabo 
una preparación académica adicional en pro-
gramas de universidades a nivel de maestría y 
doctorado.  

 

Actualmente, las leyes estatales de Estados 
Unidos y las provinciales en Canadá reconocen 
dos tipos de enfermeras: la enfermera auxiliar o 
autorizada (EA) y la enfermera registrada (ER).  

Los programas de enfermera auxiliar son 
impartidos en institutos, escuelas de la locali-
dad, colegios profesionales, hospitales y diver-
sas instituciones sanitarias. Estos programas 
normalmente tienen una duración de un año e 
imparten conocimientos tanto teóricos como 
prácticos. Las enfermeras auxiliares trabajan en 
ámbitos estructurales de asistencia, como hos-
pitales e instituciones de asistencia prolongada. 
Sus aptitudes son básicamente las que se 
necesitan para atender a los pacientes desde el 
punto de vista práctico, bajo la supervisión de 
una enfermera registrada que posee conoci-
mientos teóricos y prácticos para emitir juicios 
de enfermería más complejos.  

En Estados Unidos, la mayor parte de la 
educación básica para enfermeras registradas se 
imparte en tres tipos de programas: diplomado, 
grado de asociados, y licenciatura. En Canadá, 
las enfermeras registradas se preparan en 
programas de diplomado y licenciatura. El 
número de programas de diplomado en 
enfermería es de 119, el de asociados de 876 y 
el de licenciatura de 521. Muchas enfermeras 
profesionales obtienen una preparación acadé-
mica adicional en programas de posgrado, a 
nivel de maestría y doctorado.  

Miembros del grupo médico  

En la mayor parte de los casos, los pacientes 
ingresan en una institución bajo el cuidado de su 
médico privado o de un médico del hospital a 
quien le han sido asignados. El facultativo suele 
tener la responsabilidad de dirigir el plan 
diagnóstico y terapéutico. La mayor parte de los 
hospitales de enseñanza y sus oficinas rela-
cionadas en la comunidad también tienen mé-
dicos internos y residentes. Los primeros son 
recién graduados que llevan un programa pla-
neado de experiencia clínica en los diversos 
servicios de estos hospitales, a fin de satisfacer 
los requisitos para obtener la licencia que les 
permita ejercer. Los residentes son médicos 
calificados que se preparan para ejercer una 
especialidad de la medicina. En algunas partes 
de Canadá, el año de internado ya no es un 
requisito básico y en su lugar puede orientarse a 
la especialización. Si el hospital está afiliado a 
una escuela médica, también habrá estudian-  



tes que reciban capacitación y experiencia clí-
nica en las diversas unidades del hospital.  

En Estados Unidos y otros países, otros 
miembros del grupo médico son los adjuntos o 
auxiliares, denominados con varios títulos, 
como "Medex", "Prlrnex" o simplemente adjun-
to del médico; suelen ser subordinados de un 
médico, y bajo su supervisión llevan a cabo 
muchas labores que tradicionalmente se consi-
deraban parte de la práctica médica. Estas acti-
vidades pueden incluir la obtención de la his-
toria médica y el examen físico inicial del pa-
ciente; ayudar en la atención primaria y vigilar 
la evolución de las personas al cuidado del 
médico. Algunos adjuntos trabajan en áreas 
rurales con el médico, ayudándole a ampliar los 
límites de servicio en regiones en que hay 
escasez de profesionales. de salud. Los cursos 
que suelen ofrecerse en una universidad, en 
conjunto con una escuela médica, varían de uno 
a cinco años, según el adiestramiento y 
experiencia del individuo.  

Miembros del grupo asistencial que 
se encargan principalmente de 
fomentar la salud  

Con la tendencia a insistir en la salud, en opo-
sición a los cuidados orientados a la enferme-
dad, la enfermera debe conocer a los miembros 
de otras disciplinas que trabajan fomentado la 
salud.  

Por ejemplo, el educador en salud (muchos son 
mujeres) se encarga principalmente de desa-
rrollar programas de educación pública en temas 
de salud. Gran parte de su trabajo estriba en el 
desarrollo de la comunidad: trabajar con las 
personas que la forman, ayudarles a identificar 
sus necesidades de salud y a tomar las medidas 
para mejorar sus condiciones de salud. La 
enfermera encontrará en este educador un 
recurso excelente para su trabajo en la pro-
moción de la salud. Por lo general, el educador 
ha recibido un grado académico en una uni-
versidad, que aval a su preparación para este 
trabajo.  

Asimismo, en el campo de promoción de la 
salud, el especialista en recreación se considera 
cada vez más como un miembro del grupo. Sus 
responsabilidades (una vez más, muchos son 
mujeres) incluyen el desarrollo de diversiones, 
deportes y programas de aptitud física en la 
comunidad. El especialista en recreaciones suele 
haberse graduado de un programa académico en 
educación física (o recreación).  
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En muchas instituciones, el nutriólogo familiar 
es un miembro normal del grupo. Su área 
especial de experiencia consiste en alimentos y 
su relación con la salud. Asesora sobre buenas 
costumbres dietéticas y problemas nutricionales, 
e imparte programas de educación nutricional 
para quienes viven en la comunidad. El 
nutriólogo por lo general ha estudiado cuatro o 
cinco años en una universidad, seguidos de un 
año de internado en diversas instituciones de 
salud.  

E! nutriólogo que trabaja en un hospital u 
otras instituciones se denomina dietólogo y 
suele encargarse de la planeación de los servi-
cios de alimentación para los pacientes y el 
personal, la supervisión de quienes preparan los 
alimentos y de asesorar a los pacientes sobre 
problemas nutricionales.  

Miembros del equipo de salud interesados  

En su trabajo para la comunidad, la enfermera 
también conocerá a diversas personas cuya 
principal preocupación es mejorar, controlar y 
manejar el ambiente humano. Para referirse a 
quienes laboran en este campo se utilizan cada 
vez los términos "ambientólogo", en Estados 
Unidos, y "tecnólogo ambiental", en Canadá.  

Las personas que tradicionalmente actúan en 
este campo son el inspector sanitario (Estados 
Unidos) y el inspector de salud pública (Canadá y 
algunos otros países). Sus responsabilidades son 
principalmente eliminar o controlar las 
"incomodidades"; es decir, los factores am-
bientales que pueden perjudicar la salud (como 
ruido excesivo, olores desagradables y simila-
res); comprobar la seguridad de los abastos de 
agua, leche y alimentos; vigilar que los desechos 
y la basura se eliminen de manera adecuada; 
hacer cumplir las leyes de salud pública respecto 
de sanidad, y ayudar al control de enfermedades 
contagiosas. En Estados Unidos, el inspector 
sanitario suele tener grado de "bachiller en 
ciencias biológicas, físicas o sanitarias"; en 
Canadá, los programas para la preparación de 
inspectores de salud pública suelen impartirse 
en institutos de tecnología o en escuelas 
públicas.  

Cada vez es mayor el número de personas 
que trabajan en este campo de la salud ambien-
tal. Algunas se ocupan principalmente del con-
trol de la contaminación, por ejemplo, en tanto 
que otras laboran como higienistas industriales, 
cuya principal preocupación es la detección y 
control de peligros en el ambiente de trabajo.  
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Otros miembros del equipo de salud  

Es difícil separar en categorías precisas, por 
áreas de interés principal, a quienes trabajan en 
el campo médico hoy en día. Igual que la 
enfermera, muchos otros profesionales de salud 
tienen funciones que incluyen ayudar a las 
personas en todas las áreas de atención de la 
salud. Otras personas con quienes la enfermera 
estará en contacto frecuente son las trabajadoras 
sociales, el farmacéutico, el fisioterapeuta, el 
terapeuta ocupacional, y los técnicos en 
respiración, del laboratorio médico y del servicio 
de radiología.  

La trabajadora social ayuda a valorar la situa-
ción psicosocial del paciente y auxilia a las per-
sonas en sus problemas sociales. Suele tener 
conocimientos amplios sobre las dependencias 
públicas y con frecuencia arregla que el paciente 
sea atendido por la dependencia adecuada; por 
ejemplo, servicios de cuidados en casa, "comida 
sobre ruedas", o que sea hospitalizado o 
trasladado a un sanatorio de convalecientes. La 
mayoría de las trabajadoras sociales tienen grado 
académico o maestría en trabajo social; muchas 
escuelas públicas ofrecen ahora cursos para la 
preparación de trabajadoras sociales adjuntas.  

El farmacéutico es el profesional cuya principal 
área de responsabilidad es la preparación y 
suministro de fármacos y otras sustancias 
químicas que se utilizan en la detección, pre-
vención y tratamiento de enfermedades. El "far- . 
macéutico" del vecindario es una persona fa-
miliar para muchos estudiantes. Como la far-
macoterapia es parte importante del tratamiento 
de muchas enfermedades, por lo general los 
hospitales y otras dependencias para la salud de 
la comunidad suelen emplear un grupo de 
farmacéuticos. Estas personas son una fuente 
excelente de información para las enfermeras 
sobre el tipo de medicamentos prescritos a los 
pacientes; su composición, modo de acción, 
forma de administración, dosis y posibles efectos 
secundarios. La mayoría de los farmacéuticos en 
Estados Unidos estudian cuatro años en una 
universidad; varias escuelas públicas desarrollan 
cursos para auxiliares de farmacia. En otros 
países se están instituyendo nuevos programas 
para preparar farmacéuticos (a fin de sustituir el 
tipo anterior de adiestramiento) en escuelas 
públicas, institutos tecnológicos y universidades.  

El fisioterapeuta se ha especializado en tera-
péutica física en un programa de estudios de  

 

tres a cuatro años, por lo general en una uni-
versidad (fig. 5-2). Ayuda a estudiar la capacidad 
funcional, fuerza y movilidad del paciente; lleva 
a cabo programas terapéuticos, en particular los 
relacionados con el sistema musculoesquelético, 
y enseña a los familiares y pacientes ejercicios y 
otras medidas que pueden contribuir a la 
recuperación y rehabilitación del enfermo.  

Existen otros dos grupos ocupacionales que 
son auxiliares cercanos del fisioterapeuta, uno 
que se especializa en la rehabilitación por medio 
de ejercicios, y el cinesiólogo, especializado en la 
coordinación de movimientos. La cinesiología se 
enseña en programas académicos de 
universidades, por lo general de cuatro años de 
duración. Quienes se dedican a la rehabilitación 
suelen ser preparados por especialistas en 
cinesiología; por lo general tienen certificado o 
diploma de un programa de una escuela de la 
comunidad o a nivel de un instituto tecnológico.  

Fig. 5-2. El fisioterapeuta suele ayudar a los pacientes en la difícil labor 
de volver a aprender a caminar.  



El terapeuta ocupacional tiene preparación si-
milar a la del fisioterapeuta; de hecho, muchos 
tienen un grado (o certificado) combinado en 
terapéutica física y ocupacional. Sin embargo, el 
terapeuta ocupacional se interesa principalmente 
en el restablecimiento de las funciones 
corporales mediante labores o habilidades es-
pecíficas, en lugar de ejercicios y tratamientos. 
Utiliza con frecuencia la actuación en la reha-
bilitación, ayudando a las personas a desarrollar 
nuevas habilidades o a reaprender las que han 
disminuido o se han olvidado por una 
enfermedad.  

El técnico o terapeuta en respiración es un ex-
perto en los procedimientos diagnósticos y las 
medidas terapéuticas que se utilizan en el cui-
dado de pacientes con problemas respiratorios. 
Por ejemplo, sabe manejar eficientemente el 
equipo de oxigenoterapia. Los programas de 
tecnología respiratoria suelen durar dos a tres 
años y se proporcionan en escuelas públicas u 
otros tipos de instituciones de educación post-
secundaria.  

Una gran variedad de técnicos de laboratorio 
clínico ayudan también en los cuidados de 
pacientes hospitalizados y ambulatorios. Tal vez 
el lector haya tenido contacto con el técnico 
médico (técnico de laboratorio médico); por 
ejemplo, cuando acudió a un laboratorio a so-
meterse a estudios de sangre u otros relaciona-
dos con el examen físico previo al ingreso en la 
escuela de enfermería. El técnico médico se 
encarga de obtener muchas de las muestras 
necesarias para los estudios de laboratorio; las 
trata y analiza, y comunica a los médicos y en-
fermeras los resultados. También asesora a las 
enfermeras sobre la naturaleza de las pruebas y 
el procedimiento específico para llevarlas a 
cabo si tiene que hacerlo ella misma. En Esta-
dos Unidos suele requerirse que los técnicos de 
laboratorio clínico tengan grado académico en 
tecnología médica, química o una ciencia bio-
lógica. En Canadá se ofrecen cursos de tecno-
logía en laboratorio médico en escuelas públicas 
e institutos tecnológicos, y suelen durar dos a 
tres años.  

La mayoría de los estudiantes de enfermería 
también habrán conocido al técnico radiólogo 
(técnico de rayos X), una vez más quizás en 
relación con su examen físico previo al ingreso, 
ya que la mayor parte de las escuelas de 
enfermería piden una radiografía de tórax a los 
aspirantes y él es quien suele tomarla. Están 
preparados específicamente para llevar a cabo 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos que  
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requieren el uso de energía radiante. El técnico 
radiólogo suele prepararse en un programa de 
dos a tres años de trabajo académico y ex-
periencia clínica combinados. Los programas se 
imparten por lo general en hospitales o insti-
tuciones.  

Miembros del equipo de salud interesados 
principalmente en servicios de urgencia  

El personal de instituciones que proporcionan 
servicios médicos de urgencia requiere capaci-
tación que varía desde los primeros auxilios 
básicos hasta el profesional en atención de ur-
gencia. El curso de primeros auxilios básicos 
que ofrece la Cruz Roja estadounidense es de 9 
h, Y hay uno regular de 16 h en primeros 
auxilios y salvamento. Un programa avanzado 
de primeros auxilios, por lo general de 50 a 60 h, 
proporciona adiestramiento más profundo. En 
Canadá, la Sociedad de Ambulancias Sto John 
ofrece un curso básico de primeros auxilios de 
16 h. En algunas provincias también hay 
programas de nivel avanzado. Casi todos los 
profesionales de salud y otras personas que 
laboran en el campo clínico requieren hoy en día 
un certificado de reanimación cardiopulmonar 
(RCP). Como estudiantes, las enfermeras tal vez 
reciban 6 h de adiestramiento en RCp' el cual 
forma parte de su curso de introducción a la 
enfermería. Suelen proporcionarlo las 
sociedades locales de la American Association 
or Canadian Association of Cardiology, y tam-
bién ofrecen regularmente programas de edu-
cación interna en la mayor parte de las institu-
ciones de salud.  

En Canadá suele ser necesario que el personal 
de primeros auxilios de la industria (plantas 
industriales, empacadoras, maderería, minas y 
similares) tenga un certificado de primeros 
auxilios industriales. El programa para obtenerlo 
consiste en un curso de 50 h que puede 
impartirse en un periodo concentrado de dos 
semanas o más. Para adjuntos en primeros auxi-
lios puede darse un curso de 8 h de "primeros 
auxilios para supervivencia" en los sitios en que 
trabajan, donde no se justifican los servicios de 
un adjunto en primeros auxilios industriales (por 
ejemplo, donde hay pocos empleados o cuando 
es mínima la probabilidad de accidentes que 
requieren habilidades adicionales). En Estados 
Unidos suele ser necesario que el personal de 
primeros auxilios que labora en la industria tenga 
adiestramiento en atención inmediata.  
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Con frecuencia se añade un curso adicional 
de 40 h en atención inmediata al programa básico 
de preparación de policías y bomberos, que por 
la naturaleza de su trabajo suelen ser los 
primeros que se presentan en una situación de 
urgencia. El curso combina capacitación en pri-
meros auxilios avanzados y en reanimación 
cardiopulmonar. Suele ser necesario para quie-
nes trabajan como voluntarios en la defensa 
civil y también pueden tomarlo otras personas 
cuyo trabajo se perfeccionaría con este adies-
tramiento.  

En muchas ciudades y provincias de Estados 
Unidos y otros países, el departamento de 
bomberos está a cargo del servicio de am-
bulancias. Las personas encargadas (sean ofi-
ciales de bomberos u otros) reciben adies-
tramiento como técnicos médicos en urgencias 
(TMU). Los programas para TMU-A (de ambu-
lancia) son cursos de 81 h en técnicas básicas 
para apoyo vital, y en Estados Unidos se obtiene 
un certificado de registro nacional. Las personas 
que actúan como paramédicos reciben un curso 
de cinco meses, más desarrollado, en ca-
pacitación y habilidades avanzadas para apoyo 
vital (entrenamiento TMU-I1). Los programas 
TMU-A y de para médicos se ofrecen en muchas 
escuelas públicas de todo Estados Unidos.  

Las enfermeras y los médicos que laboran en 
servicios de urgencia también necesitan 
adiestramiento especializado para actuar con 
rapidez y proporcionar en forma adecuada los 
cuidados necesarios. La medicina de urgencia o 
de traumatismos se ha constituido en una 
especialidad reconocida en el equipo médico. 
Para enfermeras, hoy en día se ofrecen diversos 
cursos de educación continua, para ayudar a 
quienes laboran en unidades de urgencia. Los 
cursos pueden proporcionarse como servicios 
internos en una institución de salud, o como 
parte de un programa de educación continua 
para enfermeras en una institución educacional 
u otras oficinas.  

Quienes trabajan en urgencias deben actua-
lizar con regularidad sus habilidades y conoci-
mientos. La mayor parte de las instituciones que 
otorgan los certificados exigen a quienes los 
reciben su renovación anual.  

EL PECULIAR PAPEL SOCIAL DE 
LA ENFERMERA  

Con el conjunto de otras personas que trabajan 
en el campo de la salud, que en ocasiones  

 

resulta abrumador, y los múltiples cambios que 
se están registrando en la atención de la salud, 
quienes se inician en este estudio bien pueden 
preguntarse qué es lo que hace una enfermera. 
Muchas de las labores tradicionales de las 
enfermeras se han delegado a otras personas. Se 
les suprimieron casi todas las de tipo casero que 
antes ocupaban gran parte de su tiempo. En 
muchas instituciones de salud, los empleados de 
las salas y los administradores de unidades han 
tomado a su cargo muchas de las funciones de 
escritorio que aquéllas solían hacer. El personal 
auxiliar de enfermería suele encargarse de gran 
parte de los cuidados personales del paciente, y 
en la actualidad lleva a cabo diversos 
tratamientos que en alguna época sólo 
realizaban las enfermeras profesionales.  

El Consejo Internacional de Enfermeras ha 
señalado que "la responsabilidad fundamental 
de la enfermera es cuádruple: promover la sa-
lud, evitar enfermedades, establecer la salud y 
aliviar el sufrimiento". 6  

Al llevar a cabo sus actividades, las enferme-
ras ayudan a individuos, familias y comunida-
des a fomentar la salud y prevenir enfermeda-
des; satisfacen todas las necesidades del enfer-
mo ayudándolo a la recuperación más completa 
de su salud compatible con la enfermedad, o 
proporcionándole comodidad y apoyo en caso 
de enfermedades incurables. Por otro lado, la 
enfermera trabaja en coordinación estrecha con 
un número cada vez más creciente de otras dis-
ciplinas de la salud para proporcionar estos ser-
vicios.  

Como se indicó en la descripción de su pa-
pel, el objetivo de la práctica profesional de la 
enfermería implica una gama mucho más am-
plia de actividades que lo que ilustra la imagen 
tradicional de la enfermera de ser aquel ángel 
ayudador que calma la frente febril del paciente, 
le cambia las ropas de cama y le cubre las 
heridas. Aún lleva a cabo muchas de esas 
actividades, pero ahora es una persona hábil a 
cargo de múltiples funciones complejas. Cuida 
al paciente y se preocupa por él, participa en el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades, 
protege a los enfermos de los factores dañinos 
que pudieran poner en peligro su salud, es ase-
sora y maestra en problemas de salud, coordina 
las actividades del grupo de enfermería y 
coopera con diversos profesionales de otras 
disciplinas como parte del equipo de salud. 
También actúa como vocero o defensor del pa-
ciente.  



11. 

Aspectos de atención  

Desde su primera concepción, la enfermería ha 
tenido una calidad de enseñanza que se destaca 
mejor en los aspectos de la atención. Al asistir a 
los pacientes, la enfermera los ayuda a llevar a 
cabo las actividades que normalmente harían 
por sí mismos si fueran capaces. Gran parte de 
las acciones de enfermería se relacionan con la 
vida diaria del enfermo. Las principales 
preocupaciones de la enfermera en la atención 
del paciente son ayudado a satisfacer sus 
necesidades de agua, reposo y sueño, y 
conservar las funciones normales del cuerpo. 
Parte de esta atención consiste en proporcio-
nade comodidad y apoyo, así como a sus fami-
liares. A este respecto, la enfermera no sólo se 
preocupa de la comodidad física del enfermo, 
sino también de ayudade a afrontar sus pro-
blemas de salud y el estrés y la angustia que 
acompañan a las alteraciones de la salud, in-
cluso las más leves. En todas estas actividades 
trabaja con el paciente ayudándole a recuperar 
su independencia lo más rápidamente posible y 
tanto como lo permitan las limitaciones 
impuestas por la enfermedad.  

Al cuidar al paciente, la enfermera también 
se preocupa por él. Muchos enfermos perciben 
que quien los cuida, es decir, la persona que en 
realidad los baña en la cama o les frota la es-
palda, es quien realmente se preocupa por ellos. 
Al llevar a cabo las actividades de enfermería 
con compasión, comprensión y respeto para el 
paciente como individuo, con valor y dignidad, 
la enfermera se está preocupando por él.  

Aspectos curativos  

Muchas actividades de la enfermera incluyen su 
participación en el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades. La valoración inicial de un 
paciente por la enfermera, aunada a la de otros 
miembros del equipo, contribuye a identificar 
sus problemas de salud (véase cap. 6). La 
enfermera suele ser la encargada de efectuar 
muchas de las pruebas diagnósticas que ayudan 
a establecer la naturaleza exacta de los 
problemas. Aunque los planes diagnósticos y 
terapéuticos de un paciente suelen ser respon~ 
sabilidad del médico, las observaciones de en-
fermería sobre su estado y la valoración de la 
necesidad de atención médica o de enfermería 
contribuyen de manera importante al desarrollo 
de esos planes.  
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La enfermera también se encarga de una gran 
parte de las medidas terapéuticas que incluye el 
plan de atención de cada paciente. La 
administración de medicamentos y los trata-
mientos que hace ilustran algunas de las me-
didas terapéuticas a su cargo (fig. 5-3). Es esen-
cial que tenga habilidad para desempeñadas, por 
ejemplo, al administrar una inyección o manejar 
equipo de vigilancia complicado. En muchas 
ocasiones debe basarse en su criterio para 
establecer las acciones terapéuticas que 
considere necesarias. Por ejemplo, muchas re-
cetas indican" adminístrese según sea necesa-
rio", y la enfermera las aplica cuando, a su jui-
cio, el paciente las necesita.  

La enfermera también participa en la valo-
ración de la eficacia de las medidas terapéuticas. 
Suele tener con los pacientes un contacto más 
frecuente que otros miembros del equipo de 
salud, y su presencia inmediata (en particular en 
hospitales) le da la oportunidad única  

Fig. 5-3. Las enfermeras se encargan de muchos procedimientos que 
son parte del plan asistencial terapéutico.  
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de observar las reacciones del enfermo al tra-
tamiento. Las observaciones son de gran utilidad 
para valorar el plan total de asistencia y 
modificarlo si es necesario.  

Aspectos de protección  

Un aspecto importante de la atención de en-
fermería consiste en ayudar al paciente a tomar 
sus propias medidas para protegerse de 
influencias ambientales adversas, así como pro-
teger y apoyar sus capacidades fisiológicas de 
defensa. Si el enfermo no es capaz de hacerlo 
por sí mismo, la enfermera tiene la respon-
sabilidad de observar que se tomen todas las 
medidas de protección para su seguridad. 
Cuando trabaja extramuros, debe estar pendiente 
de los factores ambientales que pueden 
perjudicar la salud y tomar medidas para que, en 
lo posible, las casas en que viven sus pacientes y 
los vecinos les permitan una vida sana. También 
fomenta en las personas el desarrollo de buenas 
costumbres de salud, como una dieta 
equilibrada, desarrollar y conservar buenas 
prácticas de higiene, tener suficiente reposo y 
relajación, que en su totalidad ayudan a reducir 
la vulnerabilidad a enfermedades. También les 
anima a que reciban todas las inmunizaciones 
aconsejables para aumentar más su resistencia a 
enfermedades específicas. Cuando un individuo 
está enfermo, suelen disminuir sus capacidades 
de protección y resistencia a otras 
enfermedades. Quizá no esté en posición de 
protegerse de los peligros ambientales y sea 
particularmente vulnerable a infecciones. La 
enfermera tiene entonces la responsabilidad de 
comprobar que no haya factores perjudiciales (o 
potencialmente peligrosos) en la habitación 
(ambiente) del paciente y que se tomen las 
medidas necesarias para evitar que la infección 
se disemine.  

Aspectos de enseñanza  

En la sección anterior se mencionaron muchas 
de las actividades de enseñanza que la enfer-
mera realiza. Asesora a las personas en proble-
mas de salud, lo que en esencia consiste en una 
enseñanza de persona a persona, y participa en 
actividades educativas más formales. Estas 
funciones son parte muy importante de la aten-
ción de enfermería. Pueden incluir actividades 
tan diversas como aconsejar a las nuevas madres 
sobre el cuidado y alimentación del bebé,  

 

enseñarles medidas de higiene para protegerlos 
contra enfermedades, asesorar a un paciente 
sobre su dieta, enseñar ejercicios de respiración 
profunda a quienes van a operarse, para evitar 
complicaciones posoperatorias, o ayudar a los 
enfermos a afrontar las actividades de la vida 
diaria cuando están incapacitados por una en-
fermedad.  

La enfermera también suele ayudar a los 
pacientes a realizar las actividades prescritas o 
supervisarlos cuando las llevan a cabo. Por 
ejemplo, la enfermera visitadora puede ir a la 
casa de un enfermo y ayudarlo en sus ejercicios 
para fortalecer los músculos abdominales y de 
las piernas, en preparación para aprender a 
caminar de nuevo. También ayuda a los en-
fermos y a sus familiares a planear los cuidados 
en casa o analizar los problemas de salud y 
desarrollar un plan para superarlos.  

Aspectos de coordinación  

La delegación de muchas labores sistemáticas al 
personal auxiliar ha permitido que la enfermera 
tenga mayor libertad en funciones más 
especializadas, pero también ha sumado a sus 
responsabilidades la administración y coordi-
nación de las actividades de otros. La enfermera 
planea y supervisa los cuidados que proporciona 
el personal auxiliar de enfermería, como la 
enfermera práctica autorizada y la ayudante. 
Además, consulta con otros profesionales sobre 
el cuidado del paciente. Comenta con el médico 
su plan terapéutico. Quizá necesite platicar con 
el dietólogo acerca de los alimentos que el 
enfermo desea y se permiten en su dieta; con el 
fisioterapeuta sobre el programa de ejercicios; 
con la trabajadora social y la oficina de la 
comunidad sobre los planes para cuidados en 
casa. La enfermera debe vigilar que se concerten 
y cumplan las citas para estudios de laboratorio 
y exámenes radiológicos del paciente. Si está en 
el hospital, debe comprobar que el personal 
correspondiente haya aseado la habitación y que 
la ayudante haya llevado agua para beber. La 
mayor parte de las instituciones de salud tienen 
instalaciones para pacientes internos, y la 
enfermería es el único servicio que se 
proporciona 24 h al día toda la semana. Otras 
personas entran y salen, por lo general en horas 
hábiles, y no asisten los fines de semana. La 
enfermera es quien establece un plan para la 
atención del paciente y coordina todas las 
actividades relacionadas con éste. En dicha 
labor trabaja en colaboración con el enfermo y  
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su médico, los familiares y otros miembros del 
equipo de salud.  

Aspectos de asesoría del paciente  

A medida que los sistemas de atención de la 
salud se complican, y que aumentan los tipos de 
instituciones y el número de personas inte-
resadas en aspectos del cuidado de enfermos, se 
ha vuelto esencial que alguien pueda hablar por 
el paciente e interceda en su interés. Esta labor 
es un aspecto importante de la atención de 
enfermería.  

La multitud de personas que intervienen en el 
cuidado del enfermo, en particular en un 
hospital, parece interminable. Algunos pacien-
tes señalan que durante su permanencia en el 
hospital, en un día entraron y salieron de su 
habitación hasta 50 empleados. El paciente 
necesita una persona con quien pueda relacio-
narse en forma significativa y pueda actuar 
como su vocero ante otros miembros del equipo 
de salud.  

Fuera del hospital, las personas no suelen 
saber qué institución será la adecuada para 
ayudados en sus problemas de salud (o si lo 
saben, tienen dificultades para acudir a ella). 
Por su conocimiento de los servicios que pres-
tan las diferentes instituciones públicas y sus 
contactos profesionales con ellas, la enfermera 
puede facilitar el acceso del paciente al sitio 
adecuado para recibir ayuda.  

FUNCIONES DE ENFERMERIA 
INDEPENDIENTES, DEPENDIENTES E 

INTERDEPENDIENTES  

Con frecuencia se utilizan los términos indepen-
diente, dependiente e interdependiente en relación 
con las funciones de enfermería. Se refieren al 
grado de independencia que tiene la enfermera 
para tomar decisiones sobre cuándo y cómo 
llevar a cabo cada actividad, y si por cuenta 
propia decide que es necesario realizar algunas 
acciones en los cuidados del paciente y las hace 
por sí misma, o delega esa responsabilidad a 
otro miembro del grupo de enfermería 
independiente. Por ejemplo, al valorar el estado 
de la boca de un paciente puede considerar que 
necesita cuidados especiales que el enfermo no 
es capaz de procurarse. Desarrolla un plan para 
comprobar que se proporcionen, y puede 
escribir las instrucciones en el plan de asistencia 
(atención de enfermería), a fin de que el 
paciente reciba cuidados especiales en la boca  
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cada 4 h. A continuación lo hace personalmente 
o los delega a otro miembro del grupo de 
enfermería.  

La enfermera también asume algunas de sus 
responsabilidades por disposiciones legales, o 
bajo la dirección o supervisión de otro profe-
sional de salud. Por ejemplo, el médico puede 
prescribir un medicamento para un paciente. El 
es quien decide que el enfermo debe recibirlo. Al 
administrado, la enfermera está realizando una 
función de enfermería dependiente.  

En otros casos, las decisiones sobre las ac-
ciones que debe emprender, puede tomadas la 
enfermera junto con uno o dos miembros más 
del equipo de salud. Por ejemplo, en una junta 
referente a la rehabilitación de un paciente, la 
enfermera, el médico, el fisioterapeuta y quizás 
otros miembros del grupo puedan decidir en 
conjunto un plan de acción para aumentar la 
independencia del enfermo en sus actividades 
cotidianas. Cada miembro del grupo puede tener 
responsabilidades específicas a este respecto. El 
médico ordenará que se levante al paciente dos 
veces al día para sentado en una silla. El 
fisioterapeuta puede iniciar un programa de 
ejercicios para aumentar el tono muscular en los 
miembros que no ha utilizado el enfermo que ha 
guardado cama. La enfermera puede incluir en 
su plan de instrucciones de asistencia a otros 
miembros del grupo de enfermería, a fin de 
estimular al paciente a que se alimente y se vista 
solo y se responsabilice cada vez más de su 
higiene personal.  

Así pues, al realizar estas actividades, la en-
fermera -actúa de manera interdependiente, es 
decir, basándose en las decisiones tomadas en 
consulta con otros profesionales de salud.  

AMPLlACION DEL PAPEL DE LA ENFERMERA  

Las diferencias entre las funciones de enfermería 
independientes, dependientes e interdependientes 
no siempre son tan claras como sugerirían los 
ejemplos anteriores. En forma tradicional, las 
funciones independientes de la enfermera se han 
llevado a cabo principalmente en aspectos de la 
asistencia, y en cierto grado en la protección y 
enseñanza. En todas las fases de su papel actual, 
el objetivo de las funciones independientes de la 
enfermera, en las que toma decisiones y 
emprende acciones por su cuenta, se está 
ampliando rápidamente. Dos ejemplos de los 
nuevos campos de la enfermería en que son 
evidentes las ampliaciones de su funcionamiento 
independiente son el papel  
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de la enfermera práctica y el de la especialista en 
enfermería clínica.  

La enfermera práctica  

El glosario de la California Nurse's Association 
proporciona esta definición:  

Se llama enfermeras prácticas a las enfermeras 
tituladas que poseen habilidades adicionales para 
el diagnóstico físico, la valoración psicosocial y la 
satisfacción de las necesidades respecto a salud y 
enfermedad en la atención primaria, las cuales se 
han preparado en programas formales afiliados a 
instituciones de enseñanza superior. El papel más 
amplio de la enfermera práctica integra la 
conservación de la salud, la prevención de 
enfermedades, el diagnóstico físico y el 
tratamiento de problemas episódicos y crónicos 
comunes en la atención primaria, con igual interés 
en la enseñanza de la salud y el tratamiento de 
enfermedades.?  

Inherente a todas las descripciones del papel 
de la enfermera práctica está el hecho de que 
ahora ejerce un juicio más independiente de lo 
que se le había permitido hasta la fecha.  

La enfermera práctica puede ser general, es 
decir, enfermera práctica familiar, o bien, espe-
cialista, como sería una enfermera práctica pe-
diátrica. Quienes se especializan en salud ma-
terna suelen obtener el diploma para atender 
partos.  

Se ha demostrado que la enfermera práctica 
puede actuar con eficiencia en diversos entor-
nos: organizaciones para la conservación de la 
salud, clínicas, centros de salud, escuelas, in-
dustrias, cuidados caseros, consultorios médicos 
y también en atención aguda. La enfermera 
práctica trabaja al lado del médico. Puede 
ejercer en una zona rural remota, con contacto 
mínimo con personal médico; en una oficina de 
salud pública o industrial, o al lado de un 
médico o un grupo en una ciudad. También 
puede proporcionar cuidados independientes a 
algunos pacientes y trabajar en estrecha co-
laboración con un médico en la atención con-
junta de los problemas de otros enfermos.8  

En realidad, el concepto de la enfermera 
práctica no es nuevo. Muchas de las que trabajan 
en zonas rurales y aisladas en Estados Unidos y 
Canadá han ejercido estas funciones más 
amplias durante muchos años, igual que las de 
muchos otros países. Ejemplos bien conocidos 
que ilustran el hecho son las Frontier Nurses  

 

of Kentucky, las Northern Nurses de Canadá, las 
Sick Nurse Dispensers de las regiones interiores 
de Guyana, las enfermeras de salud pública de 
Australia y también las relacionadas con el 
famoso Flying Doctor Service en ese país. La 
novedad en cuanto al concepto de la enfermera 
práctica es que hoy en día tiene la oportunidad 
de ejercer estas funciones en comunidades 
urbanas, regiones aisladas y ambientes en que su 
campo de función independiente ha sido 
limitado de antemano, como centros de salud 
pública tanto oficiales como voluntarios, 
consultorios médicos, sistemas de salud ocupa-
cional y salas de urgencia de hospitales. Las 
enfermeras prácticas que desean obtener su 
acreditación a través de la American Nurses 
Association (ANA) deben estar graduadas y 
tener experiencia práctica de nivel avanzado. Un 
número creciente estudia en programas 
posbásicos para enfermeras tituladas en 
universidades de todo Estados Unidos. En varias 
escuelas universitarias de enfermería también se 
está incluyendo la preparación para enfermera 
práctica en los programas académicos básicos. 
El número de las que trabajan como enfermeras 
prácticas en cuidados primarios ha aumentado 
rápidamente desde que se inició el primer 
programa educacional para preparar enfermeras 
prácticas pediátricas en la Universidad de 
Colorado en 1965.9 El 1 de enero de 1992, 13 
552 obtuvieron su acreditación como enfermeras 
prácticas (ANCC 1992, pág. 5).  

La especialista en enfermería clínica  

La especialista en enfermería clínica es aquélla 
que ha aumentado su conocimiento y habili-
dades de enfermería en una rama particular. El 
término fue acuñado por Frances Reiter en 1966 
para referirse a las enfermeras que habían 
obtenido un nivel elevado de capacidad en su 
práctica de enfermería, o sea, en su concepto, 
proporcionando atención directa a los pacientes. 
Esta enfermera tenía que haber aumentado el 
límite de sus funciones en lo que respecta a 
cuidados, curaciones y asesoría (como Reiter 
describió las funciones de la enfermera); tendría 
un conocimiento más amplio para actuar y sería 
capaz de proporcionar una gama de servicios 
más amplia que la que habían ofrecido antes 
estas profesionales.lO En la época en que Reiter 
delineó por primera vez este concepto, había 
poca oportunidad para que las enfermeras 
aumentaran su capacidad clínica,  



excepto por la experiencia de campo y la capa-
citación que algunos hospitales ofrecían en 
cursos de posgrado de corta duración. Los ade-
lantos en la carrera, tanto académicos como 
laborales, se lograban con preparación adicional 
(o capacidad demostrada) en administración o 
enseñanza. La capacidad clínica no se 
recompensaba, defecto que también se ha ob-
servado en otros campos, como la educación, en 
la que, al parecer, las maestras excelentes deben 
constituirse en administradoras para poder 
progresar en su carrera.  

Aunque la especialista en enfermería clínica 
no necesariamente debe tener un grado acadé-
mico (muchas buenas enfermeras han logrado 
excelencia clínica con experiencia y autoins-
trucción), el desarrollo de programas universi-
tarios a nivel de maestría para la preparación en 
una especialidad clínica ha adelantado mucho el 
concepto. Un requisito educativo necesario para 
ser enfermera especialista es tener el grado de 
maestría en enfermería. La acreditación de 
especialista clínica se obtiene a través de la 
ANA en los siguientes campos de enfermería: 
medicoquirúrgica, geriátrica, comunitaria, 
psiquiátrica y salud mental de niños y 
adolescentes.  

La especialista en enfermería clínica puede 
trabajar en un hospital o en cuidados ambula-
torios en la comunidad. Hoy en día, sus res-
ponsabilidades en instituciones varían según 
donde trabaje. Con frecuencia proporciona 
cuidados directos a pacientes, en particular a 
quienes tienen múltiples problemas (o uno en 
especial difícil de resolver). También sirve de 
modelo a otras enfermeras y brinda servicios de 
consulta y asesoría a personas de enfermería 
que trabajan en el área particular de experiencia 
de la especialista. Muchas instituciones de salud 
han sustituido a la supervisora de enfermería 
tradicional, cuyas funciones eran 
principalmente administrativas, con especialis-
tas en enfermería clínica que pueden propor-
cionar mayor orientación clínica al personal de 
enfermería.  

En la atención ambulatoria, la actuación de la 
especialista en enfermería clínica es muy si-
milar a la de la enfermera práctica familiar, ex-
cepto que se limita a una especialidad clínica. 
En consecuencia, la especialista en enfermería 
clínica que trabaja en cuidados ambulatorios 
podría ser, por ejemplo, una enfermera práctica 
pediátrica, una enfermera partera o una en-
fermera práctica médica, quirúrgica o psiquiá-
trica.  
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ENFERMERIA PRIMARIA  
Y OTRAS MODALIDADES DE 

EJERCICIO HOSPITALARIO  

El número de profesionales que trabajan como 
especialistas en enfermería clínica o como en-
fermeras prácticas aún es relativamente peque-
ño. En la actualidad, la gran mayoría laboran 
como" enfermeras del equipo" de un hospital. 
Ya se comentó que, a ese respecto, la enfermera 
titulada a menudo actúa como guía del grupo de 
enfermería, el cual puede incluir diferentes 
enfermeras y suele encargarse de la atención de 
varios pacientes. Si el grupo es grande, es 
probable que el de pacientes también sea 
considerable y la enfermera suele estar ocupada 
en la coordinación de los cuidados y supervisión 
de otros miembros del grupo.  

Las enfermeras, al verse un tanto frustradas 
por las labores y responsabilidades que las han 
alejado de la cabecera del enfermo, han buscado 
alternativas para la enfermería de grupo que las 
acerquen de nuevo a los pacientes, quienes son 
su preocupación primordial. Un método para 
distribuir las responsabilidades de enfermería 
que les da oportunidad de cuidar más 
directamente a los pacientes es la enfermería 
primaria. En ella, cada paciente que ingresa es 
asignado a una enfermera específica, que se 
encargará de atenderlo durante toda su estancia 
en el hospital. En otras palabras, se constituye 
en "su" enfermera. La enfermera primaria planea 
las necesidades de su paciente las 24 h Y le 
proporciona atención directa cuando labora. 
Utilizando los planes de cuidados de enfermería, 
conferencias, referencias y la colaboración con 
otras enfermeras, supervisa y orienta los 
cuidados de los pacientes cuando no está 
trabajando. La enfermera primaria ve al paciente 
con el médico cuando hace sus visitas, platica 
con éste sobre la atención del enfermo y también 
con otros miembros del equipo de salud, como 
el fisioterapeuta, quien puede participar en los 
cuidados. La "carga de trabajo" ordinaria de la 
enfermera es de tres a cuatro pacientes, aunque 
puede ayudar en el cuidado de enfermos 
asignados a otras enfermeras.  

Otra forma de organizar las responsabilidades 
de enfermería que permite a la enfermera 
participar en el cuidado directo del paciente se 
denomina cuidado total o asignación de un caso. 
Se asigna a la enfermera un grupo de enfermos 
de quienes se hace responsable durante las 8 (o 
12) h en que trabaja. Estudia las necesidades de 
sus pacientes y planea, institu-  
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ye y valora su atención. Este método suele uti-
liz,arse para proporcionar a los estudiantes ex-
periencia en el área clínica. También se emplea 
con frecuencia en la enfermería de unidades de 
cuidado intensivo.  

Un método más es el de la enfermería mo-
dular o de distrito, en el cual se asigna a la en-
fermera un grupo de pacientes, por lo general 
ocho a 12, cuyas camas (o habitaciones) están 
muy juntas en una parte de la unidad de en-
fermería. Puede o no tener el mismo grupo de 
enfermos durante un tiempo. Con frecuencia 
también se asigna al módulo a otro personal de 
enfermería, como una enfermera práctica 
autorizada, de tal forma que, en efecto, se vuel-
ve un enfoque de grupo pequeño para la aten-
ción de enfermería.  

En ocasiones se utiliza la enfermería primaria 
aunada a los cuidados totales, o la enfermería de 
cuidados totales y también un sistema de 
enfermería primaria. La esencia de la última es 
que la enfermera es responsable, y tiene que dar 
razón de sus pacientes durante 24 h Y no sólo en 
el tiempo que labora. Asimismo, la  

 

asignación de la responsabilidad de enfermos 
según la situación en las unidades de pacientes 
es una forma de establecer el número de casos 
para enfermería primaria. Otra consiste en 
asignar los enfermos basándose en los talentos y 
habilidades particulares de cada enfermera en la 
atención de pacientes con ciertos problemas. Por 
ejemplo, puede tener grandes habilidades en el 
área de enseñanza a los enfermos y gustarle en 
particular enseñar a nuevos diabéticos. A otra 
podría agradarle y tener habilidad en el manejo 
de aparatos complejos que se utilizan en el 
cuidado posoperatorio de algunos pacientes. La 
enfermera que distribuye el trabajo tomará en 
cuenta estos factores al asignar pacientes a su 
personal de enfermería.  

Las enfermeras que han trabajado en hospi-
tales donde se han intentado estas alternativas de 
enfermería de grupo, al parecer las han en-
contrado muy satisfactorias. Tienen la posibili-
dad de regresar a la cabecera del enfermo, pro-
porcionarle atención directa e individualizarla 
de la manera más cercana posible a como se les 
enseñó a atenderlos.  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

Suponga que es usted una enfermera del personal de la sala de cirugía de un gran hospital urbano. La 
enfermera jefe le ha asignado un nuevo paciente, la señora Portillo, que ingresó la noche anterior con dolor 
agudo del hemiabdomen alto, náusea y vómito. Por el expediente, se entera de que la paciente tiene 35 
años, mide 1.57 m, pesa 67 kg Y no ha padecido enfermedades importantes. Su esposo es ejecutivo de una 
gran firma nacional y tienen tres hijos, de 12, 10 Y siete años. La enfermera observa que es alérgica a la 
penicilina y padece fiebre del heno. Su médico ha dejado como instrucciones reposo en cama, dieta de 
líquidos puros, medicamentos contra el dolor, según se necesiten, instrucciones para exámenes radiológicos 
y estudios de laboratorio. Su diagnóstico tentativo es de colecistitis (inflamación de la vesícula biliar).  

La enfermera acude a platicar con la señora Portillo y la encuentra sentada en la cama fumando un 
cigarrillo. Le dice ella que tiene hambre, porque no le dieron de desayunar. La paciente desea saber qué le 
van a hacer y si tendrán que operaria. Está angustiada por su familia, ya que en fecha reciente se mudaron a 
esta ciudad y no tienen más familiares aquí. Comenta que espera que este médico pueda resolver su 
problema de peso. Es compulsiva para comer y ha intentado varias dietas, pero nunca puede seguirlas. 
Afirma que fuma alrededor de un paquete de cigarrillos al día para evitar comer. No tiene intereses fuera de 
su casa. Ahora que los niños están en la escuela todo el día, lee bastante, ve televisión y suele dormir la 
siesta diariamente después de la comida del mediodía.  

1. Como enfermera primaria de la señora Portillo, ¿cuáles serían las responsabilidades de usted?  
2. Comente los cuidados de enfermería de la señora Portillo en los siguientes aspectos: cuidados, 

curativos, de protección, enseñanza, coordinación y de asesoría de la paciente.  
3. Indique qué miembros del equipo de salud participan actualmente en la atención de la enferma.  
4. Identifique a otros miembros del equipo de salud que pudieran ayudar a resolver los problemas de salud 

de la señora Portillo.  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
MODELOS CONCEPTUALES DE LA ATENCIÓN DE 
ENFERMERfA VALORACiÓN  
DIAGNÓSTICO  
PLANIFICACiÓN  
EJECUCiÓN  
EVALUACiÓN  

Al concluir este capítulo, la enfermera sabrá:  

• Definir el proceso de enfermería  
• Explicar la naturaleza circular de las cinco etapas básicas del 

proceso  
• Señalar los tipos de información necesaria para planificar la 

atención de enfermería  
• Identificar las fuentes de información disponibles para la 

enfermera  
• Describir el contenido usual de la historia de enfermería  
• Explicar el enfoque de capacidades funcionales en la 

apreciación clínica de un paciente por la enfermera  
• Demostrar capacidad inicial en:  

- Obtención continua de datos sobre el estado de salud  
del paciente  

- Análisis de datos  
- Síntesis de la información de todas las fuentes  
- Identificación y formulación de los problemas  

y diagnósticos de enfermerra  

INTRODUCCION  

La atención de enfermería puede variar desde el 
simple acto de asear y vendar el dedo cortado de 
un niño, hasta medidas muy complejas corno las 
relacionadas con la atención de pacientes en la 
unidad de terapia intensiva de un hospital, o 
ayudar a familiares con múltiples problemas a 
satisfacer sus necesidades de salud en el entorno 
comunitario. Sin embargo, el proceso de 
enfermería es el mismo, independientemente de 
que los cuidados se proporcio-  

 

RESUMEN  
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

- Preparación de una lista de problemas en orden de 
prioridad  

- Identificación de los principios más importantes para 
planificar la atención  

- Definición de objetivos en términos de los resultados finales 
esperados  

- Desarrollo de un plan de asistencia para un paciente  
• Comentar el uso de las hojas de flujo y otros formularios como 

auxiliares en la planificación y ejecución de la atención de 
enfermería  

• Comentar los métodos para valorar la eficacia de 
la intervención de enfermería  

• Explicar la importancia de utilizar el proceso de atención de 
enfermerra como criterio de la capacidad profesional  

nen corno medida básica de primeros auxilios o 
en una secuencia de actividades complicadas de 
enfermería.  

La expresión proceso de enfermería se refiere a 
la serie de etapas que lleva a cabo la enfermera 
al planificar y proporcionar la asistencia que 
brinda. Descrito por varios autores corno la 
aplicación del método para la solución de 
problemas, o método científico, a la práctica de 
la enfermería, el proceso proporciona una es-
tructura sistemática en la que pueda basarse la 
atención de enfermería, de manera que la en-  
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fermera brinde una asistencia continua, coor-
dinada y racionalizada, en aras del bienestar del 
paciente.  

El proceso de enfermería tiene como ele-
mentos esenciales el ser planificado, centrado en 
el paciente, orientado a problemas y dirigido a 
metas definidas. El término paciente se utiliza 
aquí para referirse a quien recibe los cuidados, y 
que puede ser un individuo, una familia o una 
comunidad. El proceso incluye cinco etapas 
básicas:  

1. Valoración  
2. Diagnóstico  
3. Planificación  
4. Ejecución  
5. Evaluación  

Este texto se enfoca en los cuidados del in-
dividuo, ya que el principio fundamental de la 
práctica de la enfermería es la relación biuní-
voca (de uno a uno) entre la enfermera y el 
paciente. En consecuencia, en este capítulo se 
estudian los procesos de enfermería en relación 
con el paciente considerado como individuo. Sin 
embargo, cabe señalar que el proceso se aplica 
igual a un individuo que a una familia o 
comunidad.  

Las etapas del proceso, lógicamente, conti-
núan una después de la otra. Como base para 
tomar decisiones respecto a las acciones que ha 
de emprender, la enfermera debe estudiar pri-
mero la necesidad de la acción, lo que incluye 
obtener toda la información pertinente, su aná-
lisis, la síntesis de la información de todas las 
fuentes y la identificación de los problemas que 
la enfermera, con sus acciones, puede ayudar a 
resolver. Una vez que se conocen estos últimos, 
se establecen los resultados finales esperados y 
se elabora un plan de acción para ayudar a que el 
paciente logre los objetivos. La etapa siguiente 
consiste en ejecutar o poner en práctica el plan 
de acción; es decir, llevar a cabo las medidas 
específicas (intervenciones de enfermería) 
indicadas en el plan. La etapa final consiste en 
valorar los resultados de las acciones tomadas o, 
en otras palabras, determinar si se han logrado 
las metas finales esperadas. La última puede dar 
por resultado nueva información que lleve a 
modificar la lista de problemas, cambiar el plan 
de acción o establecer de nuevo los resultados 
finales esperados. En consecuencia, el proceso 
es circular e implica un grupo dinámico 
continuo de actividades por parte de la 
enfermera.  

 

MODELOS CONCEPTUALES  
DE LA ATENCION DE ENFERMERIA  

El cuidado es "invisible" (Colliere, 1986) y las 
enfermeras, al brindado, desarrollan e incor-
poran a la práctica diaria un conjunto de habi-
lidades que sólo pueden explicar expertos que 
las valoren desde el exterior. Por eso es impres-
cindible que la atención de enfermería esté res-
paldada por un modelo conceptual que permita 
la representación de la realidad. Los modelos 
conceptuales de enfermería han ido evolucio-
nando con las corrientes filosóficas y, por tanto, 
con nuestro pensamiento. Todas tienen una 
visión diferente de la atención de enfermería, 
pero nacieron de la necesidad de identificar 
científicamente los conocimientos en este cam-
po, y de tener un marco de referencia que per-
mita dirigir la práctica profesional y definidos 
como tales.  

El modelo conceptual de enfermería debe 
estar siempre en consonancia con la filosofía de 
la atención adoptada y con la manera de ver a la 
persona a la que se tienen que aplicar los 
cuidados; por tanto, la filosofía es la que permite 
explicar y evaluar el servicio que se presta a la 
sociedad. En la actualidad, las enfermeras se 
orientan hacia un paradigma globalizado 
(holista) en el que la relación enfermera-paciente 
se orienta hacia una corresponsabilidad. Es 
decir, la persona es responsable de su salud y de 
sus cuidados, y sólo cuando necesita ayuda, la 
enfermera colabora centrando su atención en la 
persona como una entidad integral.  

Este método, que se fundamenta en el modelo 
de Virginia Henderson, está orientado a las 
necesidades humanas.  

VALORACION  

En otra época, gran parte "de la atención de 
enfermería se basaba en el estudio intuitivo que 
realizaba la propia enfermera, pero en ello solía 
depender de su experi~ncia con casos similares. 
Una enfermera experta podía (y aún puede) ir a 
una casa a visitar a la nueva madre y a su bebé, 
y en unos minutos estudiar la situación e 
identificar varios problemas.  

Por ejemplo, en este caso, aunque parecía 
estar desarrollándose bien, Marco, un niño de 
dos años, teníí'\ un resfrío que había persistido 
mucho tiempo; la madre necesitaba con urgencia 
descansar y estaba ansiosa y preocupada por 
saber cómo lo estaba atendiendo.  



Una enfermera experimentada en un hospital 
puede entrar en la habitación de la paciente y 
sentir de inmediato que está incómoda, que 
debe cambiarla de posición, que tiene 
dificultades para respirar, y que está preocupada 
y aprensiva. Sin embargo, a las enfermeras, 
incluso con experiencia, a menudo les resulta 
difícil explicar cómo llegaron a sus con-
clusiones.  

El desarrollo de un método sistemático de 
estudio de enfermería y la identificación de los 
medios necesarios pueden realizarse según di-
ferentes patrones, pero de acuerdo con el mo-
delo humanista de Virginia Henderson, se fun-
damenta en las 14 necesidades básicas y en la 
valoración de los niveles de dependencia e in-
dependencia del paciente. En la actualidad, 
muchas instituciones de salud utilizan formu-
larios que han elaborado para ayudar a la en-
fermera en su estudio y para llevar un registro 
escrito de la información que obtienen. Aunque 
el formato y los puntos específicos que se 
anotan varían en las diferentes instituciones, 
tienen el propósito común de ayudar a la en-
fermera a hacer una apreciación sistemática de 
todos los factores importantes. El estudio se lle-
va a cabo en forma ordenada; la enfermera sabe 
qué buscar y hay menos peligro de pasar por 
alto factores importantes.  

El estudio sistemático de enfermería incluye 
cinco directrices de atención: a) obtención de 
datos; b) reunión de los datos mediante técnicas 
adecuadas; e) síntesis de la información de 
todas las fuentes; d) recabación de datos como 
resultado de un proceso sistemático y continuo, 
y e) documentación recuperable de los datos.  

Obtención de la información 
o recabación de datos  

La reunión sistemática de información para un 
propósito específico se denomina "obtención de 
datos", y se utiliza para formar una "base de 
datos" que pueda analizarse en diversas formas, 
según el propósito para el que se haya reunido 
1<:. información en primer lugar. A fin de lograr 
una base de datos sólida para la planificación y 
ejecución de la atención de enfermería, la 
enfermera necesita saber: 1) el propósito para el 
que está reuniendo la información; 2) qué 
información se necesita; 3) qué fuentes puede 
utilizar para obtener los datos; 4) cómo pueden 
unirse estas fuentes, y 5) cómo organizar y 
utilizar la información reunida.  
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Propósito. El objetivo de la enfermera al reu-
nir información de un paciente consiste en 
identificar las áreas que requieren intervención 
de enfermería. La información reunida en el 
estudio inicial le permite establecer un plan 
inicial de atención para el paciente. Sin embar-
go, puede identificar problemas que requieren la 
intervención de otros miembros del equipo de 
salud, como el médico, la trabajadora social o el 
fisioterapeuta. Los datos iniciales obtenidos por 
todos los miembros del grupo proporcionan una 
base para estudiar el estado de salud de un 
individuo, identificar los problemas de salud que 
existen y los que pueden presentarse, y 
desarrollar un plan combinado de acción para 
ayudar al paciente.  

Información que necesita la enfermera. Vir-
ginia Henderson, en su multicitada definición de 
la enfermería, señaló que: "La función única de 
la enfermera es ayudar a los individuos 
enfermos o sanos a llevar a cabo las actividades 
que contribuyen a la salud o su recuperación (o a 
morir en paz), las cuales podrían realizar sin 
ayuda si tuvieran la fuerza, voluntad o 
conocimiento necesario."]  

La definición podría parafrasearse para 
expresar que la atención de enfermería de un 
individuo consiste principalmente en ayudarle a 
hacer frente a las actividades de la vida, a fin de 
fomentar su nivel óptimo de funcionamiento o, 
en el caso de una enfermedad incurable, para 
afrontar un problema terminal.  

La identificación de las áreas en que un in-
dividuo requiere asistencia para afrontar cual-
quiera de los aspectos señalados, requiere que la 
enfermera obtenga información que le indique:  

1. Quién es el paciente como persona.  
2. Sus capacidades ordinarias (o falta de 

ellas) para hacer frente a las actividades de 
la vida.  

3. La naturaleza de cualquiera de los pro-
blemas de salud que esté interfiriendo con 
sus capacidades para afrontar dichas 
actividades.  

4. Su estado actual respecto de esas capaci-
dades.  

5. El plan de atención médica para el indi-
viduo.  

Parte de esta información la reúne la propia 
enfermera y otra la obtiene de distintas fuentes.  
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Fuentes. La primera fuente de información,  
ο"primaria", siempre es el paciente. Otras, 
denominadas "fuentes secundarias", incluyen 
diversas personas, como los miembros de la 
familia u otras personas importantes con quienes 
el enfermo tiene relación estrecha. En el caso de 
un niño o un paciente inconsciente o irracional, 
gran parte de la información que necesita la 
enfermera debe obtenerla de otra persona.  

El expediente de salud del paciente también 
es una fuente útil de datos, y hoy en día con-
tribuyen al mismo un número creciente de 
miembros del equipo de salud. Si ya existe un 
registro, o se encuentran archivados algunos 
anteriores, la enfermera debe revisarlos, de ser 
posible antes de comenzar a reunir la informa-
ción. Esta revisión ayuda a evitar duplicaciones 
en la obtención de los datos y también pro-
porciona a la enfermera el beneficio de los re-
colectados antes. Por ejemplo, el médico puede 
ser responsable de obtener la historia médica del 
paciente para identificar los problemas y 
elaborar planes diagnósticos y terapéuticos para 
el individuo, si se justifican. Los resultados de 
los datos de un médico y el plan de atención 
médica se incluyen en el expediente del 
enfermo. Para preparar el plan de asistencia, la 
enfermera debe conocer la naturaleza de los 
problemas médicos del paciente y el plan de 
atención médica.  

Otros miembros del equipo de salud también 
contribuyen a que la enfermera conozca al 
paciente y su estado de salud. La trabajadora 
social, el nutriólogo (dietólogo), el fisiotera-
peuta o el terapeuta ocupacional, para nombrar 
sólo algunos, pueden comunicar sus observa-
ciones e interpretaciones a través de notas en el 
expediente del enfermo, en consultas con la 
enfermera o en pláticas y otras reuniones de 
varios miembros del equipo de salud. La en-
fermera tampoco debe pasar por alto la impor-
tancia, como fuente de datos, de los informes 
radiológicos y los resultados de las pruebas de 
laboratorio. Estos informes suelen anexarse al 
expediente del enfermo.  

Si el paciente tiene un problema médico ya 
diagnosticado, es probable que la enfermera 
desee ampliar su información leyendo la lite-
ratura disponible y revisando las notas que pueda 
obtener de sus clases, que contribuirán al 
conocimiento de este problema particular.  

~ Los étodos bá ·cos ue utiliza  
las enferm a  . . fo mación so  
~~trevista (plática con el  

 

enfermo y con sus familiares o allegados), la 
~yel~(conotros miembros del equipo de salud) 
y la revisión de los expedientes y otro material 
escrito.  

En esencia, son dos los medios por los que la 
enfermera reúne información: entrevistando al 
paciente, y por sus o~er~5i2!J..e.s-y ~ menes. 
Una parte de esá1nIOrmación es de ~eza 
relativamente "constante", es decir, no se espera 
que cambie durante el periodo de atención. Por 
ejemplo, el hecho de que un individuo utilice 
prótesis dental o sea diestro se consideraría dato 
de naturaleza constante. Esta información suele 
reunirse al platicar con el enfermo; es decir, a 
través de una entrevista. El segundo tipo de 
información que obtiene la enfermera se 
relaciona con el estado actual del individuo; 
cabe esperar que cambie y, en consecuencia, 
esos datos se denominan "variables". Por 
ejemplo, la temperatura de una persona puede 
cambiar de un día a otro o incluso en el curso 
del día. En consecuencia, los registros de la 
temperatura de un paciente en particular se 
considerarían datos variables, que se ,obtienen 
por observaciones de la enfermera, por el exa-
men del paciente o por ambos medios.  

Se han creado métodos específicos para ayu-
dar a la enfermera a reunir la información que 
necesita durante la entrevista y al obserw,ar al 
individuo. La mayor parte de las instituciones 
para la salud utilizan ahora una forma de "his-
toria de enfermería" para registrar por escrito la 
información que ella obtiene al entrevistar a 
cada enfermo. Varias instituciones usan además 
una "guía de apreciación clínica" (o un registro 
inicial del progreso del paciente) para anotar la 
información básica que la enfermera ha reunido 
en sus observaciones y exámenes de las 
capacidades funcionales actuales del paciente.  

En la figura 6-1 se muestra la forma o for-
mulario que se utiliza para obtener la historia de 
enfermería, la cual está destinada a obtener 
datos básicos del paciente de naturaleza cons-
tante, reunir datos basales y estudiar los factores 
que pueden incidir en el estado de salud o 
enfermedad del sujeto. Esta forma particular se 
desarrolló para enfermos hospitalizados. Se ha 
pensado que estas y otras formas elaboradas 
durante un proyecto se utilicen con un manual 
de instrucciones que indique a la enfermera la 
forma de llenarlas.  

Historia de enfermería. La llamada historia 
(clínica) de enfermería proporciona una guía para 
obtener sistemáticamente información que le  
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facilite a la enfermera: 1) planificar y modificar 
los cuidados para ajustarse a las preferencias y 
patrones de vida ordinarios de un paciente, y 2) 
establecer una base a partir de la cual se evalúen 
los resultados de la acción de enfermería.  

Una vez que la persona ingresa a la institución, 
a la brevedad posible debe obtenerse la historia, de 
preferencia por la enfermera que tiene la 
responsabilidad primaria de planificar los cuidados 
del paciente. La técnica para obtenerla consiste en 
una entrevista estructurada; es decir, la enfermera 
la controla y dirige con el fin de reunir la 
información específica.  

Los datos obtenidos incluyen los aspectos que 
las enfermeras de una institución en particular han 
encontrado útiles para estudiar las necesidades de 
la mayoría de los enfermos y para 121anificar sus 
cui~.2 Los que por lo regular se incluyen son: 
acontecimientos que originaron el ingreso del 
paciente a la institución de salud, aspectos sociales 
básicos (información verbal que pueda obtenerse 
por la entrevista), patrones ordinarios de la vida 
diaria de la persona, factores ambientales que pue-
den afectar su salud, conocimiento del individuo 
de su estado de salud y enfermedad, y 
preocupaciones y expectativas sobre los cuidados 
que recibirá en la institución.2 No todas las 
historias de enfermería incluyen todos estos 
aspectos. Algunos datos útiles para la enfermera 
pueden obtenerse de otras fuentes, como del 
médico, quien reúne los datos fisiológicos durante 
el examen inicial del paciente.  

ACONTECIMIENTOS QUE MOTIVAN EL 
INGRESO DEL PACIENTE. Para saber cómo 
ayudar a un individuo, la enfermera necesita 
conocer las razones de su ingreso a la institución. 
En un medio de atención ambulatoria es posible 
que haya llegado por alguna razón. Quizá desee 
ayuda para mejorar su aptitud física o ser protegido 
de enfermedades, o esté preocupado y angustiado 
por su salud. Puede tener o no un trastorno de 
salud. La persona que ha ingresado al hospital 
tiene un problema identificado y ha acudido para 
diagnóstico o tratamiento. El paciente que se 
menciona en el cuadro 6-1 para ilustrar el proceso 
de enfermería, ingresó en un gran hospital urbano, 
enviado por otra institución. Se lesionó en un 
accidente automovilístico y sufrió fracturas por 
compresión en tres vértebras.  

DATOS SOCIALES BÁSICOS. Suelen incluir 
información biográfica (o estadísticas vitales), así 
como nivel de educación y trabajo. Con fre-  
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cuencia se incluyen detalles adicionales acerca de 
sus intereses, diversiones y afiliaciones en la 
comunidad.  

Las estadísticas vitales sobre un individuo 
ayudan a que la enfermera tenga cierta idea de 
cómo es el paciente. El nombre permite en oca-
siones identificar el origen étnico, igual que la 
información sobre el sitio de nacimiento y ciu-
dadanía. El domicilio de la persona puede pro-
porcionar alguna indicación sobre el tipo de 
vecindario en que vive. Pueden obtenerse informes 
sobre la existencia de familiares a quienes recurrir, 
y si viven cerca o lejos. Es esencial conocer el 
idioma que habla la persona para comunicarse con 
ella. La edad, el sexo y el empleo son importantes 
para comprender cómo percibe su estado de salud o 
enfermedad. Por ejemplo, cabe esperar que una 
mujer de 40 años que ingresa al hospital para tener 
su primer parto reaccione en forma muy diferente a 
una de 30 años que está en el hospital para aborto 
terapéutico y que tiene cuatro hijos. Un cantante 
que ingresa para una operación leve de la garganta 
puede estar muy angustiado por los resultados de la 
cirugía y los efectos en su carrera. Saber el estado 
civil del individuo y quiénes son los parientes más 
cercanos ayuda a identificar a los miembros 
importantes de la familia y permite que la 
enfermera valore la posibilidad de apoyo de 
familiares y amigos.  

Conocer el nivel de educación del paciente es 
útil para que la enfermera sepa qué lenguaje debe 
utilizar para comunicarse con él y valorar su 
capacidad para comprender la información sobre su 
estado de salud y enfermedad. Saber sus intereses, 
pasatiempos y afiliaciones sociales también facilita 
a la enfermera hacerse una idea de la persona como 
individuo y le da algún indicio sobre sus recursos 
internos.  

A continuación se da un ejemplo de los datos 
sociales básicos.  

NOMBRE: Raúl Jordán 
SEXO: masculino 
ESTADO CIVIL: 
soltero  
FECHA DE NACIMIENTO: 2 de octubre de 
1976 RELIGION: católico  
LUGAR DE NACIMIENTO: Acapulco, 
México CIUDADANIA: mexicano  
DOMICILIO: Avenida Costera 2465, Zihuata-
nejo, Gra.  
IDIOMA: castellano  
EDUCACION: dos años de universidad 
EMPLEO: trabaja por su cuenta como pescador 
comercial, de abril a octubre, siete días a la se-
mana. Los viajes de pesca duran entre ocho y 10  
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días; pasa uno a tres días en tierra. Horas: 04002300 
durante la estación.  
PASATIEMPOS: tocar guitarra; esquiar; caminar; 
acampar.  
AFILIACIONES SOCIALES: ninguna  

DATOS FISIOLÓGICOS BÁSICOS. La 
cantidad de datos fisiológicos básicos que 
incluye la historia de enfermería depende de las 
normas de la institución. En algunas, gran parte 
de estos datos uede obtenerse durante el examen 
físico inicial. En tal caso, la información no se 
duplica en fa historia de enfermería. Sin embar-
go, en muchos hospitales la enfermera reúne los 
datos fisiológicos básicos sobre el individuo al 
elaborar la historia de enfermería.  

La información útil para la enfermera sobre el 
estado fisiológico del paciente incluye una 
descripción general de su cuerpo en la que se 
consideran factores constantes como estatura y 
peso (con frecuencia se anotan el peso "ordi-
nario" y el actual), mano dominante, prótesis 
(partes artificiales, como miembros, dentaduras 
y similares), amputaciones que pueda haber 
sufrido, alteraciones visuales o auditivas de larga 
duración, capacidad para comunicarse, y su 
movilidad. Suelen anotarse las observaciones 
sobre el estado actual de la persona en cuanto a 
estos detalles y también los antecedentes. 
Además, con frecuencia se incluyen posibles 
problemas de salud crónicos y alergias 
conocidas. Muchas historias de enfermería 
también incluyen información sobre 
medicamentos que esté tomando la persona, y 
algunas también tienen el registro de sus in-
munizaciones.  

Esta información ayuda a proporcionar los 
datos básicos que permitan valorar el estado de 
salud. También es útil para identificar los 
problemas de enfermería y establecer metas 
realistas para la atención.  

PATRONES ORDINARIOS DE LA VIDA 
DIARIA. La mayoría de las enfermeras han 
encontrado que para planificar el cuidado de un 
individuo es útil obtener información de sus 
costumbres. La que suele recolectarse incluye 
hábitos respecto a reposo y sueño, alimentación, 
eliminación y prácticas de higiene. También 
tiene datos relacionados con el tabaquismo y el 
consumo de alcohol.  

La hora acostumbrada en que la persona se 
acuesta, el número de horas que duerme y las 
ayudas que puede utilizar para dominarse son 
particularmente útiles si está enferma y necesita 
cuidarse en una instalación para pacientes  

 

internos. El apetito y su dieta normales son 
importantes para estudiar el estado nutricional, 
identificar problemas de nutrición y planificar 
este elemento esencial de sus cuidados. Si ha 
estado recibiendo una dieta especial en su casa, 
la enfermera necesita conocerla y también su 
reacción a ella. Algunas de las preguntas que 
debe hacer son: ¿Comprende esta dieta? ¿La está 
siguiendo? Con respecto a la eliminación, se 
anotan la hora acostumbrada y frecuencia de la 
defecación, y los auxiliares que utiliza 
regularmente, como alimentos o líquidos que 
piensa que le ayudan a conservar la regularidad. 
Si el individuo acostumbra tomar laxantes o 
utilizar supositorios o enemas para ayudarse a 
evacuar, es útil obtener esta información.  

La enfermera también necesita conocer el 
patrón acostumbrado de micción del paciente y 
cualquier problema que tenga, como frecuencia, 
urgencia o si se levanta por la noche para orinar. 
Asimismo, es importante anotar sus costumbres 
de higiene. Por ejemplo, es útil que la enfermera 
sepa si prefiere bañarse en tina o regadera y la 
hora del día en que suele hacerlo, en particular si 
está enfermo.  

La información obtenida sobre las costumbres 
cotidianas ayuda no sólo a planificar los 
cuidados, sino también a descubrir problemas 
posibles y reales. También proporciona una base 
para estudiar las capacidades funcionales 
actuales del individuo.  

La información sobre los patrones de la vida 
diaria del señor Jordán está incluida en la hoja de 
valoración al ingreso del cuadro 6-1.  

FACTORES AMBIENTALES. Entre los 
factores ambientales que afectan la salud de una 
persona están su familia, el sitio donde vive y el 
lugar donde trabaja. Abundar o no en detalles 
sobre estos factores en la historia de enfermería 
depende de las normas de la institución. Por lo 
general se reúne más información sobre los 
familiares, vivienda y vecindario de la persona 
en un centro de salud pública que en un hospital. 
Si vive con otros miembros de la familia, es útil 
obtener datos sociales básicos sobre ellos e 
información de sus antecedentes y estado actual 
de salud.  

Al planificar y al ajustar los cuidados del 
paciente en casa, o después del alta de quienes 
han estado hospitalizados, es importante tener 
información sobre el lugar donde vive la per-
sona. Por ejemplo, si el cuarto de baño se loca-
liza en un piso diferente de la zona de las alco-
bas, puede implicar un problema para enfer-  



mas con acortamiento de la respiración cuando 
suben escaleras. En pacientes de edad avanzada, 
es de especial importancia que la enfermera 
conozca la ubicación de las zonas comerciales y 
otras instalaciones en relación con su casa. Será 
muy útil saberlo para identificar problemas 
posibles y reales, y para planificar cuidados 
realistas para la persona.  

También es importante conocer el ambiente en 
que trabaja. También en este caso, la información 
es útil no sólo para identificar problemas, sino 
también para planificar la rehabilitación del 
individuo si tiene un problema de salud.  

Supóngase que la enfermera de salud pública 
conoce el ambiente de la casa y de trabajo del 
señor ]ordán y ha reunido la información 
siguiente:  

RESIDENCIA: Avenida Costera 2465, Zihuatanejo, 
México  
DESCRIPCION DEL VECINDARIO: zona habi-
tacional; principalmente apartamentos y multi-
familiares.  
PROBLEMAS: lugar ruidoso; en una vía de tránsito 
importante, cerca de la playa. Buenos parques cerca.  
ALOJAMIENTO: apartamento en el piso bajo (una 
recámara).  
RIESGOS DE SEGURIDAD: edificio viejo; peligro 
de incendios.  
MIEMBROS DE LA FAMILIA: sus familiares vi-
ven en Acapulco (padres, dos hermanas, cinco 
hermanos).  
OTROS IMPORTANTES: vive con un compañero 
de pesca, Juan Pérez, de 21 años. Tiene una amiga 
en la ciudad.  
AMBIENTE DE TRABAJO: cabina del bote de 
pesca limpia, pero difícil de conservar. El área en 
que se limpia el pescado se lava constantemente con 
agua de mar durante el proceso y se frota muy bien 
después de limpiar cada pesca.  

PERCEPCIONES DEL INDIVIDUO SOBRE 
SU ESTADO DE SALUD Y ENFERMEDAD. Al 
planificar los cuidados individuales es esencial 
que la enfermera conozca cómo considera la 
persona su estado de salud y enfermedad. Como 
se comentó en el capítulo 3, los conceptos de cada 
individuo sobre la salud y la enfermedad varían 
considerablemente. Aunque hoy en día muchos 
tienen conocimientos muy elevados sobre los 
problemas de salud, no es raro encontrar ideas 
erróneas en cuanto a las causas de las enfer-
medades y el significado de los signos y síntomas. 
Además, las enfermedades son causadas por 
múltiples factores; es útil saber qué piensa  
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el paciente sobre la causa de su problema de salud.  
Como se comentó también en el capítulo 3, las 

reacciones de las personas a las enfermedades son 
variables. Algunas se enojan mucho; otras niegan 
la realidad; varias quizá sólo hablen de sus signos y 
síntomas. Por lo general, si una persona ha sido 
lesionada, o ingresa en una institución de salud 
para tratamiento de urgencia de cualquier tipo, el 
aspecto que más le interesará es su bienestar físico, 
y obviamente éste le preocupará. Algunas personas 
pueden darse cuenta de las implicaciones de sus 
signos y síntomas; otras pueden ser completamente 
irrealistas sobre ellos o su pronóstico; es decir, el 
resultado final esperado del problema de salud. Las 
personas pueden tener ciertos conocimientos sobre 
su estado de salud, pero quizá no los suficientes 
para afrontar un problema de salud mayor.  

Cuando la enfermera sabe cómo considera una 
persona su estado actual de salud y enfermedad 
puede identificar discrepancias entre sus ideas y los 
hechos. Este tipo de información es útil para 
conocer sus necesidades de aprendizaje y el grado 
de apoyo que el paciente necesitará para aceptar su 
problema de salud, si lo tiene, así como sus 
implicaciones. Por ejemplo, la persona que tiene 
una úlcera gástrica puede necesitar apoyo para 
aceptar las limitaciones que impone en su dieta, en 
particular si sólo ha tenido un ataque leve y no está 
convencida de padecer ningún problema grave.  

Véase cómo considera el señor ]ordán su 
problema actual de salud y cuáles son sus an-
gustias. A continuación se comentan las notas de la 
enfermera a este respecto:  

El señor Jordán tiene dolor intenso. Está consciente 
de que se rompió la espalda. No sabe qué tan malo 
sea esto y está preocupado y ansioso por saber si lo 
operarán. Intuye que "va a estar acostado mucho 
tiempo". También le preocupan su ropa y dinero, que 
quizá se hayan perdido en su traslado del hospital.  

CUIDADOS QUE ESPERA. Una indicación de 
lo que el paciente espera en relación con sus cui-
dados, es decir, lo que piensa que le sucederá y la 
atención que anticipa del personal de enfermería, 
ayuda a la enfermera a comprender cuántas 
explicaciones necesitará, y puede ayudarle a 
aclarar algunas de ~us reacciones hacia la atención 
que recibe. Al preguntar a los pacientes se les 
muestra interés, lo cual hace po-  
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sible establecer una relación de confianza con la 
enfermera.  

Las personas suelen tener ideas preconcebidas 
de lo que pueden esperar de una institución de 
salud. Estas expectativas están condicionadas 
por sus experiencias anteriores con las 
instituciones, si han estado en ellas, el grado de 
cuidados que recibieron de familiares y amigos, 
y la información que han reunido de otras 
fuentes, como diarios, libros y revistas, o 
programas de radio y televisión.  

Lo que esperan puede ser realista o no. En 
todo caso, es útil que la enfermera lo conozca.  

Véase ahora lo que el paciente espera de la 
atención recibida. El señor Jordán dice que le 
gustaría mucho que sólo le quitaran el dolor y le 
"compusieran" la espalda. Estuvo en el hospital 
cuatro años antes, después de un accidente en 
motocicleta en el que se lesionó la cabeza. Se le 
dio de alta después de observación, porque no 
hubo fractura evidente ni daño cerebral. 
Comenta que tiene buenos recuerdos sobre la 
atención de enfermería y el tratamiento que 
recibió en esa ocasión.  

PREOCUPACIONES DEL PACIENTE. Es 
importante que la enfermera sepa lo que 
preocupa al paciente, tanto para planificar los 
cuidados como para establecer una relación de 
confianza con él. Saber eso le ayuda a identificar 
algunas fuentes de ansiedad y le proporciona 
ciertas pautas de lo que puede hacer para ayudar-
lo. La mujer que está preocupada por su esposo 
y niños en tanto se encuentra en el hospital 
podrá tranquilizarse teniendo un teléfono al lado 
de la cama, para que pueda llamarlos; o bien, la 
enfermera puede pedir a la trabajadora social que 
platique con la paciente para ver si es posible 
conseguir servicios" de arreglo de la casa" 
mientras está internada.  

Conocer lo que es importante para la persona 
ayuda a la enfermera a vigilar pequeños detalles 
que significan mucho para los pacientes. Por 
ejemplo, una enfermera puede pedirle que llame 
por teléfono a su esposo para que le lleve un 
camisón limpio y su maquillaje. Puede parecer 
un detalle insignificante para quien está ocupada 
dando medicamentos y tratamientos, pero es 
importante para la paciente, porque contribuye a 
su bienestar. La atención a estas solicitudes 
ayuda a la persona a sentirse más segura y 
cómoda en un ambiente extraño y a conservar 
sus sentimientos de autovalía.  

El simple hecho de interrogarlo sobre sus 
preocupaciones, le hace ver al paciente que se  

 

le está atendiendo como individuo; que alguien 
se preocupa por él. Al vigilar y tratar de resolver 
sus preocupaciones, la enfermera le infunde una 
confianza que resulta esencial en la relación 
enfermera-paciente.  

A continuación se resumen las preocupacio-
nes que ha expresado el señor Jordán:  

Su principal preocupación es el dolor intenso. 
Desea saber si se le operará y cuándo estará bien. 
Le preocupan sus ropas y dinero, que se perdieron 
en el traslado.  

APRECIACIÓN CLÍNICA. En su valoración 
de los problemas y necesidades del paciente 
para la atención de enfermería, la enfermera 
debe tener buena información sobre el estado 
actual de salud físico y mental. Parte de los 
datos necesarios se obtienen en la entrevista. 
Como se señaló, durante la elaboración de la 
historia de enfermería, la enfermera reúne datos 
fisiológicos básicos del paciente y de sus 
patrones acostumbrados de actividad diaria. Tal 
vez se habrá anotado cualquier alteración en el 
enfermo, como una reciente pérdida repentina 
de peso o cambios en el ritmo de evacuaciones. 
Pero parte de la información se reunirá por 
observación directa.  

Para que sean sistemáticas, las observaciones 
de la enfermera deben seguir un plan lógico y 
ordenado. En los últimos años se han estudiado 
mucho y se han publicado múltiples artículos e 
informes en los textos de enfermería sobre el 
desarrollo de una metodología sistemática para 
las observaciones de enfermería. La mayor parte 
de los informes de estudios y de los artículos 
han incluido ejemplos de formularios o formas 
(como los de valoración de enfermería que se 
muestran en este capítulo) y manuales que dan 
los lineamientos para estas observaciones.  

AsÍ, aun cuando el formato y los detalles 
específicos varían entre las distintas institucio-
nes, cada vez hay mayor acuerdo sobre las áreas 
del contenido general que deben incluirse en la 
apreciación o estudio inicial de un paciente. 
Existen muchos modelos y marcos de 
enfermería que permiten la recopilación de los 
datos de manera precisa para reunir información 
sobre la conducta fisiológica, psicológica y 
social de un paciente.  

Siguiendo el modelo de Virginia Henderson, 
se deben valorar los datos subjetivos y objetivos 
en las 14 necesidades básicas para determinar si 
los comportamientos actuales y ante-  



riores de la persona le permitirán mantener en 
forma adecuada su nivel de independencia. La 
enfermera también puede identificar las fuentes 
de dificultad del individuo en todas las ne-
cesidades.  

El concepto de estudio funcional proporciona 
una estructura lógica en la que los estudiantes 
pueden comenzar a desarrollar sus habilidades 
para observar a los pacientes. En el capítulo se 
comentan en detalle las que la enfermera hace 
en su estudio inicial de las capacidades 
funcionales. Entre tanto, aquí se incluirán las 
anotadas por la enfermera que recibió a Raúl 
Jordán a su ingreso a la unidad de enfermería y 
que se muestran en las páginas siguientes.  

Identificación del problema  

Análisis de la información. Una vez que la 
enfermera ha reunido la información del pa-
ciente a través de la historia de enfermería y sus 
observaciones, la etapa siguiente consiste en 
analizarla. La pregunta es: ¿Yeso qué significa?  

Para examinar en forma crítica los datos 
reunidos, a la enfermera le resultará útil agrupar 
la información por categorías. Así se ayudará a 
colocarla en cierto orden lógico y desarrollará 
una estructura o esqueleto que no sólo permite 
que el volumen de datos obtenidos tenga mayor 
significado, sino también que sea más fácil de 
manejar.  

Una vez organizados (o agrupados) los datos, 
la etapa siguiente consiste en analizarlos desde 
el punto de vista de las variaciones importantes 
respecto de lo normal. ¿Qué hay de extraño en 
los datos de este paciente? lEn qué forma sus 
capacidades funcionales difieren de lo normal? 
¿Qué tan importantes son las anomalías que la 
enfermera ha encontrado en este paciente? En 
este análisis, la enfermera es auxiliada por: 1) su 
conocimiento del funcionamiento normal, 
derivado de sus cursos de biofísica básica y 
ciencias sociales; 2) su comprensión de los 
factores normales y anormales que pueden 
afectar la función en un área particular, y 3) su 
conocimiento de los problemas, signos y 
síntomas comunes que acompañan a los 
diversos problemas de salud.  

Por supuesto, al inicio de su programa de 
enfermería no tendrá una base amplia de co-
nocimientos a la cual recurrir. Sin embargo, 
puede identificar muchas alteraciones y rela-
cionarlas con lo que sabe. A medida que avan-  
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ce en sus estudios y aumente su experiencia 
clínica, podrá estudiar con mayor facilidad el 
significado de sus hallazgos y comprenderlos 
más profundamente. Sin embargo, siempre es 
importante que comunique estos datos y los 
interprete honestamente a su nivel de conoci-
mientos.  

Al preparar la historia de enfermería, la en-
fermera habrá anotado las capacidades funcio-
nales ordinarias del paciente y obtenido cierta 
información sobre él. En su apreciación clínica, 
ya observó el estado actual y las alteraciones de 
lo normal. Al comparar los datos de sus 
observaciones con los de la historia, puede notar 
todas las alteraciones que han ocurrido entre la 
función ordinaria de la persona y sus 
capacidades actuales. En seguida separa los 
datos anormales de los que parecen normales y 
valora su importancia en relación con su estado 
de salud actual. Una persona puede tener una 
anormalidad de mucho tiempo que puede ser 
importante o no en la situación actual. Por 
ejemplo, es posible que le hayan amputado un 
dedo meñique hace muchos años. Es una 
variación respecto de lo normal, pero tal vez 
intrascendente si está en el hospital para una 
apendicectomía. Por otra parte, el hecho de que 
una persona haya estado li~itada a una silla de 
ruedas durante años tiene importancia en la 
planificación de sus cuidados.  

En el caso del señor Jordán, la enfermera 
anotará las variaciones respecto de lo normal en 
lo que respecta a su estado de reposo y co-
modidad (tiene dolor), movilidad (no puede 
caminar ni levantar sus brazos arriba de su ca-
beza y el movimiento agrava el dolor), elimi-
nación (la micción es difícil), estado nutricional 
(su peso es menor que lo normal para su 
estatura), estado de la piel y apéndices (tiene 
varias áreas con grandes moretones en la parte 
baja de la espalda). Todos estos datos resultarán 
importantes.  

Síntesis de la información. Una vez que la 
enfermera ha analizado la información reunida e 
identificando los datos importantes, los relaciona 
en seguida con los obtenidos de otras fuentes. Al 
leer las notas del ingreso supo que el señor 
Jordán tuvo un accidente automovilístico y 
sufrió fracturas por compresión de tres vértebras. 
Se ha señalado la localización de la lesión en 
TU, T12 Y Ll. El tipo y localización de la lesión 
se confirmó en el informe de las radiografías que 
se tomaron al ingresar a este hospital. Los datos 
de laboratorio de los análisis de sangre y orina 
(que se comunicaron por  
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teléfono a la sala) son normales. Por las notas 
del médico sabe que se descarta de momento la 
operación, que se sospechan lesiones internas y 
que hay la posibilidad de daño neurológico.  

Las órdenes del médico comprenden:  

• Reposo en cama  
• Tabla para fracturas  
• Cama plana: para conservar la posición de 

espaldas y poder voltearse de lado para el 
aseo  

• Dos almohadas debajo de la cabeza: una  
apoyando los hombros  

• Una almohada debajo de las rodillas  
• Ayuno por 48 h  
• Glucosa en salina al 5%, 1500 mVd por  

dos días  
• Signos vitales cada 4 h por 48 h  
• Ingreso y eliminación  
• Metamizol magnésico, 2 g e/6 h, IV; clor-

hidrato de tramadol, 100 mg e/8 h, IV, Y 
diazepam, 5 mg por la mañana y 10 mg 
por la noche, PO, para aliviar el dolor.  

Si se agrega esta información a los datos 
obtenidos, la enfermera puede comenzar a pen-
sar en algunos aspectos que serán importantes 
en la atención del señor Jordán. Si tiene dolor 
intenso, será importante aliviado. Tendrá que 
ser cuidadosa al ayudade a moverse, y tal vez 
sea necesario enseñade a "rodarse" para vol-
teado y conservar su posición como lo indicó el 
médico. El ayuno (nada por la boca) puede ser 
un problema, ya que el señor Jordán nor-
malmente tiene gran apetito. Vigilar los signos 
vitales ayudará a descubrir la presencia de le-
siones internas. Vigilar el ingreso y la elimina-
ción, es decir, buscar signos de daño de la iner-
vación de la vejiga también por posibles lesio-
nes internas.  

Entonces la enfermera estará preparada para 
comenzar a organizar sus impresiones iniciales 
e identificar los problemas específicos que 
requieren intervención de enfermería.  

Identificación del problema. Un problema de 
enfermería es cualquier trastorno o situación en 
que el paciente necesita ayuda de la enfermera. 
La expresión" diagnóstico de enfermería" se 
refiere al planteamiento de un problema del 
paciente que la enfermera puede ayudar a 
resolver con sus cuidados. Un diagnóstico de 
enfermería se define como la respuesta a un 
problema actual o potencial del paciente que las 
enfermeras, en virtud de su  

 

formación y experiencia, están capacitadas y 
jurídicamente legitimadas para resolver (Gor-
don). Es decir, se trata de un problema relacio-
nado con una causa sobre la cual puede actuar la 
enfermera. Se ha llevado a cabo una serie de 
conferencias nacionales en Estados Unidos con 
el fin de crear un método sistemático para 
clasificar los diagnósticos de enfermería. A par-
tir de estas deliberaciones se está elaborando 
una lista de los diagnósticos de enfermería 
aceptados. En el cuadro 6-1 se señalan los 
diagnósticos aprobados por la North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) para 
1998.  

DIAGNOSTICO  

Con frecuencia, las enfermeras confunden las 
necesidades con los problemas. Para ilustrar la 
diferencia, será útil el siguiente ejemplo. El 
paciente tiene dificultad para respirar y necesita 
oxigenoterapia. El problema es la dificultad de 
la respiración; la necesidad es la oxigenoterapia. 
El problema identifica la dificultad que sufre la 
persona. La necesidad indica el tipo de 
intervención que la enfermera piensa que 
resolvería el problema. Puede haber varias op-
ciones, de tal forma que la enfermera tiene que 
decidir cuál es la más adecuada para el proble-
ma. Por ejemplo, cambiar de posición al pacien-
te puede aliviar la dificultad respiratoria; otra 
posibilidad sería dade un medicamento.  

Para planificar la atención de enfermería y 
decidir las intervenciones más adecuadas es 
necesario identificar primero los problemas del 
paciente, que pueden ser reales o posibles. Los 
primeros son los que, en opinión de la enfer-
mera, le están causando dificultades en el mo-
mento. Por ejemplo, el señor Jordán tiene un 
problema actual con el dolor (para elegir uno de 
ellos). Los posibles problemas son los que 
pueden surgir por la naturaleza de la alteración 
de la salud del paciente o el plan de asistencia 
diagnósticos o terapéuticos. En este caso, el 
señor Jordán no puede dejar la cama y está 
restringido a cierta posición en ella. Es delgado 
y hay la posibilidad de alteraciones de la piel, en 
particular sobre sus salientes óseas, como la 
parte más baja de la espalda, talones y codos.  

Los problemas deben identificarse en forma 
sistemática. Una vez más, el enfoque de las 
capacidades funcionales ayuda a que la enfer-
mera revise de esa manera los problemas ac-
tuales o posibles en donde necesita ayudar al  



 

 El proceso de enfermería 69 

Cuadro 6-1. Diagnósticos de enfermerla de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) de 1998 

Esta lista presenta los diagnósticos aprobados por la NANDA para su uso y validación clínica.  

Deterioro de la integridad cutánea 
Riesgo de deterioro de la integridad 
cutánea  
Alteración de la dentición 
Disminución de la capacidad 
adaptativa intracraneal  

 1.8  Trastorno del campo de energia  
PATRON 2: COMUNICACION  
 * 2.1.1.1  Deterioro de la comunicación  

verbal  

PATRON 1: INTERCAMBIO  
 1.1.2.1  Alteración de la nutrición: por  

exceso  
Alteración de la nutrición: por 

defecto  
Riesgo de alteración de la 
nutrición: por exceso Riesgo 
de infección Riesgo de 
alteración de la  

temperatura corporal 
Hipotermia  
Hipertermia 
Termorregulación ineficaz 
Disreflexia  
Riesgo de disreflexia 
Estreñimiento 
Estreñimiento subjetivo 
Estreñimiento crónico 
Diarrea  
Incontinencia fecal  
Riesgo de estreñimiento 
Alteración de la eliminación  

urinaria  
Incontinencia urinaria de esfuerzo 
Incontinencia urinaria refleja 
Incontinencia urinaria de urgencia 
Incontinencia urinaria funcional 
Incontinencia urinaria total  
Riesgo de incontinencia urinaria  

de urgencia 
Retención urinaria  
Alteración de la perfusión tisular 

(especificar tipo: renal, cerebral, 
cardiopulmonar, gastrointesti 
nal, periférica)  

Riesgo de desequilibrio de  
volumen de líquidos  

Exceso de volumen de líquidos 
Déficit de volumen de líquidos 
Riesgo de déficit de volumen de  

líquidos  
Disminución del gasto cardiaco 
Deterioro del intercambio gaseoso 
Limpieza ineficaz de las vías  

aéreas  
Patrón respiratorio ineficaz 
Incapacidad para mantener la 
respiración espontánea Respuesta 
disfuncional al destete  

del ventilador  
Riesgo de lesión Riesgo 
de asfixia Riesgo de 
intoxicación Riesgo de 
traumatismo Riesgo de 
aspiración  
Riesgo de síndrome de desuso 
Respuesta alérgica al látex 
Riesgo de respuesta alérgica al  

látex  
Alteración de la protección Deterioro 
de la integridad tisular Alteración de 
la mucosa oral  

* 
1.6.2.1.2.1 * 
1.6.2.1.2.2  
* 1.6.2.1.2.3 

1.7.1  
1.1.2.
2  
1.1.2.
3  
1.2.1.
1 
1.2.2.
1  1.2.2.
2 
1.2.2.
3 
1.2.2.
4 
1.2.3.
1  

•1.2.3.2 t 
1.3.1.1 
1.3.1.1.1 
1.3.1.1.2 
t 1.3.1.2  
t 1.3.1.3  
• 1.3.1.

4 
1.3.2  

PATRON 3: RELACIONES 
Deterioro de la interacción social 
Aislamiento social  
Riesgo de soledad  
Alteración en el desempeño de  

funciones 
Alteración parental  
Riesgo de alteración parental 
Riesgo de alteración de la  

vinculación entre los padres y el 
lactante  

Disfunción sexual  
Alteración de los procesos 

familiares  
Cansancio en el desempeño de la 

función de cuidador  
Riesgo de cansancio en el 

desempeño de la función de 
cuidador  

Alteración de los procesos 
familiares: alcoholismo Conflicto de 
la función parental Alteración de 
los patrones de sexualidad  

3.1.
1 
3.1.
2 
3.1.
3  

t 3.2.1  
t 3.2.1.1.1 
t 3.2.1.1.2 
3.2.1.1.2.1  

3.2.1.2.
1 t 3.2.2  

1.3.2.1.1 
t 

1.3.2.1.2 
1.3.2.1.3 

t 
1.3.2.1.4 
1.3.2.1.5 

• 1.3.2.1.
6  

t 3.2.2.1 

3.2.2.2  

3.2.2.3.1 
1.3.2.

2 * 
1.4.1.1  

3.2.3.
1 3.3 

PATRON 4: 
VALORES 4.1.1  

• 1.4.1.2 
Sufrimiento espiritual (sufrimiento del 

espíritu humano)  
Riesgo de sufrimiento espiritual 
Posibilidad de aumento del 
bienestar espiritual  

1.4.1.2.1 
1.4.1.2.2.
1 1.4.-
1.2.2.2  

4.1.2 
4.2  

PATRON S: ELECCION 1.4.2.
1 t 
1.5.1.1 
t 
1.5.1.2  

Afrontamiento individual ineficaz 
Deterioro de la adaptaCión 
Afrontamiento defensivo Negación 
ineficaz  
Afrontamiento familiar ineficaz:  

incapacitante  
Afrontamiento familiar ineficaz: 

comprometido  
Afrontamiento familiar: potencial de 

desarrollo  
Posibilidad de mejora del 
afrontamiento de la comunidad 
Afrontamiento ineficaz de la 
comunidad  
Manejo ineficaz del régimen 
terapéutico personal 
Incumplimiento del tratamiento 
(especificar) Manejo ineficaz 
del régimen terapéutico familiar  

t 5.1.1.1 
t 
5.1.1.1.1 
5.1.1.1.2 
5.1.1.1.3 
5.1.2.1.1  

t 1.5.1.3 
1.5.1.3.
1  

5.1.2.1.2 1.5.1.3.
2  

5.1.2.2  1.6.1 
1.6.1.
1 
1.6.1.
2 
1.6.1.
3 
1.6.1.
4 
1.6.1.
5  

• 1.6.1.
6  

• 1.6.1.
7  

5.1.3.1  

t 5.1.3.2  

5.2.1  

5.2.1.1  
1.6.2  * 1.6.2.1 

t 
1.6.2.1.1  

5.2.2  

(Continúa) 
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Cuadro 6-1. Diagnósticos de enfermería de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) de 1998 
(Continuación)  

PATRON 5: ELECCION (Continuación)  
 5.2.3  Manejo ineficaz del régimen  

terapéutico de la comunidad 
Manejo eficaz del régimen 
terapéutico personal  
Conflicto de decisiones (especificar) 
Conductas generadoras de salud 
(especificar)  

PATRON 6: MOVIMIENTO  
 t 6.1.1.1  Deterioro de la movilidad física  
 6.1.1.1.1  Riesgo de disfunción neurovascu-  

lar periférica  
Riesgo de lesión perioperatoria 
Deterioro de la deambulación 
Deterioro de la movilidad en silla  

de ruedas  
Deterioro de la habilidad para la 

traslación  
Deterioro de la movilidad en la  

5.2.
4  
5.3.1.
1 5.4  

6.1.1.1.2 
* 6.1.1.1.3 
* 6.1.1.1.4 

* 
6.1.1.1.5  
* 6.1.1.1.6 

6.1.1.2 t 
6.1.1.2.1 
6.1.1.3  

t 6.2.1  
* 6.2.1.1 

6.3.1.
1 
6.4.1.
1  6.4.2  

* 6.4.2.1 

* 6.4.2.2 

t 6.5.1  
t 6.5.1.1 

6.5.1.2 
6.5.1.2.
1 
6.5.1.3 
6.5.1.4  

t 6.5.2  

t 6.5.3  

t 6.5.4  

6.6  

* 6.6.1 
* 
6.6.2  

cama  
Intolerancia a la actividad 
Fatiga  
Riesgo de intolerancia a la  

actividad  
Alteración del patrón de sueño 
Privación de sueño  
Déficit de actividades recreativas 
Dificultad para el mantenimiento  

del hogar  
Alteración en el mantenimiento de 

la salud  
Retraso en la recuperación 

quirúrgica  
Incapacidad del adulto para  

mantener su desarrollo  
Déficit de autocuidado: alimentación 
Deterioro de la deglución 
Amamantamiento ineficaz Interrupción 
del amamantamiento Amamantamiento 
ineficaz  
Patrón de alimentación ineficaz  

del lactante  
Déficit de autocuidado: baño e 

higiene  
Déficit de autocuidado: vestido y 

acicalamiento  
Déficit de autocuidado: uso del 

retrete  
Alteración del crecimiento y 

desarrollo  
Riesgo de alteración del desarrollo 
Riesgo de alteración del crecimiento  

6.7 
6.8.
1  

Srndrome de estrés del traslado 
Riesgo de conducta desorganizada 
del lactante  
Conducta desorganizada del lactante 
Potencial de mejora en la organización 
de la conducta del lactante  

t 
6.8.
2 
6.8.
3  PATRON 7: PERCEPCION 

 :1: 7.1.1  Trastorno de la imagen corporal  
 7.1.2  Trastorno de la autoestima  
 7.1.2.1  Baja autoestima crónica  
 7.1.2.2  Baja autoestima situacional  
 7.1.3  Trastorno de la identidad personal  
 :1: 7.2  Alteraciones sensoriales y  

perceptuales (especificar: 
visuales, auditivas, cinestésicas, 
gustativas, táctiles, olfatorias)  

 7.2.1.1  Desatención unilateral  
 7.3.1  Desesperanza  
 7.3.2  Impotencia  

PATRON 8: CONOCIMIENTO  
 8.1.1  Déficit de conocimientos  

(especificar)  
Srndrome de deterioro en la  

interpretación del entorno 
Confusión aguda  
Confusión crónica  
Alteración de los procesos del 

pensamiento  
 8.3.1  Deterioro de la memoria  
PATRON 9: SENTIMIENTOS Y SENSACIONES  

8.2.
1  
8.2.
2 
8.2.
3 8.3 

9.1.1 
9.1.1.1 * 
9.1.2 
9.2.1.1 
9.2.1.2  
* 9.2.1.3 

9.2.2 
9.2.2.
1 
9.2.2.
2  

t 9.2.3 
t 
9.2.3.1  

Dolor  
Dolor crónico 
Náuseas  
Duelo disfuncional 
Duelo anticipado 
Aflicción crónica  
Riesgo de violencia: lesiones a otros 
Riesgo de automutilación  
Riesgo de violencia: autolesiones 
Srndrome postraumático Síndrome 
traumático de la  

violación  
Srndrome traumático de la 
violación: reacción compuesta 
Síndrome traumático de la  

violación: reacción silente Riesgo 
de slndrome postraumático Ansiedad  
Ansiedad ante la muerte 
Temor  

9.2.3.1.
1  
9.2.3.1.
2  

* 9.2.4 
:1: 9.3.1  
* 9.3.1.1 
:1: 9.3.2  

* Nuevos diagnósticos aceptados en 1998.  
t Diagnósticos revisados, propuestos y aprobados en 1998.  
:1: Diagnósticos revisados por pequeños grupos de trabajo en la Conferencia Bianual de 1996 sobre la Clasificación de los 

Diagnósticos de Enfermería; los cambios fueron aprobados y añadidos en 1998.  

paciente. Al establecerlos, lo más importante es 
que comunique la intención de su mensaje, de 
tal forma que puedan comprenderlo otras 
personas. En lo posible, la enfermera debe  

señalar la causa del problema como ella la en-
tiende.  

Si se revisa la información sobre el señor 
Jordán en cuanto a necesidades fundamenta-  



les, se podrán identificar varios problemas, al-
gunos reales y otros posibles, en los que nece-
sita ayuda de la enfermera. Para ello, la enfer-
mera debe examinar los datos recogidos en la 
hoja de valoración de enfermería y ver cuáles 
son las manifestaciones de dependencia e in-
dependencia del paciente, las cuales le favore-
cen o impiden satisfacer sus necesidades por un 
problema físico, psicológico, sociológico o 
espiritual. Las fuentes de dificultad o causas de 
dependencia son los impedimentos mayores en 
la satisfacción de una o varias necesidades fun-
damentales (Riopelle), por falta de fuerza, vo-
luntad o conocimientos. Por ejemplo, según la 
hoja de valoración del cuadro 6-1, las manifes-
taciones de dependencia son:  

• No puede levantar los brazos arriba de la 
cabeza por el dolor.  

• No puede voltearse solo en la cama por  
indicación médica.  

• Sueño no reparador.  
• Le cuesta conciliar el sueño por el dolor.  
• Se despierta una vez por la noche sudo-

roso e inquieto.  
• Necesita ayuda para vestirse y desvestirse.  
• Dolor agudo.  
• Sudoroso e inquieto antes de la adminis-

tración del calmante de la noche.  
• Gesto de dolor cuando se moviliza.  
• Manifiesta estar angustiado por la insegu-

ridad sobre el plan de atención médica y el 
pronóstico.  

Al analizar todas estas manifestaciones de 
dependencia puede establecerse una serie de 
diagnósticos de enfermería reales y potenciales, 
así como complicaciones que pueden pre-
sentarse a consecuencia de la patología y la al-
teración de las necesidades fundamentales. Para 
establecer en forma correcta el diagnóstico de 
enfermería hay que evitar hacer juicios de valor 
y tener presente que el ser humano es un ente 
integral, de manera que la insatisfacción de una 
necesidad repercute a menudo en otras. Por 
ejemplo, en el caso del señor Jordán, manifiesta 
no poder dormir bien por el dolor, lo que 
permite relacionar la necesidad de dormir y 
descansar con la de evitar peligros. En este 
caso, el dolor puede ser considerado tanto como 
un problema de dependencia en sí mismo (se 
podría establecer una etiqueta diagnóstica de 
enfermería que lo relacione con el traumatismo 
como causa del problema) como una  
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fuente de dificultad si es la causa que le impide 
dormir. Si la enfermera considera que el dolor es 
una fuente de dificultad, deberá establecer 
planes de atención sobre los diagnósticos: 
dificultad para dormir relacionada con el dolor, 
dificultad para realizar las actividades de la vida 
diaria (vestirse y desvestirse, estar limpio, ete.) a 
causa del dolor, dificultad para moverse y 
mantener una buena postura debido al dolor, y 
así sucesivamente.  

Al analizar la situación con más profundidad 
puede verse que sale siempre la misma causa; 
por tanto, ¿no ser el dolor un problema en vez de 
una causa de dificultad, y lo que había 
etiquetado como problema son las mani-
festaciones del dolor? Si al hacer el análisis la 
enfermera se concentra en un signo o síntoma 
aislado en vez de hacerla en todo el conjunto, 
puede elaborar un diagnóstico erróneo, ya que 
un indicio aislado no hace un diagnóstico de 
enfermería. En este caso, las manifestaciones del 
dolor son: le cuesta conciliar el sueño por el 
dolor, expresión facial de dolor cuando se le 
moviliza, no puede levantar los brazos por el 
dolor, sueño no reparador y sudoroso e inquieto 
antes de la administración del calmante por la 
noche.  

Así pues, los diagnósticos de enfermería rea-
les que se encuentran en el caso del señor Jordán 
son:  

• Angustia leve por falta de acceso a la in-
formación, que se manifiesta por preocu-
pación respecto a inseguridad en el plan de 
atención médica y el pronóstico, razón por 
la cual despierta una vez por la noche 
sudoroso e inquieto.  

• Dolor agudo relacionado con las conse-
cuencias del traumatismo de columna, que 
se manifiesta por dificultad para conciliar 
el sueño, expresión facial de dolor cuando 
se moviliza, imposibilidad de levantar los 
brazos por el dolor, sueño no reparador y 
sudoroso e inquieto antes de la 
administración del calmante por la noche.  

Los posibles diagnósticos de enfermería son los 
que se indican a continación:  

• Riesgo de estreñimiento por la disminu-
ción de la movilidad física.  

• Riesgo de deterioro de la integridad de la 
piel por falta de movilidad.  
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y las complicaciones son:  

• Dificultad para orinar por posible daño  
neurológico.  

• Hemorragia interna.  
• Disfunción neurovascular periférica.  
• Disminución del nivel de conciencia por 

efecto de los analgésicos.  
• Trombosis venosa profunda.  
• Infección.  

Establecimiento de prioridades. Una vez 
identificados los problemas, se ordenan según 
su importancia. No es posible atender todos al 
mismo tiempo, ni tampoco ayudar al paciente en 
todos a la vez. En consecuencia, es necesario 
decidir cuáles puede ayudar a resolver la 
enfermera y los que deben atenderse primero.  

Al establecer prioridades para ayudar a pla-
nificar las intervenciones de enfermería, es útil 
la guía de Maslow sobre la jerarquía de las ne-
cesidades humanas comentada en el capítulo 2 y 
que se describirá en detalle en el capítulo 11. 
Para revisarlas brevemente, en orden de prio-
ridad según el modelo de Kalish, éstas son:  

1. Necesidades fisiológicas  
2. Necesidades de conocimientos  
3. Necesidades de seguridad y protección  
4. Necesidades de amor y pertenencia  
5. Necesidades de estimación y autovalía  
6. Necesidades de realización personal.  

Quizá no sea posible, ni en las circunstancias 
más favorables, que la enfermera ayude al 
paciente a satisfacerlas en su totalidad. Sin 
embargo, al conocer las necesidades humanas 
básicas, puede dirigir sus acciones a ayudarlo a 
resolver los problemas que afectan su capacidad 
para satisfacer las necesidades esenciales para 
su bienestar o su recuperación.  

En el caso del señor Jordán, la lista de pro-
blemas y diagnósticos de enfermería elaborada 
por la enfermera puede disponerse en el 
siguiente orden de propiedades:  

1. Dolor agudo consecutivo a traumatismo 
de columna.  

2. Ansiedad leve por falta de acceso a la in-
formación.  

3. Riesgo de estreñimiento, por disminución 
de la movilidad física.  

4. Riesgo de pérdida de la integridad de la 
piel, por la falta de movilidad.  

 

Es fácil observar que este orden no sigue 
exactamente la lista de prioridades de Maslow 
de la jerarquía de las necesidades humanas. La 
enfermera sigue su criterio para establecerlas en 
función de las necesidades del paciente: la 
jerarquía sólo proporciona una base para su 
inicio. El dolor era muy importante para el señor 
Jordán, por lo que la enfermera pensó que debía 
atenderlo lo antes posible, ya que influía incluso 
en su grado de ansiedad.  

Conforme se resuelven los problemas, pue-
den tacharse en la lista de la enfermera o de-
jarse, anotando la fecha en que se resolvieron. 
Las normas a este respecto varían de una insti-
tución a otra. (Véase en el cap. 10 lo referente a 
los problemas resueltos cuando se utiliza el 
expediente médico orientado a problemas.) Se 
modifica el comentario de los problemas que 
han cambiado. Por ejemplo, el estreñimiento 
puede constituir un problema real o actual, en 
vez de posible; ello requiere cambiar el análisis 
del problema. Se añaden a la lista los nuevos 
problemas que surjan.  

PLANIFICACION  

La planificación es la segunda etapa principal en 
el proceso de enfermería. Impli"Cé1tieter.mi: 
nar lo ue uede hacer la enfermera >ara ayudar a 
paciente y e e r as in>- wnciones ade'Cuadas 
para 10gr<ír o.  

Se ha dicho, y ee>n verdad, que las enfer-
meras siempre han planificado la atención de 
sus pacientes. Sin embargo, la planificación 
solía ser un proceso mental por parte de la en-
fermera, con guías mínimas por escrito que 
ayudaran a otros en la atención del paciente 
cuando la enfermera en particular no estaba en 
servicio.  

Tomar el tiempo suficiente para sentarse y 
redactar un plan de asistencia ayuda a la en-
fermera a organizar sus actividades mentales: a 
pensar lo que espera lograr con su atención de 
enfermería; a considerar los problemas posibles 
y los que existen; a revisar las posibilidades de 
intervenciones de enfermería alternativas y a 
desarrollar un plan de asistencia que pueda 
seguir todo el personal de enfermería 
relacionado con el paciente. Un plan de asis-
tencia escrito ayuda a asegurar, en continuidad e 
integridad, que todos están siguiendo el mismo 
enfoque con el paciente y que nada se deja a la 
inseguridad de la memoria humana.  

La planificación es un proceso continuo. Los 
problemas del paciente cambian. Algunos se  



resuelven con rapidez; otros, que parecen me-
nores, se agudizan repentinamente; surgen al-
gunos nuevos. En ocasiones una intervención de 
enfermería no logra su propósito con éxito y hay 
que analizar otros métodos. En consecuencia, la 
planificación de la atención de enfermería debe 
revisarse en forma constante.  

La atención profesional de enfermería se 
basa en principios, más que en la aplicación de 
técnicas sistemáticas o estándar. Los conoci-
mientos científicos en que se fundamenta la 
enfermería aumentan de manera constante; las 
técnicas y procedimientos de atención se revisan 
en forma continua porque surge nueva 
información. La enfermera no puede depender 
de un repertorio aprendido de habilidades y 
procedimientos para llevados a cabo toda la 
vida; las habilidades y técnicas pronto se vuel-
ven obsoletas. En vez de ello, debe fundamentar 
su práctica en los principios relativamente 
constantes que la guiarán en la modificación de 
las técnicas que ha aprendido o le permitirán 
adquirir nuevas habilidades y técnicas. Esto 
hace que la enfermera se desarrolle como pro-
fesional y realice una práctica reflexiva de su 
trabajo.  

Muchas situaciones que encontrará la enfer-
mera son únicas. Es posible que nunca antes se 
haya enfrentado a determinado grupo de 
circunstancias. De hecho, como cada persona es 
un individuo único, la atención de enfermería 
debe adaptarse a las necesidades de cada 
paciente en particular. Para ayudar a los enfer-
mos a resolver sus problemas, debe recurrir a 
principios, en vez de confiar en técnicas empí-
ricas o procedimientos estándar.  

La planificación incluye básicamente dos 
grupos de actividades por...I?art.e de la 
enfermera' establecer metas que el paciente 
quiere alcanzar e idear un plan de acción para 
lograrlas. Sin embargo, antes que los estudiantes 
de enfermería comience n a realizar estas 
actividades, encontrarán que es útil identificar 
los principios pertinentes aplicables al grupo de 
problemas que tiene su paciente.  

Identificación de los principios pertinentes  

La enfermería es una ciencia aplicada. Sus bases 
teóricas provienen de muchas disciplinas, que 
incluyen las ciencias biofísica y médica, 
farmacología, nutrición y ciencias sociales. Los 
principios que se aplican en la práctica de la 
enfermería pueden derivar en cualquiera de 
estas áreas.  
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Las interpretaciones que da la gente a la 
palabra "principio" varían, pero en este texto se 
utiliza para indicar esencialmente una de cuatro 
cosas: un concepto, un hecho científico, una ley 
de la ciencia o una teoría de aceptación 
generaJ.3 Los principios sirven como guías para 
determinar las acciones adecuadas de en-
fermería. Por ejemplo, el concepto "holismo", de 
un ser integral que funciona como "un todo" 
(que se comentó en el cap. 2), lleva a la enfer-
mera a considerar sus necesidades sociales y 
psicológicas, así como las físicas, cuando plani-
fica la atención y decide las intervenciones es-
pecíficas de enfermería.  

Los hechos científicos derivados de la ana-
tomía y fisiología guían a la enfermera en mu-
chas de sus acciones. Los límites normales de los 
parámetros de los procesos del cuerpo, como 
temperatura, pulso, respiración y presión arterial, 
son hechos científicos que ponen en alerta a la 
enfermera para que emprenda acciones cuando 
observa que se desvían de lo normal en sus 
pacientes. Por las ciencias físicas, los estudiantes 
aprenderán de la mecánica del cuerpo que tirar o 
deslizar un objeto requiere menor esfuerzo que 
levantado, ya que para ello necesita moverse 
contra la fuerza de gravedad (véase cap. 21). 
Hace poco se utilizó la teoría de la jerarquía de 
las necesidades humanas (adoptada de la 
psicología) como guía para establecer las 
prioridades de las acciones de enfermería a fin 
de resolver los problemas del paciente.  

Si se considera el caso del señor Jordán, al-
gunos principios aplicables a su atención inclui-
rían:  

1. Los huesos de la columna vertebral protegen y 
apoyan a la médula espinal (anatomía y fisiología).  

No hay mucho espacio entre la médula espinal y 
la estructura ósea que la apoya y protege. Las 
vértebras lesionadas que se desalinean o rompen 
pueden oprimir o dañar la médula y las raíces de 
los nervios que van a las regiones del cuerpo 
inferiores al sitio de la lesión. En consecuencia, 
es necesario inmovilizar las vértebras lesionadas 
en tanto los huesos rotos se unen lo suficiente 
para conservar su estructura y colocación 
normales. Esto significa que hay que seguir 
exactamente las órdenes del médico sobre la 
posición del señor Jordán. En consecuencia, 
cuando la enfermera cambia las ropas de cama, 
es importante conservar siempre su tronco bien 
alineado al volteado. Más ade-  
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lante, cuando se le permite que deje la cama 
tendrá que aprender actividades como levan-
tarse, caminar y alzar objetos sin doblar la es-
palda.  

Este principio tal vez sea el más importante 
que debe recordar la enfermera al atender al 
señor Jordán. Después de todo, las fracturas 
vertebrales son motivo de hospitalización.  

2. La pérdida de volumen sanguíneo causa dismi-
nución de la presión arterial sistémica (anatomía y 
fisiología).  

Cuando una persona tiene hemorragia intensa en 
cualquier punto de su sistema circulatorio, el 
volumen sanguíneo disminuye y la presión 
arterial desciende. En este caso, el corazón 
aumenta de manera considerable su actividad en 
un intento de elevar su gasto y conservar el 
volumen de sangre circulante; la sangre se 
elimina de las zonas superficiales y se deriva a 
órganos vitales; la piel se torna fría (pegajosa); 
disminuye la temperatura (para reducir las 
demandas de oxígeno transportado por la 
sangre) y la respiración se vuelve rápida y 
profunda (para suministrar más oxígeno al 
cuerpo).  

El médico piensa que el señor Jordán puede 
tener lesiones internas por el traumatismo que 
sufrió en el accidente. En consecuencia, hay la 
posibilidad de hemorragia interna. Los signos 
vitales se vigilan para buscar disminuciones de 
la presión arterial, aumento o irregularidades del 
pulso, temperatura subnormal y respiraciones 
rápidas y profundas.  

3. Para que el cuerpo funcione con eficacia es esen-
cial que se eliminen en forma adecuada los dese-
chos (anatomía y fisiología).  

El médico piensa que el señor Jordán puede 
tener dificultades para la micción por lesión de 
los nervios del aparato urinario. En consecuen-
cia, es esencial vigilar el ingreso y la elimina-
ción. Este principio también es aplicable a la 
eliminación intestinal.  

4. El médico ordena diazepam para aliviar el dolor  
(farmacología).  

Por la farmacología, la enfermera sabe que este 
fármaco causa somnolencia y embotamiento de 
las facultades mentales. También puede produ-
cir una sensación de vértigo y amnesia. Es po-
sible que el paciente no esté completamente 
alerta de lo que lo rodea y es necesario proteger 
su seguridad.  

 

5. Todas las células del cuerpo necesitan cantidades 
adecuadas de los nutrientes esenciales (nutrición).  

El médico ha ordenado ayuno de 48 h Y pres-
crito alimentación intravenosa. Si se prolonga el 
ayuno, será un problema conservar una nu-
trición adecuada.  

6. La integridad de la piel es la primera línea de 
defensa del cuerpo contra infecciones (microbio-
logía).  

Por su lesión, el señor Jordán es más vulnerable 
a infecciones de lo que sería normalmente. En 
consecuencia, es importante conservar la 
integridad de la piel y evitar que se desarrollen 
zonas de presión.  

7. La fricción es causada por el frotamiento entre sí  
de dos superficies irregulares (física).  

El roce de las superficies de la piel con las sá-
banas de la cama causa fricción. Las irregulari-
dades entre las superficies de la piel y las ropas 
de la cama pueden reducirse al mínimo 
conservando lisas las sábanas y separando las 
superficies mediante un lubricante para recubrir 
la piel.  

8. La necesidad de aprender es básica en el ser hu-
mano, lo que algunos consideran en teoría como la 
segunda después de las fisiológicas (psicología).  

El señor Jordán está muy preocupado por la 
falta de información sobre su tratamiento (¿se le 
operará?) y su pronóstico. Se preocupa, asi-
mismo, por la pérdida de su ropa y sus valores. 
En consecuencia, es importante que la en-
fermera emprenda las acciones necesarias para 
brindarle información sobre estos detalles.  

9. Una de las funciones de la familia es apoyar a  
sus 11liembros en épocas de crisis (sociología).  

El señor Jordán ha pedido que notifiquen de su 
accidente a sus familiares. Es importante que la 
enfermera tome las medidas necesarias para que 
este deseo se cumpla.  

Determinación de los resultados finales 
esperados u objetivos  

La identificación de los problemas del paciente 
permite establecer las metas o resultados finales 
esperados que debe lograr con ayuda de las 
acciones de enfermería. Estas metas deben ser 
realistas, mensurable s y alcanzables en los tér-
minos potenciales del paciente y de la capaci-  



dad de la enfermera para ayudarlo a lograrlas. 
Por ejemplo, establecer como meta la recupe-
ración de la función motora normal puede ser 
por completo irreal para un enfermo parcial-
mente paralizado por una apoplejía, pero es 
factible que logre su independencia para comer 
y vestirse solo, y éstas son metas que la enfer-
mera puede ayudar a lograr.  

Las metas se establecen en términos de los 
resultados finales esperados para el paciente, en 
lugar de las actividades de enfermería. Estas se 
planifican después para ayudarlo a que logre los 
objetivos. Los resultados finales esperados 
describen la conducta que se espera que logre el 
paciente. Por ejemplo, "el señor X será capaz de 
ponerse la camisa del pijama sin ayuda todas las 
mañanas de aquí a 48 h", podría ser un objetivo 
para una persona parcialmente paralizada. El 
establecimiento de un objetivo de atención se 
obtiene del diagnóstico de enfermería, y 
siempre que sea posible se debe formular en 
forma conjunta con el paciente y la enfermera. 
De esta manera el paciente participa 
activamente en el plan de asistencia y se facilita 
la consecución de los objetivos. El esta-
blecimiento de un objetivo debe permitir con 
claridad a la enfermera saber qué es lo que 
desea realizar, por lo que ha de ser:  

1. Especifico. Debe indicar la persona o grupo 
de personas a las que va dirigido (el señor 
X).  

2. Observable. Debe indicar de manera obje-
tiva y observable lo que el paciente será 
capaz de hacer o cuál será su comporta-
miento (ser capaz de ponerse la camisa de 
pijama).  

3. Constar de la acción que espera poder hacer 
el paciente y el grado de implicación que 
se espera de él (ponerse la camisa de 
pijama todas las mañanas sin ayuda).  

4. Mensurable. Debe indicar el periodo en el 
que se conseguirá el objetivo (48 h).  

5. Realizable. Debe tener en cuenta los recur-
sos de la persona y los de la enfermera 
para poder alcanzar el objetivo.  

Así pues, los objetivos siempre deberán des-
cribir una conducta observable y mensurable. 
En este caso, la enfermera puede observar al 
paciente mientras se viste y señalar si es capaz 
de hacerla por sí mismo o qué también lo hace. 
Las metas deben establecerse junto al paciente, 
si es posible. Si el señor "X" no desea vestirse 
solo, o no participó en la decisión de que esto  
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era una meta que debería lograr, no es probable 
que ponga su máximo esfuerzo en conseguirlo.  

Son importantes las metas a largo plazo, 
como "el enfermo recuperará la función motora 
óptima"; pero al planificar las intervenciones 
específicas de enfermería de un paciente, es útil 
indicar en forma más precisa las metas. Otro 
objetivo en el enfermo con parálisis parcial 
podría ser que" conserve siempre su brazo y 
pierna derechos (si son los afectados) en buena 
posición anatómica". Las metas, escritas en 
términos de los resultados finales de conducta 
esperados, ayudan a comunicar al demás per-
sonal, al paciente y a sus familiares lo que debe 
lograrse. También proporcionan objetivos para 
prescribir intervenciones definitivas de enfer-
mería, como el uso de una tabla para los pies y 
almohadas para apoyar el brazo y la pierna, y el 
empleo de un rollo en la mano para conservar la 
flexión de sus dedos en el caso del objetivo 
señalado. La planificación de los resultados 
finales esperados también proporciona los 
medios para valorar el progreso del paciente y 
los efectos de la acción de enfermería.  

Se deben fijar plazos, o intervalos, para vi-
gilar el progreso que logra el enfermo en rela-
ción con los resultados finales esperados. En 
consecuencia, en el caso de la meta anterior, 
sería necesario revisar a intervalos regulares (p. 
ej., d4 h) para comprobar que su brazo y su 
pierna derecha se han conservado en buena 
posición.  

Cabría esperar que la enfermera que atiende 
al paciente revise la posición cuando brinda 
otros cuidados, pero la indicación de un plazo 
llama la atención sobre este aspecto de la 
atención de enfermería y asegura que no se 
descuide u olvide.  

En la situación del señor Jordán, el resultado 
final esperado en cuanto a su problema del dolor 
podría ser que exprese la ausencia de síntomas 
de dolor en 2 h, lo que se reflejará en su 
expresión relajada, la disminución de su inquie-
tud y en sus propios comentarios sobre el dolor.  

Los resultados finales esperados en lo que 
respecta a otros problemas del señor Jordán se 
muestran en el plan de asistencia preparado para 
él (cuadro 6-2).  

Se han publicado varios artículos y libros de 
enfermería sobre la forma de escribir los obje-
tivos de la conducta. Algunos se incluyen al fi-
nal de este capítulo en la lista de lecturas reco-
mendadas.4  



Diagnósticos de enfermería  

1. Dolor agudo relacionado 
con las consecuencias del 
traumatismo de columna, 
que se manifiesta por: 
dificultad para conciliar el 
sueño por el dolor, 
expresión facial de dolor 
cuando se le moviliza; no 
puede levantar los brazos 
por el dolor, sueño no 
reparador y sudoroso e 
inquieto antes de la 
administración del 
calmante de la noche.  

2. Ansiedad leve relacionada 
con falta de acceso a la 
información; manifiesta 
estar angustiado por la 
inseguridad sobre el plan 
de atención médica y el 
pronóstico; se despierta 
una vez por la noche 
sudoroso e inquieto.  

 

Objetivos  

Que sea capaz de comunicar el 
dolor en cuanto empieza a 
experimentarlo.  
Expresar la ausencia de dolor de 
aquí a 2 horas.  
Suprimir el dolor durante las 
movilizaciones de aquí a 4 horas. 
Utilizar técnicas para la disminución 
del dolor.  

Expresar conocimientos sobre el 
pronóstico de su enfermedad y 
sobre el plan de asistencia en 24 
horas.  
Expresar la disminución de su 
ansiedad de aquí a 48 horas. 
Expresar la desaparición de su 
ansiedad de aquí a tres días.  

 

Cuadro 6-2. Plan de asistencia  

Intervenciones  

Ayudar a la persona en la realización de sus actividades 
cotidianas (alimentación, higiene, movilización) e ir 
dejándole aumentar su autonomía a medida que controle 
el nivel del dolor.  
Procurarle un trapecio para sus desplazamientos en la 
cama.  
Permitirle que haga solo el máximo de actividades 
posibles.  
Administrar el analgésico 30 min antes de hacer 
cualquier actividad.  
Reorganizar la asistencia, procurando periodos de reposo 
de 90 alOO min para permitir un ciclo completo de sueño.  
Sugerirle que haga una espiración en vez de retener el 
aire en el momento de los cambios posturales. 
Determinar un sistema de medición del dolor (escala 
numérica, verbal o de caras).  
Evaluar la respuesta a la medicación y mantener un 
criterio preventivo para administrarla antes de que el 
dolor sea intenso.  
Pactar con el paciente la puesta en práctica de medidas 
útiles para disminuir el dolor, como las técnicas de 
relajación, visualización o distracción. Enseñarle a realizar 
la técnica elegida y comprobar que es capaz de realizarla.  
Ofrecer al paciente la posibilidad de que se realice otra 
técnica para disminuir el dolor, como la reflexoterapia, la 
digitopuntura o la acupuntura, y acordar, si así lo desea, el 
momento de realizarla.  

Identificar las razones de falta de acceso a la informa-
ción.  
Informarle de su derecho a recibir información. 
Procurarle la información necesaria.  
Verificar la comprensión de la información dada. Hacerle 
partícipe en la toma de decisiones referentes a su 
autocuidado.  

 

Evaluación  

Comunica el dolor cuando empieza 
a experimentarlo después de 
explicarle la importancia de su 
prevención.  
Expresa la ausencia de dolor a las 
dos horas y se mantiene sin dolor 
durante la estancia.  
Elige las técnicas de relajación y la 
reflexoterapia como medidas de 
apoyo. Es capaz de realizar por sí 
solo la técnica de relajación a la 
tercera sesión. Hace una cada día. 
Enfermería le hace reflexoterapia 
dos días la primera semana y 
después una vez cada semana.  

Es capaz de demostrar conocimien-
tos sobre el pronóstico de su 
enfermedad y sobre el plan de 
atención médica en 24 horas. 
Disminuye su ansiedad en 24 horas. 
Expresa la desaparición de la 
ansiedad en 48 horas.  

 

 



3. Riesgo de estreñimiento 
relacionado con la 
disminución de la 
movilidad física.  

4. Riesgo de deterioro de la 
integridad cutánea 
relacionado con la falta de 
movilidad.  

 

Mantener la eliminación de una 
evacuación blanda cada día. 
Defecar sin dificultad.  

Mantener intacta la integridad de la piel 
durante toda la estancia.  

 

Evaluar las capacidades y los límites de la persona para 
moverse.  
Permitirle participar en sus atenciones.  
Enseñarle a hacer ejercicios musculares, según sea la 
tolerancia, 10 min cada hora tres veces al día.  
Hacer masaje del colon transverso dos veces al día. 
Responder rápidamente cuando avise que quiere defecar, 
procurándole siempre un entorno que respete su intimidad.  
Aconsejarle aumentar el tiempo de masticación.  

Evaluar el estado de la piel cada 8 horas.  
Hacer un masaje en los puntos de presión tres veces al día.  
Mantener en todo momento la piel limpia, seca y bien 
hidratada.  
En el momento de hacer la higiene corporal, secar la piel por 
contacto (sin frotar).  
Hacer masajes sobre los puntos de presión tres veces al día 
siempre que no esté contraindicado.  
Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.  
Valorar la posibilidad de colocar un colchón de aire o de agua 
a las 48 h del ingreso.  
Mantener una buena alineación corporal en forma 
permanente.  
Colocar los objetos usuales a su alcance. 
Utilizar cojines según necesidad.  

 

• Tuvo evacuación blanda cada día sin 
dificultad.  

·La piel se mantuvo íntegra e intacta 
durante su estancia.  

 

,  
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Desarrollo de un plan de acción  

Una vez que se han establecido los objetivos en 
relación con los problemas identificados, la 
etapa siguiente consiste en determinar las in-
tervenciones de enfermería que mejor ayudarán 
a que el paciente alcance los resultados finales 
esperados. Esto incluye analizar los posibles 
cursos de acción y tomar una decisión para 
intentar un método. Al estudiar los méritos de 
los diferentes cursos de acción, la enfermera se 
guía por su conocimiento de la biofísica y las 
ciencias sociales, su comprensión del problema 
de salud del paciente y el plan de atención 
médica, y su conocimiento del paciente como 
persona.  

Al decidirse sobre una acción en relación con 
cualquier problema específico, la enfermera tie-
ne básicamente tres opciones; quizá decida: 1) 
que no es necesario (o posible) tomar acción 
alguna; 2) que la intervención de enfermería 
puede resolver el problema, o 3) que el proble-
ma debe informarse a otro miembro del equipo 
de salud.  

En el caso del señor ]ordán, su apetito puede 
ser uno de los problemas en que la enfermera no 
puede hacer nada, en tanto no se cambien las 
instrucciones de ayuno. Sin embargo, hay otros 
que requieren intervenciones de enfermería. Por 
supuesto, el dolor es uno de ellos. El dato de la 
ansiedad del paciente sobre el plan de asistencia 
terapéutica y su pronóstico deberá ser 
informado al médico.  

Los posibles tipos de intervención de enfer-
mería deben revisarse sistemáticamente. La 
enfermera puede encontrar útil pensar en tér-
minos de los diversos aspectos de enfermería 
comentados en el capítulo 5. Por ejemplo, ¿el 
problema requiere intervención en cuanto a los 
aspectos de atención de enfermería curativos, de 
protección, enseñanza, coordinación o defensa 
del paciente?  

En el ejemplo del señor ]ordán, necesita di-
versas intervenciones dentro del plan de asis-
tencia, ya que no puede hacer muchas cosas por 
sí mismo. Necesita ayuda para su higiene, por 
mencionar sólo una. En lo que respecta a lo 
curativo, es esencial que conserve la posición 
indicada en cama. Será necesario instruirlo 
(enseñanza) para que guarde la posición 
prescrita en cama y para voltearse. Los aspectos 
de protección incluyen evitar que se desarrollen 
zonas de presión (úlceras por decúbito). Los 
aspectos de coordinación pueden incluir pedir a 
la trabajadora social que ayude a  

 

localizar las ropas y valores del señor ]ordán. 
La enfermera actuará como defensora del 
paciente cuando solicite al médico que se co-
mente el plan de atención médica y su pronós-
tico. Estos ejemplos sólo dan una posible inter-
vención para el señor ]ordán en cada uno de los 
seis aspectos de enfermería; la enfermera 
anotará los otros en su plan de asistencia.  

Las intervenciones de enfermería también 
pueden clasificarse según sean de naturaleza 
preventiva, paliativa (p. ej., aliviar el sufrimien-
to), de restauración o de rehabilitación. Al pla-
nificar la atención de un paciente, la enfermera 
encontrará útil revisar sus problemas siguiendo 
esta categorización.  

En el estudio de los méritos relativos de las 
diferentes intervenciones de enfermería, debe 
basarse en su criterio para decidir cuál es la 
mejor alternativa para el paciente en particular 
en ese momento en especial. Por ejemplo, los 
medicamentos contra el dolor suelen pres-
cribirse cada 4 h. Ello suele significar que pue-
den repetirse después de 4 h, pasando un lapso 
mayor, o no administrarse si, a juicio de la 
enfermera, no se necesitan. Hay varias opciones 
para evitar los analgésicos. En ocasiones, puede 
aliviarse el dolor modificando la posición del 
enfermo, estirando las ropas de la cama y 
reacomodando las almohadas, dando masaje a la 
espalda o platicando con el paciente. (El tema 
del dolor se estudia en el cap. 19.) En el caso 
del señor ]ordán, el dolor es intenso y es 
importante que el analgésico se administre con 
bastante anticipación para que esté cómodo y 
relajado en forma permanente cuando el dolor 
sea muy fuerte. La inquietud causada por el 
aumento del dolor podría lesionar más sus 
vértebras dañadas.  

Redacción de un plan de asistencia. Para 
facilitar la ejecución de las acciones de enfer-
mería, muchas instituciones han desarrollado un 
sistema de planes de atención de enfermería que 
son exactamente lo que se esperaría que fueran: 
el plan de asistencia para el paciente, que suele 
incluir un comentario de sus problemas, los 
resultados finales esperados que se han 
establecido y las medidas específicas de enfer-
mería que se utilizarán para cuidarlo. Dicho 
plan se elabora tan pronto como se cuente con 
los datos suficientes en qué basarlo después del 
ingreso del paciente. Lo elabora la enfermera 
que tiene la responsabilidad primaria de su 
cuidado, o en algunas instituciones es preparado 
en conjunto por el grupo de enfermería 
responsable de atender al paciente.  



Ya que los problemas del enfermo pueden 
cambiar de un día a otro cuando está muy grave, 
el plan de asistencia se revisa constantemente. 
Los planes para pacientes ambulatorios y 
quienes se encuentran en instalaciones para 
cuidados anexos también deben revisarse, pero 
por lo general no con tanta frecuencia como los 
de pacientes en unidades de cuidados intensivos.  

En algunas instituciones, la acción de enfer-
mería que debe tomarse se escribe en términos 
de órdenes de enfermería, que se prescriben y 
siguen en forma muy similar a las del médico. 
En otros hospitales pueden utilizarse los tér-
minos "método", "acciones", o "instrucciones de 
enfermería" para identificar las intervenciones 
específicas que deben utilizarse en el cuidado 
del paciente.  

El plan de atención de enfermería, o plan de 
asistencia, es un medio para comunicar por 
escrito a otras enfermeras, miembros del equipo 
de salud, los problemas del paciente, resultados 
finales esperados de la atención de enfermería y 
la acción específica de enfermería que debe 
tomarse en la atención del enfermo. En muchas 
instituciones, los planes de asistencia se 
incorporan en el expediente del enfermo; en 
algunas, forman parte de un informe compu-
tadorizado o de archivo. A veces se lleva un 
libro de notas separado para estos planes.  

En el cuadro 6-2 se muestra el plan de asis-
tencia que se aplica en el caso del señor Jordán.  

PLANES DE ASISTENCIA ESTÁNDAR. 
Como las enfermeras han encontrado que la 
mayoría de los pacientes con trastornos 
similares tienen muchos problemas en común, 
diversas instituciones han desarrollado planes de 
asistencia estándar para enfermos con un tipo 
particular de trastorno. Puede haber, por 
ejemplo, un plan de asistencia estándar para 
todos los pacientes de atención médica, 
complementado con otro para quienes han 
sufrido apoplejía. También para todos los de 
intervenciones quirúrgicas, reforzado con el de 
enfermos que se han sometido a un tipo 
particular de operación. Cabe señalar que en 
estos planes de atención estándar siempre se 
deja espacio para problemas inusitados del 
paciente que no se prevén y son peculiares de 
ese enfermo.  

EJECUCION  

Una vez que se desarrollan los planes de aten-
ción de enfermería, la etapa siguiente es llevar-
los a la práctica o ejecutarlos. Las instrucciones  
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(enfoque u órdenes de enfermería) deben ser lo 
bastante detalladas y específicas para que todo 
el personal de enfermería que entre en contacto 
con el enfermo, realice los procedimientos en la 
misma forma y a las horas indicadas, seguido 
esto de una documentación exacta y completa de 
los acontecimientos que se produzcan en esta 
etapa del proceso.  

En cada institución, los planes de asistencia 
se complementan con un registro diferente de 
los planes de atención de enfermería (gráficas 
narrativas, registros computadorizados, etc.), en 
los que se incluyen los diagnósticos y problemas 
de enfermería, los objetivos, las intervenciones y 
la evaluación. Este tipo de registro permite que 
la enfermera responsable del servicio en cada 
turno pueda ver rápidamente lo que debe hacer 
y, además, permite valorar la obtención de 
resultados, de manera que la enfermera sea 
capaz de modificar el plan de asistencia de 
nuevo si no se alcanzan los objetivos.  

Otra forma con propósitos similares a los 
descritos es la hoja de flujo. Cuando deben 
brindarse cuidados específicos o un grupo de 
intervenciones relacionadas en forma regular (p. 
ej., diariamente o a intervalos más frecuentes), 
es útil tener una forma especial que detalle 
específicamente la intervención y compruebe los 
resultados de lá misma. En el capítulo 1 se 
comenta esto en mayor detalle.  

Al ejecutar la acción de enfermería, la enfer-
mera puede proporcionar atención directa a un 
paciente o participar en actividades indirectas 
que contribuyan a esos cuidados. Puede bañarlo, 
administrarle sus medicamentos o supervisar 
que otras lo hagan.  

Así, la atención de enfermería incluye una 
gran variedad de intervenciones específicas de 
enfermería. A medida que los estudiantes pro-
gresen en su enseñanza, aprenderán bastantes 
tipos de intervenciones y seguirán haciéndolo en 
toda su carrera. En el plan de asistencia para el 
señor Jordán, que aparece en páginas anteriores, 
se han identificado intervenciones específicas de 
enfermería.  

EVALUACION  

Durante el proceso de asistencia, la enfermera 
valora constantemente el progreso que logra el 
paciente en alcanzar las metas preestablecidas. 
La evaluación es el proceso por el que se deter-
mina el grado en que se alcanzan los objetivos. 
Implica comparar con estándares predetermi-
nados. Si los resultados finales esperados de la  
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atención de enfermería se han pensado en forma 
cuidadosa y completa y los estándares se han 
indicado con claridad, la enfermera puede 
comparar los logros del enfermo con estos es-
tándares. Por ejemplo, en el caso del señor Jor-
dán, el médico ha sido muy explícito al descri-
bir: "conservar continuamente la posición pres-
crita, excepto cuando sea necesario voltearlo 
para atenderlo". Al valorar los logros del pa-
ciente en el resultado final esperado, la enfer-
mera revisa los puntos enumerados sobre la 
posición. ¿La cama del señor Jordán está plana? 
¿Está acostado en posición de decúbito ventral? 
LTiene dos almohadas debajo de la cabeza? 
¿Una de ellas le sostiene los hombros? LTiene 
una almohada debajo de las rodillas? ¿Conserva 
constantemente esta posición, excepto cuando es 
necesario voltearlo de lado para frotarle la 
espalda o cambiar las ropas de la cama?  

Al valorar la eficacia de las acciones de en-
fermería es importante tener en mente criterios 
precisos, que deben ser observables y me n-
surables. En esa forma es posible ver el pro-
greso, y si algún método de enfermería en par-
ticular no parece eficaz, puede intentarse una 
acción diversa. El logro de ciertas metas puede 
significar que el paciente está listo para alcanzar 
otras. Por ejemplo, el enfermo que ha aprendido 
a vestirse solo puede estar listo para aprender 
otras actividades de la vida diaria.  

Establecer los criterios en forma de preguntas 
ayuda a que la enfermera sea objetiva y busque 
indicaciones específicas que señalen que los 
resultados finales esperados se han alcanzado. 
Las preguntas no siempre se escriben, pero la 
enfermera principiante puede encontrar que al 
escribirlas se le facilita desarrollar la costumbre 
de preguntarse los aspectos que llevan implícitos 
las metas de asistencia del paciente.  

La enfermera evalúa la eficacia de la atención 
de enfermería por sus observ.aciones del 
paciente. ¿Su brazo paralizado está en buena 
posición anatómica o la mano está en posición 
colgante? También es necesario preguntar al 
enfermo si la intervención de enfermería ha sido 
eficaz. ¿Está más cómodo? ¿Ya no tiene dolor?  

Además de evaluar la eficacia de la acción de 
enfermería en relación con los logros del 
paciente de los resultados finales esperados, la 
enfermera examina en forma crítica la solidez 
del plan desarrollado. LTuvo suficiente infor-
mación? ¿Al estudiar los datos que tenía con si-  

 

deró todos los factores pertinentes? ¿Omitió 
algunos problemas en que la atención de en-
fermería hubiera ayudado al paciente? ¿Las 
prioridades que estableció eran en realidad los 
aspectos más importantes que habían de aten-
derse? ¿Su plan fue consecuencia lógica de los 
problemas que identificó? LTuvo en considera-
ción factores particulares respecto de este en-
fermo? ¿Su plan era compatible con el trata-
miento médico? ¿Los resultados finales espe-
rados eran lógicos y alcanzables, considerando 
los problemas del paciente? ¿Se indicaron cla-
ramente las instrucciones de enfermería? LTuvo 
éxito el plan? ¿Hubo factores que interfirieran 
con el éxito? ¿Qué factores contribuyeron al 
éxito? LEl plan es actual y está al día? ¿Se han 
resuelto algunos de los problemas? ¿Han surgido 
otros nuevos?  

Como se comentó al inicio del capítulo, el 
proceso de enfermería es circular o cíclico. La 
evaluación significa un nuevo estudio y obten-
ción de información adicional. Según esto, la 
enfermera puede identificar nuevos problemas, 
modificar su plan de asistencia o decidir si in-
tenta intervenciones distintas de las que no 
tuvieron éxito.  

Para completar la historia sobre el señor Jor-
dán:  

Se encontraron sus ropas y valores; se habían 
quedado en el avión y la compañía los re-
gresó.  

Se suprimió el ayuno después de 48 h Y él evo-
lucionó con una convalecencia normal.  

Fue necesario revisar varias veces el plan de 
asistencia del señor Jordán.  

RESUMEN  

El proceso de enfermería proporciona una 
metodologia para un enfoque sistemático de la 
atención de enfermería. Sus cinco etapas básicas 
(valoración, diagnóstico, planificación, eje-
cución y evaluación) siguen una secuencia ló-
gica.  

La enfermería se ocupa principalmente de 
ayudar a que un individuo afronte las activi-
dades de la vida diaria en forma tal que pro-
mueva su nivel óptimo de salud o, en su caso, 
haga frente a las exigencias de una enfermedad 
terminal. Para ayudar al paciente, la enfermera 
necesita conocer algo de él como persona, sus 
capacidades normales para afrontar los 
problemas, cualquier cosa que interfiera con 
ellas y su estado actual en relación con las mis-  



mas. También debe saber los planes que tiene el 
médico para su atención, si tiene un problema 
de salud reconocido.  

La enfermera reúne la información que ne-
cesita de diversas fuentes. Ella misma obtiene 
alguna a través de la historia de enfermería y 
sus observaciones del paciente; parte proviene 
de familiares, amigos y otras personas impor-
tantes para el enfermo.  

También utiliza los datos obtenidos por otros 
profesionales de la salud y de los expedientes, 
informes y otro material escrito, para aumentar 
sus datos básicos sobre el paciente.  

Analiza la información que ha reunido de 
todas las fuentes, para identificar los problemas 
que puede resolver con las acciones de enfer-
mería y para establecer sus prioridades.  

Aplica los principios científicos pertinentes 
obtenidos en sus estudios, para que la guíen al 
establecer objetivos que definan los resultados 
finales esperados de las acciones de enferme-  
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ría en términos de la conducta del enfermo, y 
desarrollar un plan para las intervenciones de 
enfermería que permita al paciente lograr esos 
objetivos.  

Durante el proceso de ejecución del plan de 
asistencia se hacen revaloraciones de una 
manera constante, a medida que se recopila 
nueva información y se valora el progreso del 
paciente hacia el logro de los resultados espe-
rados. En el nuevo estudio está implícita la ne-
cesidad de revisar en forma continua los planes 
de atención de enfermería, a medida que surgen 
nuevos problemas, se resuelven otros y algunos 
más cambian, y quizá sea necesario reordenar 
las prioridades, modificar los objetivos o 
establecer otros nuevos y tomar decisiones 
respecto a las intervenciones adecuadas de 
enfermería a la luz de nuevos informes, de los 
cambios que han ocurrido en el estado del pa-
ciente y del éxito o fracaso de las intervenciones 
que se han intentado.  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

Junto con su maestro, elija a un paciente que haya ingresado recientemente a la unidad de enfer-
mería en la que los estudiantes adquieren su experiencia clínica.  

1. Revise la histpria de enfermería y la apreciación clínica inicial de este paciente.  
2. Revise otros datos que se han reunido y que se piensa serían útiles para planificar la atención  

de enfermería.  
3. Exponga los problemas de enfermería que puedan identificarse.  
4. Ordene estos problemas en una lista de prioridades a su propio criterio.  
5. Identifique los principios pertinentes para la atención del paciente.  
6. Indique los resultados finales esperados de la atención de enfermería en relación con cada uno de 

los problemas de la lista.  
7. Compare la lista de problemas y comentarios de los resultados finales esperados de la atención, 

con los del plan de asistencia preparado por el grupo de la unidad.6 ¿Se identificaron los mismos 
en la lista? ¿Se pasó por alto alguno? ¿Se identificaron otros que no se incluían en la lista? ¿Se 
utilizaron palabras similares al indicar los problemas? ¿Se establecieron las prioridades en el 
mismo orden? Si no fue así, ¿por qué piensa usted que fue diferente? ¿Los comentarios de las 
metas fueron similares?  

8. Revise las instrucciones de enfermería incluidas en el plan de asistencia y la hoja de flujo u otras 
formas preparadas para facilitar la atención. Relaciónelas con los problemas del paciente y los 
principios de asistencia.  

9. Describa cómo se valorará la eficacia del plan de asistencia.  
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Habilidades para 
la valoración clínica  

 
SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
T~CNICAS DE OBSERVACiÓN Y VALIDACIÓN 
SIGNOS VITALES  
CAPACIDADES FUNCIONALES  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrd:  

• Describir los métodos y técnicas de observación 
empleados en la valoración clínica de un paciente  

• Medir la temperatura de un paciente (bucal, rectal y  
axilar)  

• Valorar el pulso  
• Observar las respiraciones  
• Medir la presión arterial  
• Demostrar su destreza inicial para descubrir 

anormalidades en las capacidades funcionales de un 
paciente  

• Indicar sus responsabilidades al ayudar en el examen 
fisico de un paciente  

INTRODUCCION  

En la actualidad, las enfermeras tienen cada vez 
mayor responsabilidad en cuanto a la valoración 
inicial y constante de los pacientes, y el sistema 
de atención de la salud. En muchos aspectos son 
responsables de la valoración; por ejemplo, con 
adiestramiento especial en salud maternoinfantil 
suelen llevar a cabo el primer examen crítico del 
recién nacido. En salud pública y en pediatría 
tienen la responsabilidad de vigilar la salud de 
lactantes y niños, en tanto que cada día hay más 
enfermeras relacionadas con los programas de 
salud escolar que llevan a cabo el examen 
preescolar de salud de los niños.  

Podría continuarse con muchos ejemplos más 
de enfermeras que están tornando cada vez 
mayor responsabilidad en la valoración clínica 
de adultos y niños. Lo importante es que  

 

EXÁMENES y PRUEBAS DIAGNÓSTICAS  
NORMAS PARA AYUDAR EN PRUEBAS Y EXÁMENES 
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Describir las posiciones comunes que se pide a los 
pacientes que asuman para examen o tratamiento, es 
decir, su pina, de Sims, genupectoral  

• Indicar las responsabilidades de enfermeria para ayudar en 
las pruebas de laboratorio  

• Explicar el uso de los medios diagnósticos comunes, como 
radiología (rayos X, radioscopia, tomografía), estudios de 
medicina nuclear y de ultrasonido, termografía y exámenes 
electrodiagnósticos (EEG, ECG y EMG)  

• Indicar las normas para ayudar en pruebas y exámenes 
antes del procedimiento, durante éste y después.  

la valoración es parte integral de la práctica 
diaria de toda enfermera (fig. 7-1). Comienza a 
desarrollar sus habilidades para valoración desde 
el inicio de su plan de estudios y continúa 
aumentándolas durante toda su carrera 
profesional.  

Así pues, todas estas habilidades se inician 
con la capacidad bien adquirida de hacer ob-
servaciones inteligentes.  

La observación inteligente se basa en el co-
nocimiento de la enfermera acerca de las cien-
cias biomédica, física y social. A medida que 
enriquece ese conocimiento con la educación y 
la experiencia, desarrolla capacidades crecientes 
para observar factores importantes en el aspecto, 
conducta, y ambiente físico y social del 
paciente. Aprende lo que debe buscar cuando 
hace sus observaciones y cómo diferenciar lo 
normal de lo anormal. La capacidad para ob-
servar requiere conocer lo normal, y la capaci-  
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Fig. ]-1. La evaluación es parte integral del cuidado de enfermería.  

 
dad para identificar y describir anormalidades y 
valorar su importancia.  

Se ha elegido el enfoque de las capacidades 
funcionales para explicar el desarrollo de las 
habilidades iniciales en la valoración clínica. 
Las observaciones que se describen en este 
capítulo no requieren grandes destrezas para el 
examen físico. Dependen más bien de adquirir 
lo básico, como medir la temperatura, el pulso, 
las respiraciones y la presión arterial, y la 
aplicación, por parte de los estudiantes, de su 
conocimiento sobre la estructura y 
funcionamiento del cuerpo, para descubrir 
anormalidades fácilmente notables en lo que 
respecta a las capacidades funcionales de un 
individuo.  

A medida que se vaya analizando el papel de 
la enfermera de ayudar a las personas a sa-
tisfacer sus necesidades básicas para promover 
su salud óptima, se comentará más extensa-
mente la valoración de capacidades funcionales 
específicas. Por ejemplo, el estudio del estado 
nutricional de un individuo se describirá en 
mayor detalle en el capítulo sobre necesidades 
nutricionales, y el del estado respiratorio en el 
de las necesidades de oxígeno. En las escuelas 
de enfermería en que se ha incorporado al plan 
de estudios la preparación para un desempe-  

 

ño más amplio, los estudiantes aprenderán 
otras habilidades para el examen físico. Las 
enfermeras cuyo plan básico no incluya estas 
habilidades más amplias, pueden aprenderlas 
en cualquiera de los muchos cursos de educa-
ción continua en valoración física disponibles 
en muchas escuelas y universidades.  

Además de las observaciones para la valora-
ción de enfermería, la enfermera suele ayudar 
en los procedimientos que son parte de la va-
loración médica del estado de salud de un pa-
ciente. Suele ser responsable de la preparación 
mental y física de los enfermos para las diver-
sas pruebas y procedimientos diagnósticos a 
que se someten, y con frecuencia reúne mues-
tras para diferentes estudios de laboratorio. 
Hace personalmente muchas de las pruebas y 
procedimientos, sea como función dependiente 
por instrucciones del médico o, con mayor 
frecuencia hoy en día, por iniciativa propia 
(función independiente).  

Por consiguiente, en el presente capítulo se 
incluye información general sobre los procedi-
mientos más frecuentes en el diagnóstico de 
enfermedades. La información sobre pruebas y 
exámenes del cuerpo se detalla donde corres-
ponda en los capítulos sobre necesidades es-
pecíficas.  



TECNICAS DE OBSERVACION y 
VALlDACION  

Algunas autoridades llaman observación a cual-
quier información que la enfermera adquiere 
sobre un individuo. Sin embargo, el término se 
usa aquí para indicar la que obtiene utilizando 
los sentidos de la vista, el oído, el olfato y el tacto. 
Por ejemplo, la enfermera ve la cara del niño para 
inspeccionar el exantema en sus mejillas; escucha 
la respiración jadeante del asmático; huele el 
aliento afrutado del niño con fiebre alta, y toca un 
tobillo doloroso para valorar el grado de 
tumefacción.  

El examen visual para descubrir anorma-
lidades se llama inspecc 0ón.. Las observaciones se 
detallan y en oca n en un área particular del 
cuerpo. La palpacifÍlJ es el método de examen en 
que se 'utilizan los dedos. El tamaño, textura, 
temperatura, tumefacción y dureza son 
cualidades que se notan palpando. La auscultación 
es el método por el que se escuchan os sonidos 
interiores del cuerpo, para lo cual se emplean 
instrumentos que amplifican los sonidos o ruidos 
y el estetoscopio. La percusiól!.consiste en golpes 
ligeros en diversas partes del cuerpo para 
escuchar el sonido que producen. Puede ser 
directa, como al golpear la pared torácica con la 
yema del dedo o colocar un dedo en la superficie 
del cuerpo y golpeado con otro.  

Los sentidos de la enfermera aumentan con 
instrumentos como el termómetro clínico, el 
esfigmomanómetro (para medir la presión ar-
terial) y el estetoscopio (ya mencionado), que se 
han desarrollado para obtener los datos que 
indican el funcionamiento de los diversos pro-
cesos del cuerpo. Además de estos instrumentos 
de uso común se emplea una gran variedad de 
aparatos y máquinas que ayudan a observar y 
medir los procesos vitales del cuerpo. Las 
estudiantes verán aparatos para vigilancia 
cardiaca, y más adelante tal vez los usen, por 
ejemplo en salas de urgencia y unidades de 
terapia intensiva y coronaria de la mayor parte de 
los hospitales.  

Las observaciones que anota la enfermera 
incluyen datos objetivos (decir lo que ve) y 
subjetivos del paciente. Por ejemplo, puede ver 
que un individuo no mueve su brazo derecho, lo 
que es una observación objetiva hecha por la 
enfermera. El individuo puede decir: "me duele 
mucho el brazo derecho", lo que equivale a una 
observación subjetiva por parte del paciente.  
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Validación de las observaciones  

La información que la enfermera obtiene ha-
blando con el paciente y por sus observaciones 
siempre debe comprobarse revisando con el 
enfermo si las impresiones obtenidas corres-
ponden a lo que él percibe.  

SIGNOS VITALES  

Tradicionalmente, la temperatura, el pulso y las 
respiraciones se han denominado signos vitales o 
cardinales. Junto con la presión arterial y los 
latidos cardiacos, indican el funcionamiento 
fisiológico básico, específicamente en las áreas 
funcionales del estado de la temperatura, circu-
latorio y respiratorio. Al observar las capacida-
des funcionales de un individuo, la enfermera 
suele comenzar con los signos vitales °  

En la valoración de los signos vitales es im-
portante recordar que cada persona tiene su 
propio ritmo circadiano (diurno), o reloj bioló-
gico de 24 h que regula los acontecimientos 
diarios de su vida. El ritmo es evidente en fun-
ciones biológicas como la temperatura corporal, 
el sueño y la presión arterial, y la enfermera 
observará que los signos vitales de sus pacientes 
cambian según la hora del día. Por ejemplo, 
normalmente la temperatura de una persona es 
más baja en las primeras horas de la mañana y 
más alta al final de la tarde o al principio de la 
noche. En la mayoría de los individuos, la 
presión arterial también es más alta cuando ya 
han estado activos una parte del día.  

Aunque las lecturas de la temperatura, el 
pulso, las respiraciones y la presión arterial 
varían de un individuo a otro y en diferentes 
horas del día en la misma persona, hay un 
margen que suele considerarse normal para cada 
uno de estos signos. Los límites de lo normal en 
los distintos grupos de edad se indican en las 
secciones siguientes sobre temperatura, pulso, 
respiraciones y presión arteria!.  

Dada la naturaleza variable de los signos 
vitales de un individuo a otro y en el mismo a 
diferentes horas del día y en diversos estados de 
salud y enfermedad, es importante establecer los 
datos básicos de cada paciente tan pronto como 
sea posible después de su ingreso en una 
institución de salud. Una serie de lecturas, 
hechas en forma sistemática y constante (de 
preferencia por la enfermera que cuida al pa-
ciente), ayuda a determinar los valores normales 
en un individuo en particular, a identificar 
anormalidades y a captar las tendencias en las  
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etapas iniciales. Por ejemplo, si la temperatura 
de un paciente suele estar alrededor de 36.1°C 
antes del desayuno y una mañana se encuentra 
que es de 37SC y por la tarde de 38°C, cabe 
sospechar que está desarrollándose fiebre.  

También es importante interpretar las lecturas 
de los signos vitales en relación con otra 
información sobre el paciente. En el caso del 
señor Jordán (cap. 6), los signos vitales se vigi-
laron muy de cerca durante las 48 h siguientes a 
su ingreso, para estar pendientes de alguna 
indicación de lesión interna. Una baja repentina 
de su presión arterial, un aumento de la fre-
cuencia del pulso (irregularidad del ritmo o 
debilidad del pulso), o una disminución de la 
temperatura corporal, con respiraciones rápidas 
y profundas o sin ellas, hubiera puesto en alerta 
a la enfermera sobre la posibilidad de 
hemorragia interna y debería informarse de 
inmediato a los médicos responsables del pa-
ciente.  

Temperatura  

La temperatura de la superficie del cuerpo fluc-
túa con la del ambiente. Por ejemplo, en una 
habitación fría las superficies expuestas de la 
piel pronto perciben frío y se sienten frías al 
tacto. Por otra parte, la temperatura interna o 
central del cuerpo se regula y conserva con 
precisión dentro de un margen muy estrecho. 
Esta es la que suele medirse como índice del 
estado de la temperatura de una persona. En 
condiciones normales no se eleva ni baja más de 
un grado respecto de la medida o promedio en 
esa persona. Variaciones mayores suelen indicar 
mal funcionamiento del sistema de regulación 
de la temperatura corporal.  

El sistema regulador de la temperatura es uno 
de los principales mecanismos de homeostasia 
por el que se conserva el "clima" interno del 
cuerpo en un nivel óptimo para su funcio-
namiento. El centro de control de la temperatura 
interna del cuerpo se localiza en el hipotálamo, 
en la porción inferior del encéfalo. En un 
individuo sano conserva un equilibrio bastante 
preciso ente la producción y la pérdida de calor. 
En el cuerpo se produce continuamente calor 
como subproducto del metabolismo. Asimismo, 
se pierde de manera constante por evaporación 
(sudación por la piel); radiación (transferencia 
de calor en forma de ondas electromagnéticas) 
(p. ej., del cuerpo a objetos más fríos en el 
ambiente), conducción (el paso de calor de una 
sustancia más caliente a una más  

 

fría por contacto directo) (p. ej., del cuerpo al 
ambiente), y por convección (movimiento del 
aire a medida que las corrientes de aire eliminan 
el calor proveniente de la superficie del cuerpo). 
En el capítulo 17 se describen en mayor detalle 
los factores que afectan la producción de calor y 
el proceso por el cual se pierde del organismo.  

La temperatura del cuerpo, medida con un 
termómetro clínico, refleja el equilibrio entre la 
producción y la pérdida de calor. Suele variar 
ligeramente durante las 24 h Y es más baja en 
las primeras horas de la mañana, antes que la 
persona despierte, y más alta en la tarde. En 
quienes trabajan de noche y duermen de día 
puede invertirse el ciclo. Muchos enfermos tie-
nen elevada la temperatura, lo que suele ser una 
de las primeras indicaciones observables de 
alteración de las funciones orgánicas. Además, 
cuando es menor que lo normal también puede 
indicar una enfermedad.  

Sin embargo, hay otros procesos, aparte de 
las enfermedades, que pueden afectar la tem-
peratura corporal. La actividad del individuo 
puede ocasionar cierta diferencia, ya que las 
personas activas suelen tener una temperatura 
más elevada que las sedentarias. El ejercicio 
puede causar aumento notable, pero temporal, 
de la temperatura del cuerpo. La edad también 
la afecta; los lactantes y los ancianos suelen te-
ner una temperatura O.6°C más alta que los 
adultos jóvenes. Las emociones y la ansiedad 
pueden aumentar el índice metabólico basal de 
un individuo, y en consecuencia la temperatura.  

Se considera que en la mayoría de los adultos 
la variación normal de la temperatura corporal 
es entre 36.2°C y 38.0°C cuando se mide en la 
boca. La temperatura rectal es O.6°C más alta y 
la axilar O.6°C más baja. Pirexia y fiebre son dos 
términos que se utilizan para referirse al 
aumento de la temperatura. El término hi-
potermia indica una temperatura menor que la 
normal.  

Procedimientos para medir la temperatura.  
La temperatura del cuerpo suele medirse con un 
termómetro clínico, que es un tubo de vidrio 
alargado, calibrado en grados Celsius (centígra-
dos) o Fahrenheit (fig. 7-2A). El tubo contiene 
una columna de mercurio que se expande por 
reacción al calor del cuerpo. La escala del 
termómetro suele comenzar en unos 34°C y ter-
minar en 42°C. En el cuadro 7-1 se muestra la 
conversión entre las escalas Fahrenheit y 
Celsius. Los grados que no se incluyen en la  



escala se consideran innecesarios, porque rara 
vez ocurren temperaturas superiores o inferiores 
a estos límites.  

Además del termómetro clínico estándar, 
también se utilizan diversos aparatos para medir 
la temperatura corporal. Existen termómetros 
desechables. Asimismo, hay en el comercio una 
cinta sensible a la temperatura para lactantes y 
niños pequeños que puede usarse en casa 
(también se emplea en algunas instituciones de 
salud). Suele aplicarse en el abdomen y cambia 
de color si la temperatura es mayor o menor que 
lo normal. Si se observa anormalidad, hay que 
medir la temperatura con un termómetro 
estándar para obtener un dato más preciso. 
Otros termómetros que se utilizan son los 
químicos desechables (fig. 7-28). Tienen 
pequeños puntos químicos en un extremo que 
responden al calor corporal con cambios de 
color. Se insertan debajo de la lengua y al 
retirados se anota la lectura más alta entre los 
puntos que cambiaron de color.  

Hoy en día también se utilizan ampliamente 
los termómetros electrónicos (fig. 7-2C). Per-
miten obtener una cifra precisa de la tempera-
tura en pocos segundos y vigilada durante un 
tiempo. El termómetro electrónico consiste en 
un monitor que registra la temperatura en una 
pantalla, con una sonda que se introduce en 
alguna cavidad del cuerpo. Cuando se considera 
importante una vigilancia continua de la 
temperatura del cuerpo, puede ajustarse una 
alarma a la sonda para indicar a la persona que 
vigila el monitor cuándo la temperatura rebasa 
el límite establecido. El termómetro electrónico 
utiliza diferentes tipos de sondas, según el 
propósito con que se emplee. Por ejemplo, 
cuando resulta importante vigilar la temperatura 
de un lactante pequeño, puede introducirse una 
pequeña sonda flexible de vinilo en el esófago. 
Para valorar la temperatura de la piel se utiliza 
una sonda adherible a la superficie.  

Los termómetros infrarrojos se utilizan para 
medir la temperatura de la membrana timpánica 
(fig. 7-2D). Captan el calor corporal en forma de 
energía infrarroja desprendida por una fuente de 
calor.  

El sitio más común para medir la temperatura 
interna del cuerpo es la boca. Los pequeños 
vasos sanguíneos de debajo de la lengua se 
encuentran muy cerca de la superficie. Cuando 
el termómetro se coloca bajo la lengua (en 
depresión sublingual) y se cierra la boca, es 
posible obtener una estimación bastante precisa 
de la temperatura interna del cuerpo. Si el  
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paciente ha estado fumando, o acaba de tomar 
una bebida caliente o fría, es mejor esperar 
cuando menos 15 min para medir la temperatura 
bucal. El termómetro se limpia, se agita para 
bajar la columna y se coloca debajo de la lengua 
(sublingual) durante 7 a 10 mino Se indica al 
paciente que lo sostenga entre los labios y evite 
morderlo. Después de retirar al termómetro y 
observar la temperatura, se lava, se agita, se 
enjuaga con un movimiento de rotación o 
torsión, comenzando por el extremo grueso, 
hasta llegar al depósito de mercurio, es decir, de 
la parte limpia a la sucia.  

El termómetro clínico convencional suele 
guardarse en un pequeño estuche o en lugar 
limpio y seco. Antes de guardar el termómetro 
se deben eliminar los restos de material inor-
gánico lavándolo con agua tibia y jabón. Des-
pués se enjuaga con agua fría, se agita para bajar 
el mercurio y se guarda. Si es necesario 
desinfectado antes de guardado se debe utilizar 
alcohol etHico al 70 por ciento.  

A menudo es necesario medir la temperatura 
del paciente por el recto. Tradicionalmente, la de 
los lactantes se mide por esta vía, pero los 
investigadores lo han rebatido.3 Está indicada en 
adultos cuando se considera que no es seguro o 
preciso medida en la boca, como en personas 
inconscientes o irracionales. En muchos 
hospitales es común tomar la temperatura rectal 
cuando una persona recibe oxigenoterapia, tiene 
colocada una sonda de Levin o se ha sometido a 
cirugía bucal o nasal. No debe utilizarse esta vía 
en personas con enfermedades del recto, diarrea 
o cirugía rectal. Para medida, el paciente se 
acuesta de lado. Una vez que se ha limpiado y 
agitado el termómetro, se lubrica con vaselina u 
otro material similar, para facilitar su inserción 
en el recto y disminuir el peligro de irritar la 
mucosa. Se introduce 1.5 a 4 cm y se deja 
colocado cuando menos 2:30 mino En neonatos 
se mantiene 5 mino Cuando se quita, se lee la 
temperatura y se limpia, se lava en agua fría 
jabonosa y se agita suavemente antes de 
guardado en su recipiente. Es importante quitade 
todo el material fecal y lavado en agua fría o 
templada, ya que los materiales orgánicos 
dificultan la desinfección. El agua fría evita la 
coagulación del material proteínico; nunca se 
usa caliente porque puede dañarse e incluso 
romperse por la presión que ejerce el mercurio.  

Los termómetros rectales y bucales se dife-
rencian en ocasiones por el color del bulbo. En 
los segundos suele ser plateado y en los pri-  
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Fig. 7-2. Diferentes tipos de termómetros. A, Ter-
mómetro de vidrio. El superior muestra la escala 
Fahrenheit y el inferior la Celsius (centígrados). 8, 
Temómetro químico que muestra una lectura de 
99.2°F. e, Termómetro electrónico. Nótese la varilla y 
su funda.D, Termómetro infrarrojo usado para medir la 
temperatura de la membrana timpánica. (Tomado de 
Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos 
de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. 5' ed. 
Vol. 1. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 
464,465.)  
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meros, azul. Además, algunos del tipo rectal 
son más redondeados en los extremos, aunque 
muchos pueden utilizarse por cualquiera de 
ambas vías.  

Cuadro 7-1. Escalas de Fahrenheit y Celsius 
(centígrados) en la medición de la temperatura corporal  

 
Fahrenheit  Ce/siu

s
93.2  34.0  
95.0  35.0  
96.8  36.0  
97.7  36.5  
98.6  37.0  
99.5  37.5  

100.4  38.0  
101.3  38.5  
102.2  39.0  
103.1  39.5  
104.0  40.0  
105.8  41.0  
107.6  42.0  

Para convertir grados Fahrenheit a Celsius, se resta 32 de la 
lectura en Fahrenheit y se multiplica por la fracción 5/9; asr. °C = 
5/9 [OF - 32]. Para convertir Celsius a Fahrenheit, se multiplica la 
lectura en Celsius por 9/5 y se suma 32; asf, °F = 9/5 [OC] + 32.  

 

En pacientes irracionales o con alteraciones 
mentales es más seguro medir la temperatura 
axilar que la bucal. Esta también es segura y 
precisa en lactantes en un ambiente controlado. 
El termómetro se trata en la misma forma que 
para la bucal. En adultos, antes de colocar el 
termómetro se seca la axila, porque la humedad 
conduce calor. Se pone entre la superficie 
interna del brazo y el costado del paciente 
conservado el brazo pegado al tórax (fig. 7-3). 
Se deja cuando menos 10 min; en seguida se 
quita y se lee la temperatura. Cabe esperar que 
ésta sea unos 0.6°C más baja que la bucal.  

Se considera que las lecturas en el esófago 
indican con mayor precisión la temperatura 
interna o central del cuerpo que las que se ob-
tienen en cualquier otro sitio. Sin embargo, es 
difícil obtenerlas y sólo se toman cuando se 
requieren mediciones muy precisas, como en 
prematuros o adultos que reciben un tipo de 
terapéutica que incluye la disminución de la 
temperatura del cuerpo (hipotermia). La eso-
fágica suele ser unos 0.3°C más alta que la bu-
cal.  

En ocasiones es importante valorar la tem-
peratura de la superficie de la piel; por ejem-  
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Fig. 7-3. Para medir la temperatura axilar. se coloca el termó-
metro en la axila del paciente cruzando su brazo sobre el pecho. 

plo, en quienes se ha hecho un trasplante cu-
táneo. Puede hacerse una valoración general 
palpando el área. Para este procedimiento se 
sugiere utilizar la cara posterior de los dedos, 
porque ahí las terminaciones nerviosas son más 
sensibles a los cambios sutiles de temperatura 
que en las yemas. Si se necesitan cifras más 
precisas, es mejor utilizar un termómetro clí-
nico, por ejemplo, uno electrónico con sonda 
para superficie.  

Pulso  

El pulso es el latido de una arteria que se siente 
sobre una saliente ósea. Cuando se contrae el 
ventriculo izquierdo, la sangre pasa a través de 
las arterias de todo el cuerpo. Esta onda de 
sangre es el pulso.  

Durante el reposo, el corazón sólo necesita 
bombear 4 a 6 L de sangre por minuto. Este 
volumen aumenta hasta cinco veces en el ejer-
cicio. Normalmente, cada ventriculo bombea 70 
mI de sangre en cada contracción, aunque hay 
grandes variaciones de volumen compatibles 
con la vida. El volumen del gasto se refleja en 
las pulsaciones, que pueden sentirse donde las 
arterias pasan sobre huesos.  

Al valorar el pulso se observan el ritmo, la 
frecuencia, el tamaño (volumen) y la tensión 
(elasticidad). La frecuencia es el número de la-
tidos por minuto (LPM). En las enfermedades 
suelen observarse variaciones. Además, la afec-
tan diversos factores, aparte de los procesos 
patológicos. Esta varia según la edad, sexo, ta-  

lla y actividad física o emociona!. Disminuye a 
medida que el niño crece y continúa reducién-
dose hasta la vejez extrema. El pulso suele ser 
más lento en varones que en mujeres. El ejer-
cicio aumenta la frecuencia de las contracciones 
cardiacas, y cuando una persona experimenta 
emociones intensas, como ansiedad, temor o 
enojo, por lo general también late más rápido 
(véase cap. 27). En la mayoria de los adultos 
suele considerarse normal una frecuencia entre 
60 y 80 LPM. En el cuadro 7-2 se muestra el 
margen normal y el promedio de frecuencia del 
pulso desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
Si está muy acelerado (p. ej., más de 100 LPM), 
el trastorno se denomina taquicardia. Un pulso 
muy lento (menos de 60 LPM) se llama 
bradicardia.  

El ritmo del pulso se refiere al patrón de los 
latidos. En personas sanas es regular; es decir, el 
tiempo que transcurre entre cada latido es 
esencialmente igual. Se dice que el pulso es irre-
gular cuando los latidos se presentan a inter-
valos irregulares.  

El tamaño o amplitud de una onda de pulso 
refleja el volumen de sangre que se impulsa 
contra la pared de la arteria durante la contrac-
ción ventricular. En un pulso débil no hay sen-
sación de plenitud ni un latido definido; puede 
sentirse filiforme. Cuando no es posible sentir o 
escuchar el pulso, se dice que es imperceptible. 
Se habla de pulso saltón cuando el volumen 
alcanza un nivel más alto que lo normal y 
desaparece en seguida rápidamente.  

La tensión (elasticidad) del pulso es el grado 
de compresión de la pared arteria!. Si el pulso se 
oblitera con una presión ligera, es un pulso de 
tensión baja. Cuando se oblitera sólo con una 
presión relativamente grande es un pulso de 
presión alta. Para describir la tensión del pulso 
se usan las palabras "suave" y  

Cuadro 7-2. Variaciones en la frecuencia del 
pulso según la edad  

Frecuencia del 
pulso/minuto  

Edad Promedio Intervalo 

Recién nacidos hasta 1 mes 1 
año  
2 años  
6 años  
10 años  
Adulto  

130 
120 
110 
10
0  
70
8
0 

80 a 180 
80 a 140 
80 a 130 
75 a 120 
50 a 90 
60 a 100  



l/duro". En algunas instituciones de salud se 
prefiere utilizar una escala numérica para valorar 
su calidad. Una de ellas, con medidas de O a +4, se 
describe como sigue:  

o: pulso imperceptible (no palpable).  
+ 1: pulso filiforme, débil y difícil de palpar; 

puede aparecer y desaparecer gradualmente 
y se oblitera con facilidad por la presión.  

+ 2: pulso difícil de palpar, puede obliterarse 
haciendo presión, pero es más fuerte que 
+1.  

+3: pulso fácilmente palpable; no aparece ni 
desaparece de modo gradual, ni se oblitera 
con facilidad mediante presión (se 
considera que hay un volumen normal).  

+4: el pulso es fuerte, saltón o hiperactivo, se 
palpa con facilidad y no se oblitera con la 
presión.!  

Procedimientos para tornar el pulso. El pulso 
se valora por palpación y hay muchos sitios del 
cuerpo en que puede observarse (fig. 7-4). 
Cuando una persona está acostada boca arriba, 
normalmente es posible observar las pulsaciones 
en la arteria carótida. El pulso caro tídeo se ve 
como un latido rápido, bien definido. En casos de 
urgencia conviene palpar el pulso carotídeo para 
valorar la función cardiaca. No obstante, es 
necesario tener cuidado para no suprimir o 
disminuir en forma notable e inadvertida la 
circu'1ción carotídea. Debe palparse en la parte 
alta del cuello, a fin de evitar presión indebida en 
el seno carotídeo, que se localiza justo arriba de 
la bifurcación de la arteria en sus ramas externa e 
interna. No hay que hacer presión excesiva en la 
arteria y sólo se palpa una arteria carótida a la 
vez.  

En casos no urgentes, para valorar el estado 
circulatorio de una persona suelen utilizarse los 
pulsos periféricos de la cabeza y las extremida-
des. De ellos, el radial y el humeral son los que 
usan con mayor frecuencia las enfermeras. El 
primero para valorar el pulso y el segundo para la 
presión arterial. Pueden utilizarse otros sitios 
periféricos si el radial está oculto o es necesario 
estudiar la circulación de la sangre en una región 
específica. Tres de los que se usan con mayor 
frecuencia son el pulso temporal, el femoral y el 
pedio.  

El pulso radial se localiza en la parte interna 
de la muñeca, del lado del pulgar, donde esta 
arteria pasa sobre el radio. Haciendo ligera pre-
sión puede sostenerse el vaso contra el hueso,  
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de manera tal que se sientan las pulsaciones. El 
humeral se localiza en la cara anterior del brazo, 
justo abajo del codo, en el punto en que la arteria 
cruza el cúbito. El temporal se siente adelante de la 
oreja, en la articulación mandibular, donde la 
arteria temporal pasa sobre el hueso temporal. 
También puede sentirse en la sien, es decir, alIado 
de la ceja, justo enfrente de la línea del pelo. El 
pulso femoral puede tomarse en el punto medio de 
la ingle, en el sitio en que la arteria femoral pasa 
sobre el hueso pélvico. Se utiliza en situación de 
paro cardiaco y para comprobar la circulación de 
las piernas. El pedio (suele tomarse para valorar la 
circulación en el pie) puede sentirse en el dorso del 
pie en la línea entre el primero y el segundo dedos, 
justo arriba del arco longitudinal.  

El pulso carotídeo está a ambos lados del 
cuello, bajo el lóbulo de la oreja, aproximada-
mente a dos traveses de dedo de la manzana de 
Adán (entre la tráquea y el esternocleido-
mastoideo). Este pulso se toma en situación de 
paro cardiaco y para comprobar la circulación 
cerebral.  

Otros pulsos periféricos que a veces se utilizan 
son el cubital, que se encuentra en el lado opuesto 
del radial en la muñeca, el tibial posterior, en la 
cara interna del tobillo, y el poplíteo, que puede 
sentirse en la cara interna de la parte posterior de 
la rodilla y que se utiliza para medir la presión 
arterial en la pierna y para comprobar la 
circulación en la parte inferior de la pierna.  

Para valorar el pulso, la enfermera coloca sus 
dedos segundo, tercero y cuarto suavemente en el 
sitio en que pasa la arteria sobre el hueso 
subyacente. No debe utilizar el pulgar, porque 
pueden confundirla las pulsaciones de la arteria 
radial de su propio dedo. De ordinario se cuenta la 
frecuencia de 30 s y se multiplica por dos para 
obtener un registro preciso de los latidos por 
minuto (LPM). Algunos prefieren contar 15 s y 
multiplicar por cuatro. Si el pulso es irregular en 
alguna forma, se cuenta el apical durante 1 
minuto.  

Por lo general, el paciente debe acostarse o 
sentarse tranquilo, de tal forma que sea posible 
comparar la frecuencia de su pulso con ob-
servaciones anteriores. El ejercicio y la ansiedad lo 
aceleran en un grado que no refleja la frecuencia 
normal en reposo.  

A veces es necesario medir la frecuencia del 
latido apical del corazón, que se siente en la punta. 
Se considera que este sitio es el de máximo 
impulso. El latido apical suele escucharse  
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Fig. 7-4. Los nueve puntos que se usan en general para valorar el pulso. (Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. 
Fundamentos de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. Vol. 1. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 471.)  

 
entre el cuarto y el sexto espacios intercostales, 5 
a 8 cm a la izquierda del esternón, justo abajo 
del pezón izquierdo. Al colocar el estetoscopio 
en esta área, suele ser posible encontrar el punto 
del ruido máximo.  

Para evaluar el latido apical, se coloca la 
campana del estetoscopio sobre la punta del 
corazón y se cuenta el total de latidos que 
ocurren en 1 min (LPM). El ruido se escucha 
como "labdab", donde "lab" representa el cierre 
de las válvulas auriculoventriculares o tricúspide 
y mitral, y ocurre al inicio de la sístole, yo" dab"  

 

representa el cierre de las válvulas semilunares 
(aórtica y pulmonar) al final de la sístole. 
También puede valorarse y registrarse en el 
expediente del paciente el ritmo de los latidos 
cardiacos.  

El pulso apical-radiallo valoran dos enfer-
meras. Una cuenta el radial y la segunda los 
latidos apicales del corazón simultáneamente, 
con el mismo reloj. Ambos se miden durante 1 
mino En personas sanas son iguales, pero en 
enfermos difieren en ocasiones, como en los 
casos en que no se trasmiten algunos latidos  



apicales a la arterial radial. La diferencia entre 
las frecuencias apical y radial es el déficit del 
pulso.  

Respiración  

Respiración es el nombre que se da al intercambio 
de oxígeno y di óxido de carbono que se lleva a 
cabo en los pulmones y tejidos (entre la sangre 
y las células del cuerpo). El primero se llama 
técnicamente respiración externa y el último 
respiración interna (o tisular). Cuando se valora 
como uno de los signos vitales del fun-
cionamiento del cuerpo, se está midiendo el 
proceso externo.  

La respiración externa está formada por dos 
movimientos principales: inspiración (inhalación), 
que es el acto de tomar aire, y espiración 
(exhalación), que es el de expelerlo. El proceso 
está regulado principalmente por el centro res-
piratorio bulbar, influido por varios factores, 
como son los cambios químicos en el cuerpo (p. 
ej., valor alto de dióxido de carbono que 
estimula la respiración), alteraciones en la pre-
sión arterial (p. ej., el aumento de la presión 
arterial inhibe las respiraciones) y estímulos que 
provienen de los músculos (p. ej., el ejercicio, 
que aumenta la respiración). Más adelante se 
estudian con mayor detalle los factores que 
aumentan la respiración.  

Las respiraciones controladas en esta forma 
son automáticas. Su ritmo y profundidad se 
regulan dentro de un margen que satisface las 
necesidades metabólicas de oxígeno del cuerpo. 
Cualquier actividad que implique mayor 
suministro de oxígeno dará por resultado una 
respiración más rápida y por lo general más 
profunda. Sin embargo, cabe señalar que la fre-
cuencia y la profundidad de las respiraciones 
son controladas, hasta cierto grado, en forma 
voluntaria.  

Una persona puede hacer respiraciones pro-
fundas o superficiales, rápidas o lentas, dentro 
de las limitaciones que imponen las necesidades 
de oxígeno del organismo.  

Procedimientos para observar las respira-
ciones. Es importante ver discretamente las 
respiraciones de una persona. Suele hacerse 
después de tomar el pulso, cuando la enfermera 
tiene aún sus dedos en la muñeca. Si la persona 
se da cuenta que está observando su respiración, 
será difícil que conserve su patrón respiratorio 
normal. En la valoración de las respiraciones se 
observan los movimientos del tórax y se 
escuchan los ruidos respiratorios.  
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Para calcular la frecuencia respiratoria se 
cuentan las respiraciones igual que en el caso del 
pulso, es decir, durante 30 s, y se multiplican por 
dos. Si son irregulares, siempre debe contarse 1 
min completo. Se cuentan las inspiraciones o las 
espiraciones, pero no ambas. En ocasiones es 
imposible ver los movimientos del tórax o 
escuchar la respiración de una persona. Si se 
coloca una mano en el tórax suele ser posible 
sentir los movimientos y contarlos.  

La frecuencia respiratoria normal promedio 
en lactantes es de 30 a 35 por minuto; en niños 
hasta de dos años es de 20 a 30, y disminuye 
gradualmente hasta 17 a 22 a los 10 años; en 
adultos es de 15 a 20 por minuto. Un aumento 
anormal de la frecuencia respiratoria se llama 
taquipnea (polipnea), y la disminución anormal se 
denomina bradipnea. La respiración normal, sin 
esfuerzo, regular y sin ruido, se llama eupnea. La 
falta de respiración se denomina apnea.  

Profundidad de la respiración se refiere al 
volumen de aire inhalado y espirado en cada 
ciclo respiratorio. Se valora observando los 
movimientos del tórax. En las respiraciones 
normales los movimientos son profundos y 
uniformes. En las superficiales, la elevación y 
depresión del tórax y el abdomen son mínimas. 
Si son superficiales y rápidas, se dice que la 
persona tiene acortamiento de la respiración. El 
término hambre de aire suele utilizarse para 
describir las respiraciones anormalmente pro-
fundas acompañadas de aumento de la fre-
cuencia.  

Se llama ritmo a la regularidad de las inspi-
raciones y las espiraciones. En la respiración 
normal siguen una a la otra en forma uniforme, 
con poca variación de la duración de las pausas 
entre las dos fases del ciclo. Simetría es la 
sincronía de movimientos de cada lado del tórax. 
En algunos, la respiración puede ser asimétrica.  

El carácter de las respiraciones se refiere a las 
variaciones de la respiración normal, sin esfuer-
zo. Por ejemplo, la laboriosa (difícil) implica la 
participación activa de los músculos inspirato-
rios y espiratorios accesorios. En la normal, los 
principales músculos que ese utilizan son el 
diafragma y, en menor grado, los intercostales 
externos e internos. Si por cualquier razón la 
respiración se hace difícil, entran en acción todos 
los músculos que se unen a la caja torácica, que 
incluyen los pectorales mayor y menor, 
esternocleidomastoideos, escalen os y subcla-
vios. La dificultad para respirar acompañada de 
ruidos sibilantes se llama jadeo con sibila n-  
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cia. Si se escuchan burbujas de las celdillas 
aéreas (alveolo s) o los conductos bronquiales, 
se dice que hay estertores. Otro nombre de uso 
común que se da a la respiración ruidosa es el de 
espiración estertorosa.  

La tos es un medio por el que una persona 
elimina de sus vías respiratorias secreciones y 
material extraño. Casi siempre es anormal y 
debe anotarse. El paciente puede indicar que se 
presentó repentinamente (tos aguda) o la ha 
tenido por mucho tiempo (tos crónica). Escu-
chándola suelen encontrarse ciertas cualidades. 
Los términos descriptivos comunes incluyen tos 
seca dolorosa (frecuente y corta) y paroxística 
(ataque periódico repentino de tos). Puede 
llamarse seca o no productiva si el individuo no 
elimina esputo (secreciones de bronquios o 
pulmones) al toser. Si se acompaña de esputo 
(tos productiva), es necesario describir el aspecto 
de estas secreciones, ya que su carácter varía. 
Pueden parecer líquidas (delgadas e incoloras), 
espumosas (con aspecto de ligeras y aireadas, y 
burbujas) o viscosas (con exudado mucoide 
viscoso, adherente). El esputo también puede 
clasificarse según el color, en verde, amarillo, 
sanguinolento o gris. En ocasiones tiene olor 
característico que puede ser desagradable 
(pestilente) o dulzón. Al anotar las observacio-
nes sobre el esputo hay que indicar, asimismo, el 
volumen: escaso (pequeño), modeFado o co-
pioso (gran cantidad). Para estimar el volumen 
con mayor precisión suele reunirse una muestra 
de esputo de 24 horas.  

Presión arterial  

Es la presión que ejerce la sangre dentro de las 
arterias del cuerpo. Cuando se contrae el ven-
trículo izquierdo del corazón, la sangre es ex-
pulsada por la aorta y viaja por las grandes 
arterias hasta las más pequeñas, las arteriolas y 
los capilares. Las pulsaciones se extienden desde 
el corazón hasta las arteriolas a lo largo de las 
arterias. Presión sistólica es la que corresponde 
al punto más alto de las pulsaciones; 
normalmente es de 120 mm de mercurio (Hg) en 
un adulto joven. Presión diastólica es la que se 
mide en el nivel más bajo de la pulsación, es 
decir, durante la relajación ventricular, y 
normalmente es inferior a 80 mm de mercurio 
(80 mmHg). La diferencia entre ambas es la 
presión del pulso.  

Diversas variables afectan la presión arteria!.  
DepeJ;lden de la fuerza de las contracciones 
ventriculares y el volumen de sangre que ex-  

 

pulsa el corazón con cada contracción ventricu-
lar (gasto cardiaco). La primera es determinada 
por la acción de bombeo del corazón. Cuanto 
más intensa sea, tanta más sangre se expulsará 
con cada contracción.  

El gasto cardiaco también depende del vo-
lumen total de sangre circulante en el cuerpo. 
Cuando disminuye, como en una hemorragia, la 
presión arterial es más baja. Los cambios en la 
elasticidad de las paredes musculares de los 
vasos sanguíneos también afectan la presión 
arteria!. Por ejemplo, la edad la disminuye y en 
personas de edad avanzada suele ser más alta 
que en jóvenes. También se afecta por la 
viscosidad (lo espeso) de la sangre, que depende 
del número de glóbulos rojos y la cantidad de 
proteínas del plasma que contiene. La viscosidad 
puede variar por alteraciones del equilibrio de 
los líquidos. Otro factor que afecta la presión 
arterial es la resistencia de los vasos periférico s 
(resistencia periférica). Normalmente es alta en 
los grandes vasos sanguíneos y baja en los más 
pequeños (arteriolas y capilares). Como 
cualquier otro líquido, la sangre tiende a fluir de 
las áreas de mayor presión a las de menor 
presión. Los factores que disminuyen la luz ( 
diámetro interno) de los vasos sanguíneos 
proporcionalmente afectan más a los pequeños 
que a los grandes y aumentan la presión 
necesaria para bombear la sangre por ellos. 
Cualquier obstrucción de los vasos, por ejemplo, 
cuando se forman depósitos en su recubrimiento 
interno, aumenta la resistencia periférica y en 
consecuencia la presión arteria!.  

La presión arterial individual varía de una 
hora a otra y de día a día. Disminuye durante el 
sueño y puede elevarse notablemente con 
emociones fuertes, como el temor y el enojo, o 
con el ejercicio. Cuando una persona está acos-
tada, su presión arterial es más baja que estando 
sentada o de pie. Asimismo, puede variar en los 
dos brazos del mismo paciente. En con-
secuencia, antes de medir la presión arterial para 
un valor comparativo, la enfermera debe 
observar: a) la hora del día, b) el brazo utilizado, 
y c) la posición del paciente en las lecturas 
anteriores. Los límites superiores de la presión 
arterial normal (en la humeral) establecidos para 
las diferentes edades, se muestran en el cuadro 
7-3.  

La elevación anormal de la presión arterial se 
denomina hipertensión. La presión arterial anor-
malmente baja se llama hipotensión. La hiper-
tensión es tan frecuente que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la califica de "epi-  



 
Cuadro 7-3. Variaciones en la tensión 

arterial conforme a la edad  

Edad  Tensión arterial media (mmHg)  

Recién nacido 
1 año  
6 años  
10 años  
14 
años 
Adulto  
Anciano (> 70 años)  

73/55 
90/55 
95/57 
102/62 
120/80 
128/80  
La tensión diastólica puede 

incrementarse  

Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Funda-
mentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. 
Vol. 1. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 485.  

demia diseminada". Ahora que muchos gobier-
nos y los profesionales de la salud han institui-
do un programa educacional público y profe-
sional masivo para promover su pronta detec-
ción y tratamiento, es importante que la enfer-
mera tenga la capacidad para medir las presio-
nes arteriales con precisión desde una etapa 
inicial de su carrera (cuadro 7-4).  

Procedimiento para medir la presión arte-
ria!' El equipo suele incluir el manguito para 
presión arterial, un estetoscopio y el esfigmo-  

Cuadro 7-4. Clasificación de la hipertensión en adultos de 
18 años, o más, y seguimiento recomendado  

Valores de tensión arterial Seguimiento  

Tensión arterial diastólica 
< 85 normal  
85 a 90 normal alta  
90 a 104 hipertensión 

ligera  
105 a 114 hipertensión 

moderada  

> 115 hipertensión intensa  

Control en dos años 
Control en un año 
Confirmación: dos meses  

Evaluación o remisión rápida 
para tratamiento en dos 
semanas Remisión 
inmediata para tratamiento  

Tensión arterial sistólica cuando la diastólica es < 90  
< 140 normal  Control en dos años  
140 a 159 hipertensión  Confirmación en dos 
 sistólica en limite y  meses  

aislada  
> 160 hipertensión sistólica 

aislada  
Si está debajo de 200, 

confirmación en dos 
meses. Si está encima de 
200, remisión rápida para 
tratamiento en dos 
semanas  

Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Funda-
mentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. 
Vol. 1. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 487.  
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manómetro. El sitio que se utiliza más común-
mente es el brazo, aunque en ocasiones es ne-
cesario medirla en el muslo. Los manguitos son 
de varios tamaños: para lactantes, niños y adul-
tos; también se dispone de los adecuados para el 
muslo y el brazo. Para mayor precisión, el 
manguito debe ser 20% más ancho que el diá-
metro de la extremidad en que se utiliza. En 
consecuencia, en el caso de un paciente muy 
obeso quizá sea necesario elegir un manguito 
para muslo en vez del que se usa para el brazo 
de un adulto. En el comercio se encuentran 
esfigmomanómetros de mercurio, aneroides y 
electrónicos (fig. 7-5). Los aneroides son los 
más pequeños y compactos que suelen utilizarse 
en hospitales y otras instituciones de salud. Los 
esfigmomanómetros de mercurio, que son 
menos compactos, se utilizan con frecuencia en 
consultorios y suelen fijarse en la pared, arriba 
de la mesa de examen (fig. 7-6). Los 
esfigmomanómetros electrónicos tienen un 
transductor integrado en el manguito; en con-
secuencia, no es necesario usar estetoscopio para 
escuchar el sonido de la pulsación de la sangre a 
través de la arteria, como se hace con los otros 
tipos.  

Para medir la presión arterial, el manguito se 
envuelve de manera uniforme y con firmeza 
alrededor del brazo del paciente, de tal forma 
que su borde inferior se encuentre 2.5 cm arriba 
del espacio antecubital (fig. 7-7). El disco del 
estetoscopio se coloca sobre el sitio del pulso 
humeral y el manguito se infla hasta 30 mm de 
mercurio arriba de la presión en que desaparece 
la pulsación en la arterial humeral (cuando ya no 
se escucha nada en el estetoscopio). Ello 
significa que la arteria está en colapso por la 
presión del manguito y no fluye sangre a través 
de ella. En seguida, se libera gradualmente la 
presión, y cuando pasa sangre por la arteria se 
escuchan ruidos en el estetoscopio. Cuando se 
escuchan los primeros ruidos la lectura en el 
manómetro corresponde a la presión sistólica.  

Al continuar disminuyendo la presión del 
manguito, se siguen escuchando los ruidos de 
Korotkoff a medida que la arteria se contrae y 
llena en forma alternativa. Finalmente, dismi-
nuyen de intensidad cuando la arteria ya no está 
en colapso; por unos segundos suelen escucharse 
latidos débiles que en seguida desaparecen por 
completo. Muchos clínicos toman el inicio del 
amortiguamiento (punto en que cambian los 
ruidos) como indicación de la presión diastólica; 
otros prefieren el punto en que des-  
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Fig. 7-5. Equipo de tensión arterial. A, Manómetro aneroide y manguito. B, Manómetro de mercurio y manguito. (Tomado de Kozier B, 
Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. Vol. 1. España, McGraw-Hill 
Interamericana, 1999; 484.)  

 

 

 

Fig. 7-6. Aparato para medir la presión arterial, con 
disco indicador y que puede colgarse en la pared.  
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Fig. 7-7. La banda del esfigmomanómetro se enrolla alrededor de la parte superior del brazo a un nivel en que la orilla inferior quede a 
2.5 cm por arriba del espacio antecubital. El brazo se coloca de modo que dicha banda quede a la altura del corazón.  

 
aparecen por completo. En algunos hospitales se 
anotan ambos.  

Suele requerirse práctica para aprender a 
distinguir con facilidad y precisión los puntos 
sistólico y diastólico de la presión, y en algunos 
pacientes es muy difícil notarIos. Sin embargo, 
hay que tener cuidado para evitar inflar el 
manguito en repetidas ocasiones en poco 
tiempo.  

Cuando se utiliza un esfigmomanómetro 
electrónico, el manguito se infla hasta la presión 
deseada (como en el de mercurio). En seguida, 
se libera la presión y se deja que caiga la aguja 
del medidor. La apalición de una luz cen-
telleante indica la presión sistólica y cuando 
desaparece la diastólica. Los instrumentos elec-
trónicos (fig. 7-8) ayudan a obtener una lectura 
más precisa, porque eliminan el error humano 
posible cuando hay que interpretar los ruidos y 
coordinar los movimientos de mano y ojo al 
mismo tiempo. Sin embargo, son muy sensibles 
y no deben utilizarse en pacientes inquietos.2  

 

CAPACIDADES FUNCIONALES  

Estado nutricional  

Cuando se valora el estado nutricional del in-
dividuo, la enfermera puede obtener información 
sobre su estatura, peso ordinario y actual en la 
historia de enfermería. En la mayor parte de las 
instituciones de salud es práctica común medir la 
estatura y el peso en todos los pacientes que 
ingresan, y esto suele ser responsabilidad de 
enfermería. En muchos hospitales se utiliza una 
escala de medición que combina la estatura y el 
peso. Se pide al enfermo que se quite los zapatos 
y se ponga de pie en el estadiómetro. Una buena 
medida de higiene es utilizar para cada paciente 
una toalla de papel nueva en la báscula. La 
enfermera suele medir primero la altura (con la 
espalda hacia el escalímetro) y en seguida el 
peso. Siel paciente está muy enfermo quizá no se 
valoren a su ingreso. Si es importante vigilar el 
peso de un individuo encarnado, puede llevarse 
una báscula  



 

 

Fig. 7-8. Aparato electrónico para medir la presión arteria!, el pulso, la temperatura y la saturación percutánea de oxfgeno (pulsoximetrfal, con impresora 
opcional para documentar una determinación puntual o de tendencias anteriores.  
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portátil hasta la cama. La estatura y el peso 
pueden compararse con el promedio para la 
edad, sexo y talla corporal, a fin de valorar el 
estado nutricional. En el capítulo 12 se incluyen 
cuadros con los pesos aconsejables para las 
diferentes edades.  

Además de anotar la estatura y el peso del 
paciente, la enfermera también observa su as-
pecto general: mstá obeso, rollizo, o es de cons-
titución mediana, delgado o emaciado? Asimis-
mo, debe conocer sus hábitos alimentarios: 
¿Suele tener poco apetito, mediano o mucho? 
Deben enterarse también si ha estado siguiendo 
dietas especiales y de cualquier restricción 
dietética por razones culturales, religiosas o 
alérgicas. También puede observar la respuesta 
actual del individuo al alimento y las comidas. 
Normalmente disfrutan los alimentos, aunque 
no siempre comen la cantidad suficiente de 
nutrientes adecuados. Las anormalidades que 
deben señalarse en la capacidad de la persona 
para comer o su respuesta al alimento incluyen: 
náusea (sensación molesta en el estómago); 
anorexia (pérdida del apetito); rechazo de la 
comida; dificultad pasa deglutir; distensión 
(crecimiento del abdomen por presión interna de 
gas o líquido) o alteraciones del gusto. La 
enfermera también debe anotar si tiene alguna 
dificultad para deglutir (disfagia), la cantidad de 
alimento o líquidos que ingiere y señalar si son 
cantidades pequeñas.  

Estado de la eliminación  

En la historia de enfermería (cuadro 6-1) suelen 
incluirse datos sobre el estado de eliminación 
del individuo. Al valorado, la enfermera 
observa lo siguiente:  

Emesis. Es el vómito del contenido del tubo 
digestivo. Siempre se considera anormal. La 
enfermera debe observar el volumen (medio o 
aproximado) y su contenido. Los adjetivos más 
comunes para calificar este último son: sangui-
nolento (con sangre roja); líquido (principal-
mente de consistencia líquida); alimento no 
digerido (partículas identificables de comida), y 
bilis (líquido viscoso, de color amarillo a pardo 
o café, o verde y de sabor amargo).  

Evacuaciones. Las observaciones importan-
tes sobre el estado de la función intestinal in-
cluyen fecha y hora de la última defecación, 
color de las heces y frecuencia de las evacua-
ciones. Las heces normales son de color pardo, 
blandas y formadas. Hay que anotar los datos 
anormales, como heces color de arcilla, alqui-  
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tranadas (negras o de un pardo negruzco), vis-
cosas, semiliquidas o líquidas. Los problemas 
comunes de la función intestinal que el indivi-
duo puede presentar son diarrea (evacuaciones 
frecuentes; heces de consistencia más o menos 
líquida); estreñimiento (defecación poco 
frecuente o difícil; heces muy duras y secas), y 
flatulencia (gas en el tubo digestivo). Cuando el 
individuo no puede controlar sus defecaciones se 
dice que tiene evacuaciones involuntarias 
(incontinencia). El término impacción fecal se 
refiere a un trastorno en el que hay acumulación 
de heces en el recto, demasiado comprimidas 
para poder eliminarse.  

Micción. La orina normal es clara y de color 
paja. Las observaciones deben incluir color, 
transparencia y volumen. Los términos que más 
se utilizan para indicar sus anormalidades son 
turbia, naranja obscuro, rosa, roja, espumosa o 
con sedimento. Los problemas comunes de la 
función urinaria que el individuo puede 
presentar incluyen: poliuria (eliminación de 
grandes cantidades de orina en un periodo 
determinado), polaquiuria (micción a intervalos 
cortos sin aumento del volumen total), disuria 
(dolor o sensación de ardor al orinar), urgencia 
(necesidad de orinar repetidamente, con 
incapacidad para retener la orina sin esfuerzo 
intenso) y goteo (flujo intermitente de orina). Se 
dice que una persona tiene incontinencia cuando 
no es capaz de controlar la micción.  

Percepción sensorial  

Vista, oído, tacto, gusto y olfato son vitales para 
hacer frente a las actividades de la vida diaria. 
Al observar las capacidades sensoriales de un 
individuo, la enfermera debe valorar la inte-
gridad de las estructuras anatómicas necesarias 
para el funcionamiento de estas áreas; ojos, 
oído, nariz, boca, garganta, piel y sus alteracio-
nes funcionales en sí. Es necesario notar cual-
quier desviación de las funciones normales del 
individuo, indicada por los datos constantes que 
se obtienen de la persona en todas las regiones 
sensoriales.  

Vista. En la valoración del estado visual, la 
enfermera debe observar ojos, párpados y pu-
pilas, y preguntar al paciente sobre las altera-
ciones visuales que pueda tener. Es importante 
que sepa si la persona necesita gafas o si lleva 
lentes de contacto. Al examinar los ojos, debe 
valorar primero el estado de los párpados. Pue-
den estar enrojecidos, irritados o tumefactos  
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(inflamados). El enfermo quizá se queje de co-
mezón o ardor de los ojos y párpados; su fro-
tamiento frecuente suele indicar estos trastornos. 
También debe observar ellagrimeo o exudado y 
preguntarle si tiene algún trastorno visual, como 
visión borrosa (los objetos se ven difusos o sin 
contornos precisos) o diplopía (visión doble: se 
ven dos objetos cuando sólo hay uno). En las 
notas de sus comentarios sobre los ojos debe 
señalar cuál es el afectado: derecho, izquierdo, o 
ambos.  

La enfermera también observará las pupilas, 
cuyo diámetro es idéntico, y de 3 a 7 mm. Si son 
grandes, se dice que las pupilas están dilatadas 
(midriasis), en tanto que si se observan muy 
pequeñas significa que son puntiformes (miosis). 
Es importante valorar su reacción a la luz. 
Normalmente se contraen cuando se exponen a 
una luz intensa; para estudiar esta reacción se 
utiliza una lámpara que se dirige a los ojos. Debe 
observar si ambas reaccionan al mismo tiempo 
(en forma consensual), si las reacciones son 
separadas, así como la velocidad de reacción 
(lenta o rápida).  

Oído. El promedio de las personas puede 
escuchar una conversación normal a una dis-
tancia de 4.5 m. La audición es uno de los sen-
tidos que se torna menos agudo con la edad. El 
hombre pierde primero la capacidad para 
escuchar los sonidos agudos (p. ej., voces fe-
meninas), en tanto que a las mujeres se les di-
ficulta más oír los tonos graves a medida que 
envejecen. En los datos constantes de un pa-
ciente se incluyen los déficit auditivos de larga 
duración.  

Debe observarse el estado de los oídos, que 
normalmente deben estar limpios y sin exudado. 
Las anormalidades que han de buscarse incluyen 
la presencia de cerumen (cerilla en el oído), 
sustancia viscosa, por lo general de color pardo, 
así como cualquier exudado que provenga del 
oído. Este último puede ser líquido, purulento 
(amarillento) o sanguinolento (por lo general de 
color rojo). Por su cantidad se dice que es 
escaso, moderado o abundante. Siempre se 
indicará cuál es el oído afectado (derecho, 
izquierdo, o ambos).  

También se preguntará al paciente si ha tenido 
algún trastorno de la audición, como zumbidos o 
campanillas (acúfenos), vértigos o pérdida del 
equilibrio.  

Olfato. La nariz no sólo es esencial para la 
olfacción, sino también es parte importante del 
aparato respiratorio. Las anormalidades comunes 
incluyen exudado nasal (secreciones de la  

 

nariz) o hemorragia (epistaxis). También deben 
señalarse las alteraciones del sentido del olfato, 
como falta de olfacción o trastornos en la 
percepción de los aromas (los que suelen con-
siderarse agradables no lo son y viceversa).  

Gusto. El estado de la boca y la garganta de 
una persona no sólo es importante en su sentido 
del gusto, sino también en su capacidad para 
ingerir alimentos y líquidos, ya que afecta en 
consecuencia su estado nutricional. Debe va-
lorarse la resequedad de la boca. Este estado se 
manifiesta por falta de saliva y en ocasiones por 
grietas finas en la superficie de los labios o 
mucosas que tapizan la cavidad bucal. Cuando 
una boca no está limpia hay moco y partículas 
de alimentos alrededor de los dientes y las 
encías o adheridas a la mucosa. En ocasiones, la 
cavidad bucal se ve roja e inflamada. Hay que 
observar cualquier hemorragia bucal; suele 
ocurrir en las encías, alrededor de los dientes.  

La enfermera también debe observar el es-
tado de la lengua. El término lengua cubierta se 
refiere a una capa sarrosa, gruesa, de color va-
riable. La boca también puede tener mal olor. 
Otras anormalidades que debe buscar son le-
siones, como úlceras o vesículas febriles. Asi-
mismo, hay que observar si los dientes se en-
cuentran en buen estado. Pueden notarse caries 
dentales. Si el paciente utiliza prótesis o puente 
dental debe anotarlo, y también su estado. Una 
persona sin dientes se llama desdentada o 
edéntula.  

Los trastornos del gusto que el individuo 
puede describir incluyen mal sabor de boca, 
falta de sabor o alteraciones del gusto (inter-
pretación errónea de los sabores). Tal vez indi-
que que tiene mayor agudeza para los sabores o, 
por lo contrario, menor capacidad para dis-
tinguirlos. Al revisar la boca, se debe observar 
la garganta; puede estar enrojecida, tumefacta o 
con dolor.  

Tacto y sensación. El tacto y la sensación son 
experiencias subjetivas, por lo que la enfermera 
debe confiar en los comentarios del paciente 
sobre sus alteraciones en esta área sensorial. Los 
trastornos de la sensación, como entume-
cimiento, hormigueo o picazón, suelen ser más 
comunes en las extremidades o el área facial. En 
ocasiones está aumentada la sensibilidad al tacto 
(presión), el calor o el frío, o por lo contrario, 
hay disminución de la sensibilidad.  

PIEL y APÉNDICES. La piel intacta 
proporciona un recubrimiento protector al 
cuerpo. La piel sana, normal, es limpia (sin 
manchas), está in-  



tacta (sin lesiones), caliente al tacto o tiene un 
color característico según los antecedentes ét-
nicos y hereditarios de la persona, aunque su 
color varía hasta cierto grado. La enfermera 
puede observar anormalidades comunes, como 
rubor (enrojecimiento, notable en particular en la 
cara y el cuello), palidez (falta de color), cia-
nosis (color azuloso o grisáceo, notable en par-
ticular en labios, lóbulos de los oídos y lechos de 
las uñas) o ictericia (color amarillo de la piel o 
de la esclerótica, lo blanco de los ojos).  

La enfermera también debe buscar manchas o 
grietas. Las manchas comunes incluyen exan-
temas (erupciones de la piel, por lo general de 
color rojizo); contusiones (cambios de color 
superficiales por hemorragia en los tejidos de-
bida a rotura de los vasos); áreas enrojecidas 
(color rojo difuso); zonas exudativas (exudación 
de una secreción líquida; áreas pruriginosas), 
secas (piel rugosa y escamosa que el paciente 
desea rascar) y moteadas (con manchas de di-
ferentes tonos). Debe observar, asimismo, si hay 
costras (de úlceras, heridas, llagas, pústulas) y 
lesiones (áreas abiertas o grieta en la superficie 
de la piel) y cicatrices o incisiones por opera-
ciones. También debe buscar posibles protu-
berancias debajo de la piel (masas anormales sin 
función fisiológica). Es necesario que anote su 
localización (región específica del cuerpo en que 
se encuentra la mancha o lesión) y tamaño.  

Otra de las observaciones que debe hacer 
consiste en valorar la presencia de edema. El 
edema es líquido intersticial excesivo que apa-
rece como consecuencia de disfunción cardiaca 
o de circulación venosa deficiente. La piel 
aparece brillante, hinchada, tensa, y al apoyar un 
dedo sobre la zona y después retirado ésta 
permanece marcada con una depresión (fóvea). 
Anotará la localización del edema y si la fóvea 
es difícilmente detectable o tiene una profun-
didad superior a 10 mm.  

Las observaciones que pueden hacerse en la 
piel son la presencia de sudación excesiva, la 
cual puede verse en la frente, labio superior, 
palmas de las manos, plantas de los pies, axilas 
o en todo el cuerpo (en este último caso se de-
nomina diaforesis), así como anormalidades de la 
temperatura: puede sentirse caliente o fría.  

UÑAS. Para realizar la valoración de las 
uñas, la enfermera debe observar la forma de la 
lámina ungueal, a fin de conocer su ángulo y 
curvatura. El ángulo se mide entre la uña y la 
raíz ungueal y es normal cuando es convexa 
(tiene un ángulo de 160 grados). En caso de  
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trastornos tiende a alterarse la forma de la uña, 
que puede adquirir forma de cuchara (anemia 
ferropénica) o los dedos muestran forma hipo-
crática o de palillo de tambor (déficit de oxígeno 
de larga evolución).  

También se valora la textura de la uña (si es 
lisa o gruesa), el color de la matriz ungueal (ro-
sada, azulada o pálida), los tejidos circundantes 
y se presionan dos o más uñas entre el pulgar y 
el índice para ver si el color rosado retorna de 
inmediato (normal) o se retrasa (dificultad 
circulatoria).  

Estado motor  

Una persona normal puede sentarse, ponerse de 
pie, caminar y llevar a cabo un gran número de 
movimientos, a condición de que sus huesos, 
músculos, circulación e inervación estén 
intactos. Las limitaciones de la movilidad por 
problemas crónicos de salud, como parálisis, 
debilidades o dificultad en los movimientos de 
uno o más miembros (o de sus partes), también 
deben incluirse en los datos de carácter constante 
de un paciente. Las observaciones de enfermería 
para reunir datos variables del estado motor 
suelen enfocarse en la integridad y capacidad de 
funcionamiento de las extremidades. Entre las 
anormalidades que debe buscar en los miembros 
están alteraciones de la circulación o la 
percepción sensorial, limitación de la movilidad 
y movimientos musculares anormales.  

Una observación importante que debe hacer 
la enfermera en relación con la circulación es la 
presencia o falta de pulsos distales (periféricos); 
es decir, si es posible sentir o no las pulsaciones 
comprimiendo las arterias en los puntos más 
alejados del corazón en cualquiera de las 
extremidades (fig. 7-4). Otros datos pertinentes 
son la presencia de tumefacción (crecimiento 
anormal localizado) o edema (cantidad excesiva 
de líquido tisular) en cualquier parte de un 
miembro o en su totalidad. Algunas alteraciones 
sensoriales que el paciente puede comentar a la 
enfermera son parestesias, es decir, anormalidad 
de la sensación sin causa objetiva, 
entumecimiento, picazón, hormigueo o mayor 
sensibilidad (a la presión, el calor o el frío) en 
alguna parte de uno o ambos miembros, o en su 
totalidad.  

También debe observar si hay limitaciones de 
la movilidad de una parte o de toda una 
extremidad (véase cap. 21) o alguna debilidad 
(es decir, falta de fuerza en un área), en espe-  
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cial disminución notable de la capacidad para 
tomar un objeto (presión manual débil).  

Los movimientos musculares anormales in-
cluyen contracturas, o contracción permanente de 
un músculo por espasmo o parálisis; temblores, 
o contracciones convulsivas trémulas o 
involuntarias, y espasmos, que son contrac-
ciones musculares convulsivas involuntarias. 
Debe señalar si falta algún miembro, o parte de 
ellos, por defectos de nacimiento, traumatismos 
o cirugía, si no se ha anotado ya en los datos 
constantes.  

Las observaciones de la enfermera deben 
incluir la respuesta de la persona a la actividad. 
Algunos nombres comunes que se dan a las 
anormalidades en este campo son: vértigo, o 
sensación de cansancio o acortamiento de la 
respiración, que consiste en respiraciones lentas 
o rápidas con el esfuerzo. Cabe señalar que 
estos datos son básicamente subjetivos. Debe 
preguntar al paciente si ha observado alguno de 
estos síntomas en respuesta a actividades 
normales, como caminar, subir escaleras y si-
milares.  

La enfermera también debe valorar la mo-
vilidad del individuo, señalando si utiliza auxi-
liares para movilizarse, como muletas, bastón, 
andador, silla de ruedas, o si lo ayudan algunas 
personas. Asimismo, si están restringidas las 
actividades por una enfermedad actual (como 
reposo en cama o sólo para ir al sanitario).  

Estado de reposo y comodidad  

En los datos constantes sobre un paciente se 
indican sus patrones ordinarios de reposo y 
sueño. En los datos variables, hay que anotar 
problemas como insomnio o somnolencia. La 
enfermera debe indicar si la persona tiene dolor, 
que es una de las causas más comunes de 
alteraciones del reposo y el sueño. Por supuesto, 
en una experiencia subjetiva debe confiarse en 
los comentarios del paciente sobre su dolor. Es 
necesario anotar la localización exacta, si puede 
indicarla, y también su naturaleza. Las personas 
utilizan diversas expresiones para describir el 
dolor que sienten. Algunos términos comunes 
son: punzante (agudo o cortante); adolorimiento 
(sordo, generalizado, persistente); tipo cólico 
(paroxístico intenso); palpitante (pulsátil); 
constante (continuo, sin cambios); intermitente 
(que se presenta y desaparece a intervalos). La 
enfermera también debe anotar si reacciona a la 
terapéutica y si su gra-  

 

vedad o intensidad se alivian de manera notable 
con los cuidados de la enfermera o el medi-
camento y tratamiento especificados.  

Para un método de valoración más completo, 
véase la figura 7-9.  

Estado del aparato reproductor  

En los datos constantes se anotan edad, sexo y 
estado civil, que son observaciones estadísticas 
vitales. Otra información del estado de este 
aparato, que se anota en la historia de enfer-
mería o médica de una mujer, incluye el tipo 
ordinario de menstruación y, si es aplicable, 
edad de la menopausia y la menarquía, número 
de embarazos y niños nacidos vivos, número y 
edad de los niños e información sobre los 
métodos anticonceptivos utilizados.  

Los datos variables sobre el estado del apa-
rato reproductor incluyen la fecha del último 
periodo menstrual (si es mujer), la presencia de 
exudado en los genitales (en ambos sexos), de 
parásitos, o de ambos casos. Si el paciente 
comenta, o la enfermera observa exudados en 
vagina o pene, es importante notar su color y 
cantidad. Los tipos más comunes son sangui-
nolento, blanco o amarillento. Un exudado san-
guinolento intermitente se denomina" mancha-
do". También hay que indicar si tiene mal olor.  

Estado mental  

Normalmente, durante las horas de vigilia una 
persona está alerta y responde. Al valorar el 
estado mental de un individuo, la enfermera 
debe observar sus movimientos. Si son lentos y 
perezosos, o parece sufrir somnolencia anormal, 
se dice que es letárgico. Si parece azorado y 
perplejo o responde en forma impropia a las 
preguntas, suele clasificarse en un estado de 
confusión. Los individuos desorientados se per-
ciben a sí mismos o a su ambiente (o ambos) en 
forma incorrecta en relación con el tiempo, el 
sitio o la persona. Quizá no sepan quiénes son 
(o no identifiquen a personas o familiares), en 
dónde están o que día es. Se dice que un 
paciente no pone atención cuando no es capaz de 
enfocar su mente en una idea, algún aspecto de 
su ambiente o la realidad. El término olvidadizo 
se utiliza cuando hay pérdida temporal de la 
memoria; por ejemplo, la persona no puede 
recordar lo que se le preguntó unos minutos 
antes o si ya comió. Cuando el individuo no 
responde a estímulos sensoriales, o sea que no 
contesta ni obedece instrucciones sen-  
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cillas, como "por favor, levante la mano", o no 
aleja la cabeza de una luz brillante ni reacciona 
al tacto, se dice que no responde.  

Estado emocional  

Las personas no siempre están contentas. La 
mayoría experimenta en la vida diaria una va-
riedad de emociones que comunican a otras por 
lo que dicen y por sus acciones. Al estudiar el 
estado emocional de un individuo, la enfermera 
debe identificar tanto sus sentimientos, a medida 
que los expresa en palabras, como su conducta 
observable. Estos sentimientos incluyen: 
depresión (sensación de tristeza o melancolía), 
nerviosismo (excitación fácil, irritado, excitable, 
inquieto, trastornado), enojo (sentimientos 
firmes de desagrado o antagonismo) y temor 
(emoción desagradable por anticipación o 
alerta). Es posible que la persona diga que desea 
morir. Puede tener angustia por los posibles 
efectos perjudiciales de su estado actual de salud 
o por la cirugía.  

Algunos tipos comunes de conducta obser-
vable son: inquietud (movimiento continuo del 
cuerpo o algunas de sus partes), llanto (llora o se 
lamenta), aislamiento (se aparta socialmente y 
no responde), menor actividad (no se mueve 
tanto como sería deseable), agresividad (golpea 
físicamente o intenta golpear a otro), abuso 
(ataca ásperamente en forma verbal a otro) y 
escándalo (habla fuete, grita o golpea objetos).  

También hay personas con problemas que 
son incapaces de identificar sus sentimientos, o 
bien, les cuesta exteriorizados. Hay que respetar 
siempre al sujeto, pero la enfermera debe 
ayudade a reconocedos y a hablar de ellos.  

Estilo de vida  

Conocer el estilo de vida de la persona es im-
portante en la valoración clínica, ya que pro-
porciona a la enfermera información necesaria 
para planificar la promoción, el mantenimiento 
y la restauración de la salud. Los datos per-
sonales deben incluir: hábitos, dieta, patrones de 
sueño y descanso, actividades de la vida diaria, 
y diversiones o aficiones.  

Los hábitos personales pueden ser desenca-
denantes de muchas enfermedades y deben 
conocerse para poder planificar la educación 
sanitaria e incidir más en aspectos que pueden 
ser imprescindibles para la conservación de la 
salud. La enfermera debe preguntar al pacien-  
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te sobre la frecuencia de uso y abuso de sus-
tancias tóxicas como tabaco, alcohol, café, té y 
drogas. Por ejemplo, respecto del consumo de 
tabaco, debe describirse el tipo de éste, la can-
tidad que consume al día y el número de años 
que ha fumado.  

Para conocer los hábitos alimentarios de la 
persona, la enfermera puede pedide que men-
cione el tipo y la cantidad de alimentos que 
ingiere habitualmente durante el día, quién 
cocina, quién hace la compra y qué métodos se 
utilizan para cocinados.  

Los trastornos del sueño pueden afectar di-
versos sistemas corporales, por lo que es im-
portante conocerlos para intentar respetados al 
máximo. Por ejemplo, hay personas que no 
pueden conciliar el sueño si no toman un vaso de 
leche caliente antes de ir a dormir o si no se dan 
un baño caliente.  

Las dificultades que experimenta la persona 
en la realización de las actividades básicas de la 
vida diaria, como comer, arreglarse, vestirse y 
desvestirse, eliminación y locomoción son datos 
que se deben tener en cuenta en la valoración 
clínica, como también lo son las diversiones y 
aficiones, las actividades de ejercicio físico y su 
tolerancia al esfuerzo, los entretenimientos y el 
tiempo que pasa con sus familiares.  

Estado social  

Normalmente, las personas son gregarias; dis-
frutan de la compañía de otras. La capacidad 
para establecer contacto e intercambiar comu-
nicación con otros miembros no sólo hace de la 
vida algo más interesante y agradable, sino que 
resulta esencial para la vida diaria. Las personas 
transmiten mensajes a otras hablando, 
escribiendo y a través de su conducta. Es posible 
observar las desviaciones del estado social 
normal del individuo por su conversación, 
escritura y conducta.  

Comunicación verbal. Normalmente, una 
persona tiene la capacidad de conversar con otra 
y responder a las preguntas en forma tal que su 
significado sea claro. Por supuesto, ello supone 
que no existen problemas del habla. Dos 
anormalidades comunes del habla que la 
enfermera puede identificar escuchando hablar a 
una persona son el tartamudeo (repetición con 
tropiezos y espasmódica de la misma sílaba) y el 
lenguaje cercenado (deslizamiento o tropiezo 
sobre los sonidos de las palabras que se 
escucharían normalmente). Una persona que  
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no es capaz de hablar con un significado claro 
(a condición de que todos hablen el mismo idio-
ma) se dice que es incoherente. Cuando hablaba 
normalmente y ya no es capaz de hacerlo se 
dice que hay afasia (la persona está afásica). 
Disfasia es un término general que se aplica a las 
dificultades del habla.  

Al valorar el habla de un individuo, la en-
fermera debe observar su buena disposición 
para comunicarse. Por ejemplo, quizá sea reti-
cente (inclinado al silencio y no a la comunica-
ción), evasivo (evita responder directamente) o 
locuaz (muy platicador). Si el individuo no 
puede escribir, hay que anotarlo.  

Respuesta social. Las personas responden a 
otras en una variedad infinita de formas. La 
conducta normal en un individuo puede ser 
anormal en otro. Sin embargo, si la persona está 
enferma hay que señalar su respuesta a la pre-
sencia de otras.  

Por ejemplo, es importante anotar si prefiere 
estar sólo (tener el mismo contacto o ninguno 
con otra persona) o no desea que ese le deje solo 
porque quiere o necesita compañía constante. 
La enfermera también debe anotar si al paciente 
le molesta el contacto con sus familiares, 
amigos, el personal, visitas o compañeros de 
habitación.  

EXAMENES y PRUEBAS DIAGNOSTICAS  

En su estudio preliminar a la elaboración de un 
plan de asistencia para un paciente en par-
ticular,la enfermera utiliza los datos obtenidos 
por otros miembros del grupo de salud. Hoy en 
día, una valoración completa suele incluir un 
gran número de pruebas y exámenes que 
requieren el talento de diferentes miembros del 
personal de salud (fig. 7-9). La primera etapa de 
la valoración suele ser un examen físico com-
pleto, efectuado por un médico o enfermera. 
Aunado al examen, suelen ordenarse pruebas de 
laboratorio y pueden programarse radiografías y 
otros exámenes especiales. La gama de pruebas 
y procedimientos especializados que se utilizan 
ahora para el diagnóstico de enfermedades 
incluye no sólo las radiografías estándar, con las 
que la mayoría está familiarizada, sino también 
sus derivados más complejos, como la 
tomografía axil computadorizada y el 
ultrasonido, los estudios electrodiagnósticos de 
medicina nuclear, la termografía, los exámenes 
del laboratorio cardiopulmonar y las biopsias de 
tejido. El campo de la neuropsiquiatría también 
cuenta con diversas pruebas especializa-  

 

das para ayudar a valorar el estado mental del 
individuo.  

En la mayoría de las personas, los exámenes 
y las pruebas diagnósticas originan gran ansie-
dad. Para cualquiera que se somete a ellas, uno 
de los aspectos más importantes es conocer lo 
que significarán los resultados en términos del 
pronóstico (opinión médica del resultado final 
del problema de salud) y el tratamiento. Algu-
nas de las preguntas que pasan por la mente de 
una persona son: ¿¡os resultados indicarán que 
tengo una enfermedad incurable? ¿Seré un 
incapacitado? lTendrán que operarme? Estas 
preguntas suelen preocuparlos, aun cuando 
simplemente se sometan a un estudio radioló-
gico de tórax o un análisis de sangre. Las per-
sonas también desean conocer la razón de hacer 
los análisis y cuándo podrán tener los re-
sultados.  

Con base en las reglas actuales del ejercicio 
ético, la enfermera no debe proporcionar al 
paciente los resultados de los exámenes o las 
pruebas. Esto es responsabilidad del médico que 
lo atiende. Sin embargo, puede darle apoyo 
emocional antes de muchos procedimientos, 
durante éstos y después de ellos. Confirmándole 
y explicándole lo que el médico ha dicho sobre 
los "porqués" de las pruebas o exámenes, y 
proporcionándole la información que piensa que 
necesita. Debe explicarle cómo se llevará a cabo 
el procedimiento en términos que puede 
comprender, y responder a sus preguntas en la 
mejor forma posible. El paciente suele sentir 
que necesita ayuda en el procedimiento y la 
enfermera puede dársela explicándole lo que 
puede hacer antes de la prueba, durante ésta y 
después de la misma, para facilitarla. También 
puede comentarle que comprende su ansiedad y 
su necesidad de confiar en las medidas que se 
están emprendiendo para su cuidado. Si la 
enfermera piensa que el paciente no comprende 
lo que está sucediendo, tiene gran 
responsabilidad, como defensora suya, para 
comunicarlo al médico. Cumple también una 
importante función de coordinación en lo que 
respecta a las pruebas y exámenes diagnósticos. 
Ayuda a programar muchos de ellos, algunos 
los realiza personalmente y auxilia a los demás 
miembros del equipo de salud a llevar a cabo 
muchos otros.  

Examen ffsico  

Con gran frecuencia se pide a la enfermera que 
ayude al médico a realizar el examen físico de  



un paciente (fig. 7-10). El estudio completo sue-
le consistir en una historia de salud, el examen 
en sí y pruebas especiales. La historia de salud 
incluye sus antecedentes personales y médicos. 
El examinador deseará conocer los problemas 
actuales del enfermo y sus padecimientos ante-
riores. También reúne información sobre an-
tecedentes familiares, ya que muchas enferme-
dades tienden a repetirse en familias y algunas 
son hereditarias. La historia personal suele in-
cluir los antecedentes sociales, religiosos, de 
educación y económicos del paciente, así como 
sus sentimientos de logro y frustración. Suelen 
anotarse las costumbres nutricionales, los 
patrones de sueño, hábitos de evacuación y, en 
mujeres, la historia menstrual. También se agre-
gan patrones del modo de vida, como tabaquis-
mo e ingestión de alcohol, regularidad del ejer-
cicio y similares.  

El examen ñsico suele llevarse a cabo de la 
cabeza a los pies, describiendo en cierto detalle 
los hallazgos. El examinador suele necesitar el 
siguiente equipo; una báscula con estadiómetro 
para medir la altura y el peso; termómetro 
clínico; estetoscopio; manguito para presión 
arterial y esfigmomanómetro para valorar los 
signos vitales; otoscopio para explorar los oídos 
y la nariz; diapasón para valorar la audición; 
oftalmoscopio para examinar los ojos y un 
cartelón (p. ej., el cartelón de Snellen) para 
valorar la visión; abatelenguas;  
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espejo laríngeo y frontal para examinar la boca y 
la garganta; martillo de percusión para estudiar 
los reflejos; cinta métrica (p. ej., para medir la 
circunferencia cefálica en un niño), y espejo 
vaginal si se va a realizar un examen 
ginecológico. Estos instrumentos suelen con-
servarse en el cuarto de exploración de una 
instalación de consulta externa, como un con-
sultorio médico o clínica, o en la unidad de 
enfermería en instituciones de internamiento. 
Además de los aparatos, es necesario tener a 
disposición torundas y aplicad ores de algodón, 
lubricante, guantes de caucho (estériles o 
limpios) y recipientes o portaobjetos para 
muestras.  

La responsabilidad de la enfermera ayudante 
suele incluir la obtención del equipo y dis-
positivos necesarios, preparar el cuarto de ex-
ploración o la unidad para el paciente, y ayudar 
al examinador y al enfermo en el examen: qué 
se hará y por qué. El enfermo necesitará quitarse 
la mayor parte de la ropa o toda ella, y quizá 
requiera ayuda para ponerse la bata que se le 
proporciona y que puede quitarse durante las 
distintas partes del examen. Es importante 
asegurar la privada del paciente y también que 
no se enfríe. Si se encuentra en una cama para el 
examen, puede cubrirse con un cobertor ligero.  

La enfermera no siempre está presente du-
rante todo el examen ñsico; sin embargo, en la  

 

Fig. 7-10. La enfermera participa en muchas pruebas 
y exámenes que se utilizan en el diagnóstico de las 
enfermedades.  

 

 



108  El proceso de enfermería  

actualidad en muchos hospitales, y también los 
médicos, solicitan que permanezca durante todo 
el examen si el paciente es una mujer y la 
examina un varón. La razón es doble: contri-
buye a la comodidad psicológica de la enferma 
y protege legamente a quien la examina. La 
enfermera también debe considerar la edad del 
enfermo, su viveza mental, equilibrio y cola-
boración, para juzgar si necesita quedarse du-
rante todo el examen.  

El examen físico suele incluir la obtención de 
los signos vitales, observación del estado físico 
y emocional general del paciente, inspección 
general de la postura, piel, cabeza, ojos, oídos, 
nariz, boca, garganta, cuello (incluyendo la 
glándula tiroides y ganglios linfáticos), tórax y 
pulmones, corazón, mamas, abdomen, genitales, 
extremidades, espalda y raquis, sistema nervioso 
y recto.  

Durante el examen, la enfermera suele en-
cargarse de cubrir al paciente en la forma ade-
cuada para su comodidad e intimidad y ayu-
darlo, cuando se necesite, a que asuma las me-
jores posiciones para facilitar el procedimiento 
(cuadro 7-5).  

Si el paciente puede caminar, suele hacerse 
una inspección general estando de pie; es decir, 
se valoran la postura y el aspecto general y se 
buscan anormalidades. De otro modo se hace 
con el enfermo acostado boca arriba (posición 
supina). La mayoría de los médicos prefiere que 
se siente para examinar la cabeza, el cuello, el 
tórax y los pulmones (enfrente y atrás). La 
posición supina suele elegirse para examinar las 
mamas, el corazón y el abdomen. El examinador 
también debe observar las extremidades cuando 
el paciente esté acostado, pero con frecuencia 
deseará examinarlas estando el enfermo sentado 
y también de pie. Para examinar el recto puede 
pedirse a un paciente varón que se incline sobre 
la mesa de exploración. En los encamados o en 
mujeres puede utilizarse la posición de Sims o la 
genupectoral. La primera también se conoce 
como semipronación o tres cuartos de 
pronación. Es una posición que suele utilizarse 
con las personas inconscientes y se describe en 
detalle en el capítulo 18.  

En la posición genupectoral el paciente se 
arrodilla elevando los glúteos. Es importante 
cubrir en forma adecuada a quienes asumen esta 
posición. Muchas instituciones de salud tienen 
sábanas rectales especiales que cubren por 
completo los glúteos, excepto un orificio 
circular sobre el ano. Por lo general se necesi-  

 

tará un cubrimiento adicional para los hombros 
y una almohada para la cabeza.  

Si el hospital no tiene ropas especiales, la 
enfermera puede improvisarlas con una sábana 
de algodón que se coloca a través del paciente, 
de tal forma que el extremo inferior cubra los 
glúteos. Las esquinas se llevan alrededor de la 
cara interna de sus muslos. Se levanta el doblez 
de la sábana y se expone el área anal.  

Durante este procedimiento, el explorador 
necesita un guante rectal, lubricante y un reci-
piente de los llamados "riñón". Introduce su 
dedo con guante lubricando en el recto del 
paciente y palpa en busca de anormalidades, 
como hemorroides y fisuras.  

La posición de [itatamía se utiliza principal-
mente para exámenes y operaciones que inte-
resan las vías urinarias y reproductivas en 
ambos sexos. En esta posición el paciente re-
posa sobre la espalda, con su almohada pequeña 
para la cabeza. Se flexionan sus caderas y se 
separan ligeramente flexionando también las 
rodillas. Si el enfermo ha de conservarla más de 
unos minutos necesita soporte para los pies, que 
pueden apoyarse en los estribos.  

Como esta posición también es molesta para 
la mayoría de los pacientes, es importante cu-
brirlos adecuadamente. Una forma consiste en 
colocarle una sábana de algodón atravesada, de 
tal modo que el borde inferior se encuentra 10 
cm abajo de la sínfisis del pubis. En seguida, se 
llevan las esquinas inferiores de la sábana hasta 
la cara interna de los muslos y se doblan al-
rededor de las piernas. Cuando se levanta el 
doblez superior de la sábana se expone el peri-
neo. La enfermera también debe cubrir la parte 
superior del cuerpo del paciente. Otro método 
consiste en colocar un cobertor en forma 
diagonal. Las esquinas opuestas (cada lado del 
paciente) se envuelven alrededor de sus piernas 
y se fijan en los pies. La esquina superior puede 
doblarse hacia atrás y se coloca sobre la parte 
superior del cobertor para exponer el perineo.  

Para el examen vaginal el examinador nece-
sita guantes de caucho, lubricante, espejo va-
ginal, una bandeja en riñón y buena luz. Este 
equipo se esteriliza después de usado para evitar 
la transmisión de infecciones, aunque existen en 
el mercado espejos vaginales de un solo uso que 
se desechan luego de utilizarlos. Es posible que 
el médico también solicite un abatelenguas y un 
portaobjetos para tomar una muestra de las 
secreciones cervicales, que se  



Cuadro 7-5. Posiciones del paciente y áreas corporales examinadas  
 

Posicione
s  

Recostada dorsal  
 

 
Recostada horizontal  

~ 

 .. '"  ."'~'I  

 

Descripción  

Recostada sobre la espalda con las 
rodillas flexionadas y las caderas en 
rotación externa, pequeño cojfn 
debajo de la cabeza.  

Recostada sobre la espalda con las 
piernas extendidas; pequeño cojfn 
debajo de la cabeza.  

 

Areas examinadas  

Cabeza y cuello, axilas, parte anterior 
del tórax, pulmones, pechos, 
corazón, abdomen, extremidades, 
pulsos periféricos, signos vitales y 
vagina.  

Cabeza, cuello, axilas, parte anterior 
del tórax, pulmones, pechos, 
corazón, extremidades, pulsos 
periféricos.  

 

Precauciones  

Puede resultar dificil su manteni-
miento en pacientes que 
padecen problemas cardiopul-
monares.  

No usada para la valoración del 
abdomen debido al incremento 
de tensión de los músculo 
abdominales .  

 
Decúbito supino  

~ 

 . ~  .  )  

Sentada  
 

 

 

Recostada sobre la espalda sin cojln.  

Posición sentada, sin ningún 
respaldo y las piernas colgando.  

 

Las mismas que en la posición 
recostada horizontal.  

Cabeza, cuello, parte anterior y 
posterior del tórax, pulmones, 
pechos, axilas, corazón, signos 
vitales, extremidades superiores e 
inferiores, reflejos.  

 

Mal tolerada en pacientes con 
problemas cardiovasculares y 
respiratorios .  

Pacientes ancianos y débiles 
pueden necesitar apoyo.  
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Cuadro 7-5. Posiciones del paciente y áreas corporales examinadas (Continuación)  

 

..• ..• 
o   

Posiciones  

Litotomla  
 

 

Genupectoral  
 

 

De Sims  

 

 

Decúbito prono  

:~idL~ 
J 

 

Descripción  

Posición recostada sobre la espalda 
con los pies apoyados en los 
estribos; las caderas deben estar 
alineadas con el extremo inferior de 
la mesa.  

El paciente se apoya sobre sus rodillas 
con el tronco formando un ángulo de 
90 grados con las caderas.  

Posición de lado con el brazo inferior 
hacia atrás y la pierna superior 
flexionada.  

Posición recostada con la cabeza 
girada a un lado, con un pequeño 
cojín o sin éste.  

 

Areas examinadas  

Genitales femeninos, recto y aparato 
reproductor femenino.  

Recto.  

Recto, vagina.  

Parte posterior del tórax, movimiento de 
la cadera.  

 

Precauciones  

Puede resultar complicada y 
cansada para la gente mayor.  

Posición incómoda, poco tolerada en 
caso de problemas respiratorios.  

Diffcil para las personas ancianas y 
con alguna limitación en las 
articulaciones.  

Con frecuencia no es tolerada por las 
personas ancianas con problemas 
cardiovasculares y respiratorios.  
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Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S" ed. Vol. 1. España, McGraw-Hilllnteramericana, 1999; 502.  



envían después al laboratorio en busca de cé-
lulas anormales. Este estudio se llama frotis de 
Papanicolaou.  

Pruebas de laboratorio  

Junto con el examen físico suelen solicitarse 
varias pruebas de laboratorio. Por lo general, la 
valoración inicial del estado de salud de un 
individuo o estudios periódicos de salud inclu-
yen exámenes de sangre y general de orina. Las 
pruebas hematológicas que suelen solicitarse 
son: cuenta diferencial de leucocitos, hemató-
crito, morfología de glóbulos rojos, examen de 
plaquetas y estimación de hemoglobina. En 
muchos sitios en que ahora los datos de labo-
ratorio se procesan en computadora es común 
ordenar un grupo de pruebas en vez de solici-
tarlas por separado. Si se encuentran anorma-
lidades en las pruebas de sangre o de orina, se 
hace una investigación adicional de laboratorio 
o se efectúan otras pruebas especiales.  

La enfermera suele encargarse de la obten-
ción de las muestras, que pueden incluir sangre, 
orina, esputo y drenaje de heridas. Por lo 
general es necesario darles algunas explicacio-
nes; por ejemplo, lo que pueden hacer para 
ayudar. La mayoría de los enfermos deseará 
colaborar y con frecuencia el éxito de una prue-
ba depende de la voluntad del paciente para 
proporcionar una muestra o llevar a cabo alguna 
actividad en un mom~nto en particular. Cuando 
la enfermera reúne muestras, sus funciones 
incluyen:  

1. Explicar el procedimiento al paciente y 
obtener su colaboración.  

2. Reunir la cantidad adecuada de la muestra 
en el momento correcto.  

3. Colocar la muestra en el recipiente ade-
cuado.  

4. Rotular el recipiente con precisión (suele 
incluirse el nombre completo y número de 
registro del paciente, la fecha, nombre del 
médico y, si está hospitalizado, el número 
de la unidad de enfermería).  

5. Completar la solicitud al laboratorio (se 
especifican las pruebas que deben reali-
zarse y se dan los datos pertinentes sobre 
el paciente).  

6. Anotar cualquier hecho poco común sobre 
el aspecto de la muestra.  

Se envían varias muestras para estudio mi-
crobiológico. Suelen examinarse secreciones,  
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excreciones y cualquier exudado del paciente 
para cultivar e identificar un microorganismo 
infectan te. Secreción es el producto de una glán-
dula (p. ej., bilis); excreción es la eliminación de 
una sustancia por el cuerpo (p. ej., orina); exu-
dado es un líquido infamatorio, como pus, que se 
elimina de un área infectada del cuerpo.  

Para la mayor parte de las muestras es nece-
sario contar con recipientes estériles y tomar 
precauciones para no contaminar la muestra con 
microorganismos del ambiente. Quizá se 
necesiten frotis o cultivos. Si la muestra se ob-
tiene para frotis se necesitan portaobjetos lim-
pios y estériles (de preferencia nuevos) y apli-
cadores con punta de algodón. La muestra se 
toma con el aplicador, que se rueda sobre el 
centro del portaobjetos. El frotis se tapa con un 
cubreobjetos, se rotula adecuadamente y se 
envía al laboratorio.  

Para cultivos, la muestra se coloca en un re-
cipiente estéril. Orina, sangre, líquido de ascitis 
y similares suelen ponerse en tubos de ensaye 
estériles. Para cultivo de exudados de heridas, 
muchos hospitales preparan tubos de ensaye 
estériles, con aplicadores también estériles 
suspendidos del tapón que cierra el tubo. 
Cuando se destapan, se saca el aplica dar con el 
tapón, se obtiene con la punta el exudado del 
área y en seguida se regresa cuidadosamente al 
recipiente estéril.  

Las muestras de esputo se reúnen en reci-
pientes estériles de cuello ancho o en cajas de 
Petri. El esputo se obtiene temprano por la 
mañana, cuando el paciente puede expectorarlo 
mejor de sus pulmones.  

Cuando se toman heces para cultivo, rara vez 
es necesario enviar toda la muestra. Nor-
malmente basta con sumergir un aplicador estéril 
en ellas, si se examinan antes de que pasen 30 
mino Para este examen sólo se necesita una 
cantidad pequeña de heces (unos 3 mI).  

Quizá sea necesario estudiar un cultivo para 
diferenciación y sensibilidad. La primera se lle-
va a cabo mediante frotis teñidos con Gram, que 
dividen las bacterias en clases: microorganismos 
gramnegativos que se tiñen de rojo, y 
grampositivos de color violeta. La sensibilidad 
se refiere al efecto de antibióticos específicos en 
las bacterias. Los microorganismo s se siembran 
haciendo estrías en placas con nutrientes, se 
añaden en seguida diversos antibióticos y se 
colocan las placas en una incubadora. La 
inhibición del crecimiento de bacterias en las 
áreas de los distintos antibióticos indica su sen-
sibilidad a algunos en particular.  
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Rayos X  

La palabra radiación, que ha recibido gran pu-
blicidad, despierta fuertes emocicnes hoy en día, 
de modo que muchas personas temen que 
cualquier tipo de estudio radiológico las dañe. 
Ciertamente, la radiación excesiva es peligrosa y 
se toman precauciones especiales para proteger 
a quienes trabajan en los servicios de radiología 
o en sitios en que se utiliza radioterapia (como 
en las clínicas de cáncer) para evitar que se 
expongan a dosis excesivas. Todo el personal de 
un hospital ha observado los "monitores" que 
llevan en su uniforme quienes trabajan en los 
departamentos de rayos X. Estos "monitores" se 
revisan cuidadosamente con regularidad para 
comprobar que el personal no haya recibido un 
nivel peligroso de exposición a la radiación. Sin 
embargo, la dosis que recibe una persona 
durante estudios diagnósticos es mínima. Nunca 
llega a destruir tejidos, a menos que se utilice 
con fines terapéuticos, como en el tratamiento 
de un tumor.  

Hoy en día, los rayos X se usan en el diag-
nóstico y terapéutica de casi todos los sistemas 
del organismo. Con fines diagnósticos ayudan a 
observar las estructuras internas del cuerpo, de 
tal forma que es posible fotografiar en placas sus 
imágenes. Los rayos X, llamados también rayos 
de Roentgen, son radiaciones electromagnéticas 
u ondas de energía de longitud corta.  

Cuando los rayos X pasan a través del cuer-
po, las estructuras más densas, como el tejido 
óseo, absorben mayor cantidad de rayos y, en 
consecuencia, se ven como sombras más densas 
en la placa fotográfica. Los tejidos menos 
densos, como los órganos blandos (el estóma-
go), permiten el paso de los rayos con mayor 
facilidad. Aparecen como sombras más claras en 
la radiografía. El contraste entre las sombras 
claras y oscuras (por la diferencia de densidad 
de los tejidos y, en consecuencia, de los rayos 
que absorben) permite que quien lee las radio-
grafías observe las anormalidades. Para ver 
estructuras más blandas dentro del cuerpo, como 
el tubo digestivo, suele utilizarse una sustancia 
(llamada medio de contraste) que las torna 
radiopacas, de tal forma que puedan observarse 
en una placa (fig. 7-11). Los medios de contraste 
que suelen utilizarse son sales metálicas o gases. 
Por ejemplo, en el tubo digestivo se utiliza el 
sulfato de bario. Si es necesario ver la parte 
superior de este aparato (esófago, estómago y 
duodeno), el paciente ingie-  

 

 

 

Fig. 7-11. Radiografía que muestra el llenado del estómago y 
la primera porción del intestino delgado con sulfato de bario.  

re la solución de bario; para la parte inferior 
(colon y recto) se administra por enema. Cuan-
do se obtienen radiografías de los ventrÍCulos 
cerebrales, se inyecta oxígeno en el conducto 
raquídeo. Para ver la vesícula biliar, las vías 
urinarias y los vasos sanguíneos se utilizan 
yoduros orgánicos solubles.  

La radiografía diagnóstica ordinaria es muy 
similar a una fotografía, y también proporciona 
un registro permanente. Sin embargo, en 
ocasiones es aconsejable observar los órganos o 
sistemas del cuerpo en movimiento; por 
ejemplo, el llenado y vaciado del estómago. En 
estos casos se utiliza la fluoroscopia. En este 
procedimiento los rayos X pasan a través del 
cuerpo y proporcionan imágenes de las estruc-
turas internas en movimiento, proyectándolas en 
una pantalla fluorescente. Una vez más, para 
ayudar en el estudio puede utilizarse un medio 
de contraste.  

El examen de tomografía axil computadori-
zada es otra forma de estudio radiológico. En 
este procedimiento, los rayos X pasan a través 
del cuerpo en la región por" examinar". Se hace 
un "barrido" o "escaneo" de la estructura, de 
180°, en tres o cuatro planos diferentes. Los 
rayos X pasan a una computadora, que registra 
"el potencial de absorción" de los diferen-  



tes tejidos en los distintos planos de la estruc-
tura. La computadora imprime una represen-
tación visual de esos datos. También se toman 
fotografías de la imagen en la pantalla; suele ser 
en blanco y negro, aunque también es posible 
obtener fotografías en color.  

Estudios de medicina nuclear  

Los isótopos radiactivos, llamados también ra-
dionúclidos o radiofármacos, son otra forma de 
radiación que se utiliza con fines de diagnóstico 
y tratamiento. Estas sustancias emiten ra-
diactividad en cantidades conocidas y prede-
cibles, a medida que se descomponen, y en 
consecuencia es posible descubrirlas en el cuer-
po mediante un monitor que capta la radiacti-
vidad. Algunas sustancias radiactivas tienen 
afinidad particular por regiones específicas del 
cuerpo; por ejemplo, el yodo radiactivo por vía 
oral (suele administrarse en una bebida) llega a 
la glándula tiroides, donde tiende a acumularse. 
Administrado en dosis grandes destruirá tejido 
en forma muy similar a la radioterapia con 
rayos X. En dosis más pequeñas (llamadas 
indicios) puede utilizarse para identificar anor-
malidades en la glándula tiroides. La radiacti-
vidad emitida por el yodo a medida que se 
descompone puede captarse con un aparato de 
registro (muy similar a un contador Geiger) y 
transformarse la emisión en impulsos eléctricos 
que pueden contarse; o bien, se usa una cámara 
(llamada cámara gamma) para tomar 
fotografías de la acumulación y distribución del 
yodo radiactivo en el cuerpo. Con sustancias 
radiactivas es posible descubrir anormalidades 
o tumores malignos en tejidos como cerebro, 
hueso, pulmones, hígado, riñones, bazo, peri-
cardio y tiroides.  

Resonancia magnética  

Es un procedimiento incruento (no invasivo) 
que permite obtener imágenes de corte trans-
versal y en alto contraste, de los tejidos blan-
dos. Durante la prueba, la persona permanece 
encerrada en el interior de un gran imán que 
irradia núcleos de hidrógeno. Cuando cesa la 
irradiación, los núcleos se realinean, se capta el 
cambio mediante receptores muy sensibles y las 
señales recibidas se analizan en computadora. 
Esta prueba no puede realizarse en personas 
con implantes metálicos (marca pasos, válvulas 
cardiacas, etc.).  
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Electrodiagnóstico  

Diversos órganos del cuerpo, como corazón, 
cerebro, estómago, músculos y piel, emiten 
constantemente durante su función impulsos 
eléctricos que pueden captarse en un aparato y 
transformarse (transducirse) en un grupo de 
trazos que proporcionan una representación 
gráfica de los impulsos. Un experto interpreta 
los trazos para valorar la función del órgano en 
particular. En esta forma pueden obtenerse 
representaciones gráficas de los impulsos eléc-
tricos emitidos por el corazón (electrocardio-
grama, que se abrevia ECG), el cerebro (elec-
troencefalograma o EEG) y músculos (electro-
miograma o EMG).  

Estudios de ultrasonido  

La auscultación, que consiste en escuchar los 
ruidos interiores del cuerpo, es uno de los mé-
todos básicos de observación que se comentaron 
al inicio de este capítulo. El estudio de ul-
trasonido es un medio diagnóstico en el que se 
utiliza esta metodología básica. Se dirigen on-
das sonoras de frecuencia muy alta para el oído 
humano, al órgano o estructura del cuerpo que 
se estudiará. Las vibraciones que regresan se 
transforman (transducen) en trazos llamados 
osciloscópicos, que pueden interpretarse para 
descubrir alteraciones patológicas en los tejidos 
de músculos y articulaciones, cerebro o cora-
zón. Los estudios ultrasonográficos se utilizan 
cada vez con mayor frecuencia para valorar el 
desarrollo fetal.  

Termografía  

Este método consiste en valorar la temperatura 
de diversas áreas del cuerpo, a fin de descubrir 
trastornos subyacentes. Se trata fundamen-
talmente de una técnica basada en la autoema-
nación de radiación infrarroja para el registro 
fotográfico de las temperaturas de la superficie 
del cuerpo. Suele utilizarse para la detección de 
tumores de la mama, pero también en la 
valoración de vasos sanguíneos y procesos 
inflama torios.  

Biopsias tisulares  

En ocasiones, se considera importante examinar 
una muestra de tejido vivo de una estructura del 
cuerpo en particular. Suele hacerse  
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para buscar células anormales que pueden in-
dicar la presencia de un tumor o las alteraciones 
estructurales de un proceso infeccioso. El 
procedimiento para obtener una muestra de 
tejido del cuerpo se denomina biopsia; la muestra 
se envía al laboratorio de anatomía patológica 
para examen microscópico. Básicamente, hay 
tres métodos para tornar una muestra de tejido: 
1) con aguja para punción o aspiración; 2) por 
endoscopia, y 3) por extirpación quirúrgica. Una 
muestra de médula ósea puede obtenerse 
introduciendo una aguja gruesa a través de los 
tejidos del cuerpo hasta la cavidad medular del 
hueso. Para obtenerla se aspira un poco de 
médula. El sitio más común para este 
procedimiento es el esternón, aunque también se 
utilizan la cresta iliaca, la parte posterosuperior 
del hueso iliaco y el raquis.  

Endoscopia es el examen de las cavidades y 
aberturas del cuerpo con instrumentos diseñados 
especialmente para ver con mayor claridad los 
tejidos. Los instrumentos se denominan 
endoscopios y suelen llevar una luz pequeña en 
el extremo que se introduce y, con frecuencia, 
un espejo pequeño para facilitar la observación. 
Si se desea una muestra de tejido, se introduce 
un instrumento delgado a través del endoscopio 
y se tornan células para biopsia.  

Para obtener muestras de una masa de tejidos 
incluidos en una estructura del cuerpo, por 
ejemplo en la mama, quizá sea necesario recurrir 
a la extirpación quirúrgica, a fin de tornar 
células para examen de laboratorio.  

Pruebas cardiopulmonares de laboratorio  

Se ha desarrollado una garn diversidad de 
pruebas y exámenes para valorar mejor la fun-
ción del corazón y los pulmones, tantas que hoy 
en día hay laboratorios especializados dedica-  

 

dos a esta área diagnóstica. La electrocardiografía, 
ya comentada, es un procedimiento que suele 
indicarse corno parte de un examen físico 
completo en todos los pacientes mayores de 40 
años. Además, pueden usarse varias técnicas 
radiológicas para observar el tamaño, posición y 
función del corazón, los pulmones y vasos 
sanguíneos. También pueden realizarse varias 
pruebas especializadas, corno la de tolerancia al 
esfuerzo, la gammagrafía de perfusión 
miocárdica y la angiografía para valorar la fun-
ción cardiaca, así corno las de función pulmonar 
que miden los volúmenes, capacidades e índices 
de riego a los pulmones. En el capítulo 16 se 
comentarán las pruebas diagnósticas de uso más 
común para valorar la función cardiopulmonar.  

Pruebas de la función mental  

En algunos casos, en particular cuando se con-
sidera importante establecer un diagnóstico 
psiquiátrico, pueden utilizarse pruebas psico-
lógicas especializadas que incluyan las de tipo 
objetivo, como las de inteligencia que conoce la 
mayoría del personal de un hospital, las de 
interés y aptitud vocacional, y las de persona-
lidad (p. ej., la prueba Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory). Estos estudios pueden 
complementarse con pruebas de proyección 
corno la del dibujo de una figura humana, la de 
las manchas de tinta de Rorschach o la dé 
percepción temática. En las dos últimas el pa-
ciente interpreta diferentes formas de manchas 
de tinta y fotografías de personas en varias si-
tuaciones, respectivamente. Se dice que las 
pruebas de proyección reflejan las fantasías de 
una persona y sus formas de adaptación. Siem-
pre las lleva a cabo y las valora un psicólogo 
capacitado.  

 
NORMAS PARA AYUDAR EN PRUEBAS Y EXAMENES  

Antes del procedimiento:  
1. Preparar al paciente.  

a) Explicarle el procedimiento, lo que se hará exactamente y por qué se efectúa, en términos que 
pueda comprender. Resolver sus dudas y preguntas de manera clara, para disminuir en lo 
posible su ansiedad.  

b) Indicarle cómo puede ayudar en el examen.  
c) Proporcionale una bata y ayudarle a ponérsela, si es necesario.  
d) Proteger su intimidad para vestirse y desvestirse y aguardar para el examen.  
e) Ayudarle a tomar la posición necesaria para el estudio.  
f) Cubrirlo, para su comodidad y facilitar el examen.  
g) Administrar la premedicación que esté indicada.  
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2. Preparar el equipo.  
a) Obtener todo el equipo necesario para el examen.  
b) Conservarlo estéril antes del examen y durante el mismo, según sea necesario.  
c) Obtener los recipientes para muestras y rotularlos con el nombre del paciente, el del exa-

minador y la fecha.  
3. Preparar el cuarto de exámenes.  

a) Cerrar las ventanas y eliminar corrientes.  
b) Proteger la intimidad.  
c) Colocar el equipo en un sitio cómodo para quien lo utiliza.  
d) Proporcionar una silla al examinador, cuando esté indicado.  

Durante el procedimiento:  
1. Proporcionar apoyo emocional al paciente.  
2. Darle apoyo físico cuando sea necesario; por ejemplo, cuando conserva alguna posición.  
3. Ayudar con el equipo al examinador, según proceda.  
4. Observar las reacciones del paciente al examen.  

Después del procedimiento:  
1. Emprender las medidas necesarias para comodidad del paciente; por ejemplo, quitar ellubri-  

cante de la piel o secar las zonas que se hayan mojado.  
2. Observar muy de cerca al enfermo en busca de reacciones secundarias.  
3. Enviar al laboratorio las muestras rotuladas.  
4. Asear y desechar el equipo, según proceda.  
5. Anotar con exactitud en el expediente los detalles del examen, como fecha, hora, lo que se hizo, si 

se enviaron al laboratorio las muestras y con qué fin.  

SITUACION PARA ESTUDIO  

Con ayuda del maestro, seleccione a un paciente en el área clínica en que practica:  

1. Revise los datos ya incluidos en su expediente, prestando particular atención a los de su ingreso 
(nombre, edad, sexo, otras, estadísticas vitales y la razón del ingreso), la historia de enfermería y 
la historia médica.  

2. Realizar valoración clínica de las capacidades funcionales del paciente, incluyendo:  
• temperatura, pulso y respiración  
• presión arterial  
• estado nutricional  
• estado de eliminación (emesis, intestinal, diuresis)  
• percepción sensorial (vista, oído, olfato, gusto y tacto)  
• estado motor  
• estado de reposo y comodidad  
• estado del aparato reproductor  
• estado mental  
• estado emocional  
• estado social (comunicación verbal y respuesta social)  

3. Identificar las alteraciones de las capacidades funcionales del enfermo.  
4. ¿Qué tan importantes son estos trastornos en términos de planificar la atención de enfermería de 

este paciente?  
5. ¿Qué pruebas y exámenes diagnósticos se han ordenado para este enfermo? ¿Se hizo un examen 

físico completo? ¿Qué pruebas de laboratorio se ordenaron? ¿Radiografías? ¿Otras? ¿Por qué se 
solicitaron? ¿Se han recibido ya los resultados de algunas de ellas? ¿Muestran anormalidades? 
¿Cuáles son las implicaciones en términos de los cuidados de enfermería?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
RELACiÓN ENFERMERA-PACIENTE  
EL PROCESO DE LA COMUNICACiÓN  
FACTORES QUE AFECTAN LA 
COMUNICACiÓN LA ENFERMERA COMO 
EMISOR EN EL PROCESO  

DE LA COMUNICACIÓN  
EL LENGUAJE VERBAL COMO MEDIO DE 
COMUNICACIÓN COMUNICACiÓN NO VERBAL  

Al concluir este capítulo, la enfermera sabrá:  

• Señalar cinco características básicas de la relación de ayuda  
• Describir tres fases principales de la relación enfermera-  

paciente  
• Indicar el proceso para hacerse cargo de un paciente  
• Explicar el modelo SMCR del proceso de la comunicación  
• Dar ejemplos de los factores que pueden interferir con los 

elementos del proceso de la comunicación  
• Señalar los factores que la enfermera debe considerar 

cuando deba transmitir un mensaje  
• Comentar las caracterfsticas del lenguaje que debe 

considerar la enfermera en su comunicación con los 
pacientes  

INTRODUCCION  

Un aspecto fundamental de la enfermería es la 
relación que se establece entre la enfermera y el 
paciente. Es una relación de índole profesional, 
basada en la confianza y el respeto mutuos. 
Cuando una persona acude a una institución 
médica es porque necesita ayuda en relación con 
su salud; la enfermera y otros profesionales se 
encuentran ahí para proporcionarle la que 
necesita. Para establecer una relación que le 
permita ayudar al paciente, la enfermera debe 
desarrollar técnicas y habilidades para la 
comunicación, ya que sin ella no le será posible 
formar relación alguna.  

Comunicación es el proceso por el que una 
persona transmite sus pensamientos, senti-
mientos o ideas a otra. Es un medio que per-  

 

CREACiÓN DE UN CLIMA DE LIBRE COMUNICACiÓN  
PARA EL PACIENTE 

APRENDER A 
ESCUCHAR 
ENTREVISTA  
COMUNICACiÓN CON OTROS MIEMBROS DEL 

EQUIPO DE SALUD  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Dar ejemplos de diversos medios por los que las 
personas se comunican en forma no verbal  

• Señalar formas de alentar una atmósfera abierta para la 
comunicación entre enfermera y paciente  

• Desarrollar habilidades iniciales para escuchar a los 
pacientes  

• Comentar la entrevista como instrumento de la 
comunicación entre enfermera y paciente  

• Dar ejemplos de diversos medios utilizados en el 
intercambio de información entre los miembros del equipo 
de salud  

mi te al individuo comprender a otro, aceptar y 
ser aceptado, transmitir y recibir información, 
dar y recibir instrucciones, enseñar y aprender. 
La enfermera se comunica con el paciente, y el 
enfermo con ella. La comunicación siempre es 
un proceso de dos vías. La enfermera también se 
comunica durante el curso del día con familiares 
y amistades del paciente, visitantes de la 
institución, otros miembros del equipo de salud 
y del personal, y con muchas otras personas. En 
consecuencia, debe conocer los fundamentos del 
proceso de comunicación.  

RELACION ENFERMERA-PACIENTE  
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lud óptima, evitar que se enfermen, restablecer 
su salud después de una enfermedad, o afrontar 
las exigencias de enfermedades crónicas o 
terminales. La relación que se establece entre la 
enfermera y el pacientes es de ayuda o 
asistencia. Es la base de la práctica de la enfer-
mería y está implícita en toda la in ter acción 
que ocurre entre la enfermera y el paciente.  

En el campo de la salud, la relación de ayuda 
suele denominarse terapéutica, porque es un 
elemento clave que permite al profesional de la 
salud brindar asistencia al paciente. Por su-
puesto, la relación de ayuda no es exclusiva de 
la enfermería ni del campo de la salud. Es parte 
integral de la práctica de la ley, la medicina, el 
ministerio y todas las profesiones para ayuda. La 
que proporciona un clérigo, un médico o un 
abogado es diferente de la que da la enfermera, 
pero la relación es esencialmente igual.  

Diferentes autores han identificado varias 
características de la relación de ayuda. Un ele-
mento esencial es la empaNa, es decir, la capa-
cidad de reconocer y comprender los senti-
mientos de otra persona en una situación 
determinada. La empatía significa tratar de 
imaginar que uno se encuentra en la situación de 
la otra persona y considerar las cosas desde su 
punto de vista. Por ejemplo, un niño oriundo de 
Surinam que llegó al hospital para que se le 
extirpara una tumoración en el cuello se durmió 
en el piso, debajo de la cuna, en vez de estar en 
ella. Tal acción es comprensible (puede sentirse 
empatía por él) si se considera que quizá nunca 
en su vida había visto una cuna. Muy 
probablemente habrá dormido en una hamaca 
colgada junto a las de sus hermanos y hermanas 
en el dormitorio de su hogar, en algún poblado 
dentro de la jungla. Por desgracia, el hospital no 
contaba con hamacas. Para dar un ejemplo más 
común, la extirpación de un lunar en la cara de 
una mujer puede parecer un procedimiento 
quirúrgico menor cuando se compara con la 
cirugía a corazón abierto, pero para la persona 
en quien se realizará hay todo tipo de 
posibilidades atemorizantes. El médico le dijo 
que era probable que sólo se tratara de un 
pequeño tumor no peligroso, pero se envió al 
laboratorio para comprobarlo. ¿Qué sucedería si 
resultara ser un cáncer? ¿Volvería a crecer? 
¿Los lunares se diseminan? Este tipo de 
pensamientos pueden estar pasando por la mente 
de la enferma. Siempre es útil tratar de pensar en 
las implicaciones de cualquier procedimiento 
desde el punto de vista de la per-  

 

sona que sufrirá. ¿Qué pasaría si nos sucediera a 
nosotros? ¿Cómo nos sentiríamos?  

Otra característica de la relación de ayuda 
que suele mencionarse es el respeto mutuo. 
Respetamos al paciente como una persona de 
valía y dignidad, y observamos las cortesías 
sociales que lo indican. Llamamos a las perso-
nas por su nombre y el título que prefieren. A 
muchos pacientes mayores no les gusta que se 
les llame sólo por su nombre de pila ni que se 
les tutee (y menos que lo hagan personas más 
jóvenes), así que prefieren que se le anteponga a 
su nombre y apellido el tratamiento o título de 
señor o señora. Es conveniente preguntarles 
cómo prefieren que se les llame. En las culturas 
orientales, la edad se respeta mucho y la 
deferencia se demuestra en formas muy di-
versas. Una persona joven le pide permiso a una 
mayor para sentarse o hablar. En algunas 
culturas se espera que una niña pequeña baje la 
mirada y no vea directamente a la cara de 
alguien mayor cuando le habla. Las sociedades 
occidentales también siguen normas de cortesía 
que muestran respeto por la otra persona, ante 
todo cuando se dirige uno a ella para pedirle que 
haga algo. Por ejemplo, se pide permiso al 
paciente para ocupar su tiempo en una 
entrevista: la enfermera se presenta dando su 
nombre y explica lo que está haciendo. Asimis-
mo, se respeta la autonomía e independencia del 
individuo. Después de todo, su cuerpo es el que 
se tratará y tiene todo el derecho a participar en 
las decisiones sobre lo que se hará con él.  

Para que la relación sea eficaz la enfermera 
también debe respetar al paciente. Su prepara-
ción de enfermería la califica para ayudar a otros 
en lo que respecta a problemas de salud, y estas 
cualidades engendran el respeto de quienes no 
han tenido esa preparación profesional. La 
capacidad al llevar a cabo los procedimientos de 
enfermería que deban realizarse, sea enseñar 
ejercicios preoperatorios, colocar un apósito o 
medir la presión arterial, refuerzan el respeto 
inherente que sienten los legos por los 
profesionales; después, también se encuentra el 
respeto por sí mismo del profesional, que se 
manifiesta en aspectos como el aseo personal, la 
buena postura y también ayuda una forma que 
transmita confianza en sus capacidades. En otras 
palabras, es importante saber lo que se está 
haciendo y cómo llevarlo a cabo.  

Tanto la empatía como el respeto mutuo con-
tribuyen a fomentar un clima de confianza, que  



 

 

es un elemento básico en la relación de ayuda. 
El paciente debe poder confiar en la enfermera 
como una persona que se preocupa primero y 
antes que nada por su bienestar, para que pueda 
aceptar su ayuda sinceramente. Tiene que estar 
seguro de que no traicionará su confianza, antes 
de que se sienta con libertad para comentarle 
problemas personales o expresar sus 
sentimientos, y que es competente en sus 
habilidades básicas de enfermería antes que 
pueda confiar en ella para aspectos más com-
plicados, como introducirle una aguja en la vena 
del brazo. La enfermera también debe confiar en 
el paciente para llevar a cabo sus 
responsabilidades en lo que respecta a sus cui-
dados de la salud. La confianza suele desarro-
llarse lentamente, a medida que se conoce a la 
otra persona. Se fomenta basándose en pequeños 
detalles, como no olvidar hacer una llamada 
telefónica que pidió el paciente e informarle 
sobre la misma, siendo honesta y dándole sólo 
información comprobada, una vez más, 
mediante su capacidad en la atención de en-
fermería.  

La autenticidad es otra característica de la 
relación de ayuda útil para crear una atmósfera 
de confianza. La espontaneidad de la respuesta y 
una actitud de la enfermera que no implique 
defensa o superioridad ("yo sé más que usted") 
contribuyen a la autenticidad. También debe 
haber cierto grado de actitud abierta por ambas 
partes. El paciente quizá desee saber algo sobre 
la enfermera como persona, y ya que va a acudir 
a él, debe estar preparada para mostrarle algunos 
de sus sentimientos y valores. Sir. embargo, la 
mayoría de los pacientes están mucho más 
interesados en sí mismos y sus problemas que en 
alguien más, y son el foco real de la relación.  

Tanto a la enfermera como al paciente les 
preocupan principalmente las razones que tiene 
el enfermo para buscar ayuda. En consecuencia, 
hay una especificidad de propósito en la 
relación. El objetivo de la enfermera es ayudarle 
a satisfacer sus necesidades de salud. Lo logra 
utilizando el proceso de enfermería para 
valorarlas, identificar sus problemas inmediatos 
y trabajar con éste para resolverlos.  

Los investigadores que han estudiado las 
relaciones enfermera-paciente identifican tres 
fases principales en la relación. En primer tér-
mino, de introducción u orientación, cuando la 
enfermera y el paciente se conocen y confían 
entre sí; después de trabajo, y por último de 
terminación. Algunos autores subdividen  
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estas fases y otros identifican más de tres, pero 
ya que sus componentes coinciden, se analizarán 
las tres principales.  

Fase de orientación  

Es la fase en que la enfermera y el paciente 
comienzan a conocerse y a confiar entre sí. En 
circunstancias normales, la inician siendo ex-
traños. Sin embargo, la enfermera suele tener la 
ventaja de contar con alguna información del 
paciente antes de conocerlo. Por ejemplo, si se 
le asignó un enfermo en el área clínica puede 
obtener un buen cúmulo de información sobre él 
en su expediente, y tal vez la verbal que le 
proporcione la enfermera a cargo (o la que ha 
estado cuidándolo) antes de conocerlo.  

La enfermera toma la iniciativa en la relación 
que se establece. Es quien debe fijar el tono de 
la entrevista (o serie de encuentros) y tomar la 
dirección para establecer las normas de la 
relación de trabajo. Durante esta fase de in-
troducción, ambos se identifican por su nombre 
y se aclaran los papeles. Ambos llegan con ideas 
preconcebidas sobre la naturaleza de la relación. 
Es posible que el paciente haya sido 
condicionado por la televisión o películas res-
pecto de algunas ideas de los hospitales y las 
enfermeras. Quizá haya escuchado comentarios 
de amigos o familiares sobre la institución que 
seleccionó. Es posible que tuviese una ex-
periencia anterior con los sistemas de atención 
de la salud, la cual influya en sus ideas sobre los 
que recibirá. La enfermera tendrá experiencia 
previa en el área clínica y la enseñanza que ha 
recibido en sus clases, como base para sus 
expectativas. Es posible que ambas no coinci-
dan, y en esta fase de orientación es bueno lle-
gar a un acuerdo sobre la naturaleza de la rela-
ción de trabajo entre las dos partes. Por ejemplo, 
tal vez el paciente espere que la enfermera haga 
todo por él en tanto se encuentre en cama 
"mejorando". Por otra parte, la enfermera puede 
tener la filosofía de que la mejor medicina es 
promover que el paciente se atienda solo en la 
medida de lo posible. Como se comentó en el 
capítulo 6, conviene averiguar lo que espera el 
paciente de la asistencia y comentarle lo que se 
espera de él en este caso y lo que puede esperar 
de la enfermera.  

Una orientación en la unidad de enfermería o 
en la institución de salud, si es de atención 
ambulatoria, suele formar parte de la fase de 
introducción. Es importante presentar al pa-
ciente con las personas que participarán en su  
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atención y explicarle sus funciones. La obten-
ción de la historia de enfermería suele ser parte 
de esta fase, y en ocasiones es la primera 
oportunidad que tiene la enfermera para co-
nocerlo. Durante esta etapa de la relación suele 
haber bastantes pruebas, ya que cada uno intenta 
averiguar lo más posible del otro, a medida que 
comienza a establecerse la confianza.  

Fase de trabajo  

La fase de trabajo de la relación enfermera-pa-
ciente se inicia cuando la primera ha reunido 
todos sus datos y está comenzando a elaborar un 
plan tentativo de atención para el paciente. Una 
mayor insistencia en la responsabilidad de 
quienes proporcionan y obtienen los servicios 
de salud ha originado la premisa de que ambos 
son personas iguales en el proceso de atención. 
Esta premisa guía a la enfermera en su relación 
de trabajo con el paciente. Ambos participan en 
el establecimiento de metas satisfactorias y los 
dos tienen un papel preciso que cumplir para 
lograrlas. Hay una división de responsabilidades 
y es bueno aclarar, al inicio de la fase de 
trabajo, quién será responsable de qué aspectos 
de la asistencia.  

Un concepto relativamente reciente se refiere 
a establecer un convenio con el paciente. Puede 
ser un simple acuerdo verbal; por ejemplo, "yo 
le enseño a hacer los ejercicios de respiración 
profunda antes de la operación, pero espero que 
usted los practique cuatro veces al día sin mi 
ayuda"; o un convenio escrito firmado por 
ambas partes. (Puede participar un miembro de 
la familia o alguna otra persona importante, e 
incluir a más de una enfermera u otros 
miembros del equipo de salud.)  

Zangari y Duffy identifican siete etapas en el 
proceso, que proporcionan pautas adecuadas a 
las enfermeras que desean iniciarlo:  

1. La enfermera reúne los datos de su infor-
mación básica.  

2. Enfermera y paciente comentan lo que 
esperan ambos (respecto al resultado final 
de la asistencia).  

3. Juntos establecen metas mutuamente sa-
tisfactorias a corto y largo plazo.  

4. Se establece un convenio que indique 
cómo se dividirán las responsabilidades 
para lograr cada meta.  

5. La enfermera coordina el acuerdo con 
otros miembros del personal de salud, y 
con los familiares del paciente.  

 

6. Enfermera y paciente valoran el avance 
hacia las metas fijadas.  

7. Si es necesario modificar los objetivos, se 
elabora un nuevo convenio. Si se han sa-
tisfecho las metas o el paciente es dado de 
alta, termina el contrato.1  

Los autores subrayan la importancia de ela-
borar un convenio muy específico para asegurar 
que todos los participantes comprendan 
claramente los términos del acuerdo. No sólo 
debe incluir actividades diarias específicas, sino 
también variables. Por ejemplo, en el contrato 
verbal mencionado, la enfermera especificará el 
número de veces que ayudará al paciente con los 
ejercicios de respiración profunda y las que debe 
practicarlos él diariamente antes de la operación. 
Es posible que participe más de una enfermera 
en los cuidados; en consecuencia, todos deberán 
ponerse de acuerdo sobre las disposiciones para 
que el contrato se cumpla plenamente. En el 
diseño del contrato también debe participar el 
médico responsable del enfermo. Según la 
naturaleza de la actividad, quizá sea necesario 
incluir las instrucciones del médico y, en todo 
caso, el contrato debe ser compatible con los 
planes globales de atención del paciente.  

Durante la fase de trabajo de la relación en-
fermera-paciente, ella cumple una función im-
portante de motivación, además de sus respon-
sabilidades de llevar a cabo las medidas espe-
cíficas de la atención de enfermería. Estimula al 
paciente a asumir una responsabilidad creciente 
en su cuidado personal, a medida que pueda 
hacerla, y le ayuda a que continúe esforzándose 
por alcanzar las metas que juntos establecieron. 
Una revisión de los adelantos diarios y una 
apreciación honesta de los logros en las diversas 
labores que son su responsabilidad ayuda a tener 
motivado al paciente. Los familiares y amigos, 
que suelen estar tan preocupados por su salud 
como el propio paciente, también pueden 
proporcionar apoyo para motivarlo a que trate 
de alcanzar las metas establecidas.  

Fase de terminación  

La relación enfermera-paciente termina cuando 
el enfermo es dado de alta, la enfermera lo deja 
por otros deberes o por vacaciones, o deja de 
encargarse de él por cualquier otra razón. En 
ocasiones la relación dura poco; por ejemplo, 
cuando la enfermera ha tenido la respon-  



sabilidad de cuidar10 por un turno solamente. 
En quienes trabajan en cuidados agudos, las 
relaciones suelen ser breves: de sólo unos días o 
algunas semanas. En instalaciones de atención 
de largo plazo, donde los pacientes suelen 
residir, la enfermera puede trabajar con un grupo 
de enfermos varios meses. La enfermera de 
salud comunitaria puede tener pacientes con los 
que trabaje durante años. Independientemente de 
lo que dure la relación, hay una sensación 
inevitable de pérdida cuando termina. Por 
supuesto, es más aguda cuanto más prolongada 
haya sido aquélla.  

Durante la fase de terminación es útil revisar 
con el paciente los logros obtenidos o el avance 
hacia las metas preestablecidas. Algo que ayuda 
a aliviar los sentimientos de pérdida es saber que 
se han logrado los objetivos y el paciente ya no 
necesita los cuidados de la enfermera. Da una 
gran satisfacción observar que se ha recuperado 
de una enfermedad y es capaz de tornar la 
responsabilidad de su salud una vez más, o ver 
que un niño llega a la edad adulta después de 
pasar con éxito los riesgos de salud de la 
infancia y la niñez con la ayuda de los consejos 
de la enfermera a la madre. Los pacientes 
también tienen un sentimiento de logro si se han 
alcanzado las metas o ha habido un avance claro 
hacia ellas por la ayuda de la enfermera. En 
ocasiones, es necesario delegar el cuidado de un 
enfermo a otra persona. En estos casos siempre 
es útil, en lo posible, presentar a la persona que 
continuará atendiéndolo. Cuando el paciente se 
traslada a otra institución necesita estar 
preparado para el cambio. La revisión de sus 
adelantos hasta ese momento e informar1e sobre 
la institución a la que se trasladará, facilitarán el 
cambio. Si, por ejemplo, el enfermo pasa de un 
hospital para cuidados agudos a una unidad para 
continuación de los cuidados, apreciarán que se 
les indique dónde se encuentra la institución, el 
tipo de alojamiento que tendrá y algo sobre los 
cuidados que puede esperar. Es útil que algún 
miembro de la familia visite la institución. En 
muchos hospitales grandes se emplea a una 
enfermera corno coordinadora de altas, que 
puede ayudar a facilitar el traslado.  

EL PROCESO DE LA COMUNICACION  

La comunicación consiste tanto en el envío 
como en la recepción de un mensaje. Si no se 
recibe, no se habrá llevado a cabo dicha comu-
nicación.  
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Corno la comunicación es un componente 
esencial del trabajo de la mayoría de las personas 
y también un proceso social básico, se ha 
estudiado mucho. Para ilustrar el proceso se han 
ideado bastantes modelos. El modelo fuente, 
mensaje, conducto, receptor (SMCR del inglés: 
Source, Message, Channel, Receiver),2 que se 
muestra en seguida, ilustra el proceso con sen-
cillez, incluye todos los elementos básicos y es 
fácil de comprender:  

Fuente - - - - ~ Conducto - - - ~ Receptor  
 d,1 m""I'  j  

Efectos  

1  
~ - - - - - Retroalimentación ~ - - -  

Los elementos esenciales en este proceso son:  

1. Una fuente (emisor): quien desea enviar 
un mensaje a otra persona.  

2. Un mensaje: el pensamiento, sentimiento 
o idea que el emisor desea transmitir.  

3. Un conducto: el medio por el cual se 
transmite el mensaje.  

4. Un receptor: la persona a quien va dirigido 
el mensaje.  

Hé aquí un ejemplo. La enfermera de un 
consultorio médico desea que el señor García 
pase al cuarto de exámenes y así se lo indica. La 
fuente es la enfermera, el mensaje es "pase al 
cuarto de exámenes", el conducto es la frase 
expresada y el receptor del mensaje, el señor 
García. El efecto deseado en el receptor es que 
se levante de la silla y pase al cuarto de exáme-
nes. Si lo lleva a cabo, la enfermera sabrá que 
recibió el mensaje. Si no lo hace, deducirá que 
él no lo recibió. Los efectos en el receptor pro-
porcionan al emisor la retroalimentación, ya que 
le permite saber si el mensaje se recibió o no. Si 
no fue así, no hubo comunicación y el emisor 
debe intentar1a de nuevo.  

FACTORES QUE AFECTAN LA COMUNICACION  

Una comunicación eficaz significa que el men-
saje que el emisor pretendió enviar llegó al re-  
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ceptor deseado, éste lo recibió e interpretó co-
rrectamente, y fue capaz de responder en alguna 
forma significativa para indicar que recibió el 
mensaje. Puede haber dificultades en cualquier 
parte del proceso de la comunicación.  

Fuente (emisor)  

El emisor puede tener alguna dificultad en 
poner su mensaje en forma que pueda comu-
nicarse, lo que se denomina codificarlo. Algunas 
personas son muy hábiles para traducir su 
mensaje en dibujos (p. ej., los caricaturistas), 
pinturas o música .. Sin embargo, la mayoría se 
comunican con palabras, habladas o escritas, y 
con una conducta no verbal, como expresiones 
faciales, gestos, posturas del cuerpo y tacto. 
Una persona puede comunicarse en ocasiones 
en forma muy elocuente utilizando medios no 
verbales, pero para enviar muchos de los men-
sajes que desea debe ser capaz de ligar los sig-
nificados simbólicos (en forma de palabras) a 
criaturas vivas y objetos inanimados, así como 
ordenar estos símbolos para formar mensajes 
que puedan comprender otros y estar capacitado 
para enviar claramente su mensaje.  

Por ejemplo, pensemos en una persona que 
visita un país extranjero y no sabe hablar el 
idioma local. Puede arreglárselas en cierto gra-
do señalando, y haciendo gestos y ademanes, 
pero cuando pregunte direcciones u ordene 
comida, quizá no sea capaz de unir los símbolos 
correctos para expresar su significado. En tal 
caso tal vez tenga dificultades. Quienes han 
sufrido una lesión cerebral y no pueden hablar o 
expresar verbalmente sus pensamientos en 
forma que los comprendan otros, tienen pro-
blemas similares. Las dificultades para expresar 
los sonidos vocales también menoscaban la 
capacidad para comunicarse. Quien ha perdido 
la voz debe depender de formas escritas de 
comunicación, gestos y otros medios para ex-
presarse y poder transmitir sus mensajes. El 
bienestar físico y el estado emocional de un 
individuo afectan también su capacidad para 
comunicarse. Para la persona enferma, el inten-
to de comunicarse puede significar un gran 
esfuerzo, o bien sus procesos de pensamiento 
tal vez no funcionen lo bastante bien para que 
pueda reunir sus ideas en un mensaje coherente. 
El estado emocional de una persona puede 
facilitar la comunicación, impedir la capacidad 
de expresarse o interrumpir por completo la 
comunicación. Cuando está tranquila 
emocionalmente y se siente cómoda con otro  

 

individuo, suele encontrar que le es mucho más 
fácil hablar y expresarse. El nerviosismo y la 
ansiedad suelen afectar la capacidad de la per-
sona para integrar un mensaje claro y enviarlo. 
Por ejemplo, al aspirante a un empleo, nervioso 
en una entrevista con quien lo va a emplear, con 
frecuencia le resulta difícil decir lo que desea en 
la forma que debe expresado y sale de la 
entrevista pensando que todo lo que dijo" estuvo 
mal".  

Todas las emociones pueden afectar la capa-
cidad de la gente para comunicarse. A veces les 
abruma tanto la felicidad que quizá no encuen-
tren las palabras para expresarse de manera 
adecuada. También pueden estar tan enojadas 
que no encuentren una forma apropiada de 
manifestar su enojo, o demasiado atemorizadas 
para decir o hacer algo. Sin embargo, en estos 
casos suelen transmitir sus sentimientos en 
formas no verbales. La expresión facial de una 
persona puede indicar que está contenta. Apretar 
el puño, golpear la mesa o azotar una puerta 
pueden expresar enojo en forma tan elocuente 
como las palabras. Los ojos y la expresión facial 
tirante indican con frecuencia que una persona 
está atemorizada.  

Mensaje  

Es posible que el mensaje en sí no sea claro. 
Algunos tienen problemas para pensar con cla-
ridad el mensaje que desean enviar. Sin embar-
go, a menudo la persona sabe lo que desea co-
municar, pero la forma como lo expresa no es 
del todo lo que pretendía. En ocasiones se en-
vían en forma simultánea dos mensajes con-
tradictorios. Por ejemplo, la enfermera puede 
decir a un paciente: "me da gusto que haya 
venido, aunque sea tarde", pero el golpeteo 
impaciente con su pie o las miradas furtivas a su 
reloj pueden enviar al paciente un mensaje 
completamente distinto. El ruido u otras dis-
tracciones también pueden entorpecer el inter-
cambio de un mensaje. El niño que está viendo 
un programa de televisión quizá no escuche que 
su madre le está ordenando que vaya a 
acostarse.  

Para transmitir el significado que pretende el 
emisor, el mensaje debe enviarse en una forma 
que pueda comprender la persona que lo 
recibirá. Sí el señor García habla únicamente su 
lengua materna, se interrumpe el proceso de 
comunicación, a menos que la enfermera pueda 
expresar su mensaje en el idioma que su 
paciente comprenda o transmitir la inten-  



ción de su mensaje por medios no verbales. Y 
aunque hable el mismo idioma que la enfermera, 
si el mensaje no se transmite con un vocabulario 
que aquél pueda comprender, tampoco será 
claro. Si la intención del mensaje no se indica en 
forma completa y explícita (p. ej., no se incluyen 
las instrucciones de cómo llegar al cuarto de 
exámenes para la persona no familiarizada con 
la disposición física del consultorio), el mensaje 
no será completo.  

Conducto  

El conducto elegido para enviar un mensaje 
debe ser adecuado. Básicamente hay tres con-
ductos principales por los que es posible co-
municarse con otras personas: verbal, escrito y 
no verbal.  

Para la comunicación verbal las personas dis-
ponen de varios medios: hablar frente a frente, 
grabar mensajes en una cinta, llamar por 
teléfono o comunicarse por radio o televisión; 
todos son medios para la palabra hablada. Tam-
bién hay muchas formas de comunicación escrita: 
notas, cartas, memorandos internos en oficinas, 
registros y formas, diarios, libros y revistas 
transmiten mensajes por escrito. Pero también 
hay mensajes no verbales. Con frecuencia se ha 
dicho que una persona comunica sus verdaderos 
sentimientos más por sus acciones y ademanes 
que con sus palabras. En los últimos años, un 
campo amplio de estudio ha sido el "lenguaje 
corporal": la interpretación de mensajes que las 
personas envían a través de expresiones 
faciales, gestos, posturas, formas de caminar, y 
otras más.  

También existen las fotografías y diagramas, 
que suelen ser útiles como auxiliares o sus ti tu-
tivos de las palabras. Por ejemplo, no hay que 
olvidar en los programas de educación el uso de 
diagramas, diapositivas y películas. Se pueden 
escuchar y leer las instrucciones para cambiar la 
ropa de cama y tal vez se aprenda a hacedo 
bien, pero es mucho más fácil cuando se ve en 
una película o se sigue un manual ilustrado.  

Lo importante aquí es que el medio elegido 
debe ser adecuado para el mensaje y su inten-
ción ser clara para quien lo recibe. El tacto pro-
porciona en ocasiones más comprensión de 
simpatía que las palabras a alguien que ha su-
frido una pérdida. El hablar cara a cara suele ser 
un medio más eficaz de comunicación que 
llamar por teléfono o escribir un mensaje. A 
algunas personas les cuesta expresarse verbal-  
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mente y pueden reunir sus pensamientos y 
sentimientos con mayor facilidad en un papel. 
Cuando hay una lista larga de instrucciones para 
que alguien las siga, es mejor escribirlas y 
complementarIas con aclaraciones verbales 
cuando sea necesario. En ocasiones, el individuo 
sólo necesita tiempo para pensar en el mensaje 
y, en consecuencia, las formas escritas sirven 
para consulta futura.  

Receptor  

También puede haber problemas de comuni-
cación en el lado del receptor del proceso. El 
mensaje puede llegar a un receptor no deseado. 
Si el señor Hernández se levanta y dirige al 
cuarto de exámenes en tanto que el señor García 
continúa sentado, la enfermera se da cuenta de 
que el mensaje lo recibió la persona equivocada. 
A un individuo con problemas de audición le 
será difícil recibir los mensajes orales, a menos 
que utilice algún audífono o el mensaje se le 
comunique con la intensidad y claridad 
suficiente. Una persona que no sepa leer ni 
escribir será incapaz de recibir las co-
municaciones que se le envíen por escrito. El 
receptor deseado no sólo debe recibir el men-
saje, sino también estar capacitado para inter-
pretado.  

Un gran número de factores físicos y psi-
cosociales puede afectar la capacidad de una 
persona para comprender lo comunicado. Por 
ejemplo, es necesario tener en cuenta la edad. A 
menudo un niño no comprenderá los mensajes 
que le dirige un adulto, sea porque sus 
habilidades para comprender el lenguaje no se 
han desarrollado aún lo suficiente para que 
pueda simbolizado en los términos del adulto o 
porque su desarrollo intelectual no ha llegado al 
nivel en que pueda comprender la idea que el 
adulto trata de transmitirIe. También deben 
estar intactas las estructuras anatómicas y de los 
procesos fisiológicos relacionadas con la 
interpretación de mensajes. Cuando se han 
deteriorado las facultades mentales de una 
persona por lesión cerebral o cuando su capa-
cidad para utilizadas ha disminuido, por ejem-
plo por somnolencia, alteraciones en el grado de 
conciencia, alcohol o drogas, su capacidad para 
recibir o interpretar mensajes es menor.  

El estado emocional de una persona también 
puede alterar su capacidad para recibir mensajes 
y su capacidad de interpretados. Los individuos 
atemorizados sólo atienden a los mensajes 
relacionados con el objeto de su temor. Es  
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posible que no reciban ningún tipo de mensaje o 
interpreten erróneamente los que les envían las 
personas que están tratando de ayudarlas. El 
paciente que teme el dolor de una inyección a 
punto de aplicársele, puede pensar que la sonrisa 
de la enfermera es de sadismo en vez de 
tranquilizadora. La mayoría de las personas 
tienen cuando menos un poquito de temor a las 
inyecciones; algunas una fobia real.  

Suele afirmarse que las personas sólo escu-
chan lo que desean oír. Recibir e interpretar 
mensajes es un proceso activo. Una persona a 
quien se dice que tiene un cáncer inoperable tal 
vez no escuche el mensaje porque ha "apagado" 
el sonido de la voz del médico. Las enfermeras y 
otros profesionales de salud con frecuencia no 
reciben los mensajes que envían los pacientes, 
simplemente porque no están pendientes de lo 
que tratan de comunicarles.  

Una vez más, ya que cada persona es un ente 
único, con un carácter, experiencia y conjunto de 
valores propios, puede interpretar un mensaje en 
forma diferente, según lo perciba. En 
consecuencia, el significado que da a un mensaje 
puede ser por completo diferente del que 
pretendió el emisor. La enfermera puede tomar 
el brazo a una persona mayor cuando camina por 
el pasillo. Su acción puede tener la intención de 
transmitirle un sentimiento cordial por las 
personas de edad avanzada, pero él puede 
interpretarlo como: "cree que no puedo caminar 
solo"; lo considera una amenaza para su 
independencia y le retira la mano.  

Por supuesto, las palabras no tienen el mismo 
significado para todos. El relacionado con los 
símbolos que utilizamos en nuestro lenguaje 
difiere según el contexto en que se hayan 
aprendido las palabras. En algunos países, al 
cuarto de exámenes del consultorio médico se le 
llama quirófano. Indicar a alguien que no está 
acostumbrado a esta terminología que pase al 
quirófano del médico puede implicar, en con-
secuencia, que piense que le harán una operación 
mayor, cuando el médico sólo desea colocarle un 
simple apósito en la mano lesionada.  

Los mensajes se reciben e interpretan en un 
nivel tanto intelectual como emocional. El señor 
GarCÍa puede temer pasar al cuarto de exá-
menes, en particular si la enfermera lo llama 
"quirófano", por lo que piensa qué puede su-
cederle ahí y quizá no responda al mensaje de la 
enfermera o reaccione con hostilidad hacia ella, 
tal vez porque no le agradó el tono de su voz o la 
forma en que se dirigió a él. Responde  

 

a la actitud que se le transmitió en forma no 
verbal al mismo tiempo que las palabras expre-
sadas por la enfermera. Puede pensar: "si así es 
como va a tratarme, no vaya hacer nada de lo 
que me pida". Este tipo de situaciones es fre-
cuente en el caso de niños, que suelen hacer 
cualquier cosa por alguien que les agrada y en 
quien confían, pero nada por quienes no se han 
ganado su confianza.  

La credibilidad de la fuente también es im-
portante en los adultos. Es decir, una persona 
debe pensar que la otra le está diciendo la ver-
dad y que es una fuente segura de información. 
Para promover una comunicación eficaz, la 
enfermera debe fomentar una atmósfera en que 
el paciente se sienta seguro, vea que se le acepta 
como persona y que puede confiar en ella.  

LA ENFERMERA COMO EMISOR  
EN EL PROCESO DE LA COMUNICACION  

Hay un viejo refrán inglés que dice: "Tengo seis 
servidores honestos que me han enseñado todo 
lo que sé. Sus nombres son quién, qué, cuándo, 
dónde, cómo y por qué."  

Al pensar sobre la comunicación y cómo 
enviar el mensaje a un receptor deseado, de tal 
forma que lo reciba e interprete correctamente, a 
la enfermera le será útil recordar los seis puntos 
mencionados. Empezaremos por el qué, pues lo 
primero es que el mensaje esté claro en nuestra 
mente antes de decidir cómo enviarlo.  

¿Qué es lo que se comunicará?  

¿Son instrucciones, como la forma de llegar a 
algún lugar o cómo hacer algo?  

¿Es información, como explicar al paciente lo 
que va a sucederle cuando llegue al servicio de 
radiografía para una serie de estudios?  

¿Es una actitud, como un sentimiento de 
cordialidad y aceptación?  

¿Quién es el receptor deseado?  

¿Cómo es esta persona como individuo? 
¿Cuáles son sus antecedentes?  
¿Cuál será probablemente su punto de vista?  

¿Por qué debe comunicarse este mensaje?  

¿El paciente necesita saber algo para orientarse 
sobre la institución?  



¿Necesita ayuda para vencer su temor a la 
cirugía?  

¿Necesita este mensaje para su seguridad? 
¿Para aumentar su independencia?  

¿Cómo debe ser comunicado?  

¿Se le hablará a la persona, se le proporcionará 
información (o instrucciones) por escrito o para 
este mensaje en particular será mejor la comu-
nicación no verbal?  

¿Dónde debe llevarse a cabo la 
comunicación?  

¿En el cuarto del paciente, el puesto de enfer-
mería, un salón de clases fuera de la unidad de 
enfermería?  

¿Cuándo debe comunicarse?  

¿La persona es receptiva para el mensaje? 
¿Necesita el mensaje ahora?  
¿Debe posponerse?  

Probablemente, la enfermera pensará en 
muchas preguntas que podrían hacerse, pero si 
recuerda las seis básicas le será más fácil tener 
presentes algunos de los elementos funda-
mentales del proceso de comunicación cuando 
ella sea la emisora.  

EL LENGUAJE VERBAL COMO MEDIO DE 
COMUNICACION  

Al enviar un mensaje a una persona, ya sea 
hablado o escrito, el lenguaje debe ser sencillo y 
claro. Algunos tienden a "sobrecomunicarse". 
El mensaje se pierde entre explicaciones, ador-
nos o palabras generales de más que el emisor 
considera necesarias. Algunas personas" subco-
munican", de tal forma que el mensaje es in-
completo y quien lo recibe tiene que pedir acla-
raciones. Si una persona tiene algo importante 
que comunicar debe enviar su mensaje en el 
lenguaje más sencillo y con las menos palabras 
posibles (pero todas las necesarias para que lle-
gue el mensaje), para tener la seguridad de que 
su mensaje se interpretará correctamente.  

Después está la elección de las palabras.  
Aunque muchas personas en esta sociedad 
orientada a la salud conocen bastante de estos 
asuntos, como las causas y el tratamiento de 
enfermedades, a menudo no comprenden tér-
minos técnicos que usan los profesionales de  
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salud. Cada trabajo tiene su lenguaje o jerga; es 
decir, términos técnicos que se utilizan en un 
caso particular pero no se emplean comúnmente 
fuera del mismo. El personal de salud tiene un 
lenguaje propio y utiliza bastantes tecnicismos 
que comprenden fácilmente sus compañeros, 
pero que no entiende la gente común. La 
terminología que la enfermera aprende para 
comunicarse con eficacia con otros 
profesionales de salud no suelen comprenderla 
los pacientes. La comunicación eficaz con otras 
personas depende del uso de un lenguaje común. 
En consecuencia, es importante que las 
enfermeras hablen a sus pacientes en términos 
que éstos comprendan. Deben valorar el nivel de 
lenguaje de la persona y utilizar las palabras 
adecuadas para expresar con claridad su 
significado.  

Por ejemplo, la enfermera puede preguntar a 
un técnico de salud ambiental o a un inspector 
médico: " ¿Qué medidas se están tomando para 
controlar el vector?, y espera una respuesta 
satisfactoria. Si a una persona promedio se le 
hiciera la misma pregunta, quizá no sabría de 
qué le están hablando. En cambio, si se le 
pregunta: " ltiene usted un mosquitero en puer-
tas y ventanas para evitar que entren insectos? 
seguramente comprenderá mejor la pregunta.  

El personal de salud suele hacer uso de tec-
nicismos también para referirse a las funciones 
vitales del cuerpo. Por ejemplo, las palabras 
"orinar" y" defecar" se utilizan para micción y 
defecación, pero tal vez la mayoría de las per-
sonas comprendan mejor términos como "hacer 
pipí y popó", o "del uno y del dos". En el caso 
de niños, es importante conocer los términos 
que en particular se les han enseñado.  

COMUNICACION NO VERBAL  

Los sentimientos y las actitudes se transmiten 
no sólo con las palabras que dice la persona, 
sino también por su conducta no verbal. Las 
enfermeras deben estar pendientes de sus ex-
presiones faciales, tono de voz, gestos y postu-
ras que transmiten sutilmente su opinión y sen-
timientos por otra persona. Al mismo tiempo, 
deben saber que observando la conducta no 
verbal de un paciente puede obtener indicios 
sobre sus sentimientos, actitudes y, a menudo, 
su estado físico.  

La expresión facial es quizá la forma más co-
mún de expresar sentimientos en forma no 
verbal. Utilizando los músculos faciales trans-
mitimos felicidad, temor, sorpresa, enojo, dis-  
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gusto (contento) y tristeza. Las expresiones fa-
ciales hablan un lenguaje universal. En experi-
mentos interculturales, los psicólogos han en-
contrado concordancias notables entre las per-
sonas de diferentes países en la interpretación de 
emociones expresadas en fotografías (fig. 8-1). 
Se han estudiado culturas de analfabetos y de 
personas que saben leer y escribir con resultados 
notablemente similares.3  

Los pacientes están muy pendientes de las 
expresiones faciales de la enfermera, para rela-
cionadas con sus necesidades y ansiedades. Por 
su parte, la enfermera puede entender mucho de 
una persona por sus expresiones faciales. Por 
ejemplo, los enfermos con dolor tienen un gesto 
típico; la cara de un paciente con temor refleja 
ansiedad; los preocupados suelen fruncir el 
ceño.  

A diferencia de animales inferiores, el ser 
humano puede utilizar los músculos que rodean 
sus ojos y la boca para expresar sus senti-
mientos. Los actores profesionales conocen el 
impacto de sus expresiones faciales y aprenden  

 

a controlar sus músculos en tal forma que el 
público pueda saber, con sólo mirad e la cara, las 
emociones que desea transmitir. Es posible que 
la enfermera no necesite tantas habilidades de 
expresión facial como una actriz, pero debe 
aprender a controlar sus expresiones no verbales 
de disgusto, hostilidad y desagrado. Puede 
comenzar examinando sus motivaciones y 
sentimientos.  

La postura también es un medio de comu-
nicación. Una postura recta, vertical, suele in-
dicar que la persona tiene un buen sentimiento 
de autoestimación y un gran equilibrio interno. 
La tristeza, la depresión o la poca autoestima 
suelen hacer que se encorve o tenga un porte 
desgarbado (fig. 8-2). Por. ejemplo, no es raro 
ver que una persona muy deprimida se hunda en 
una silla o camine arrastrando los pies, con la 
cabeza baja y los hombros hacia adelante.  

El arreglo personal también tiene un signi-
ficado. Una persona limpia y bien arreglada 
indica orgullo sobre su apariencia. La acti-  

  

 

 

 

 

 

 

Japón  87  71  87  63  82  74  

Brasil  97  77  82  82  86  82  

Chile  90  78  88  76  85  90  

Argentina  94  68  93  72  79  85  

Estados Unidos  97  88  91  69  82  73  

 Felicidad  Temor  Sorpresa  Enojo  Repugnancia  Tristeza  

     Desprecio   

Fig. 8-1. Juicios de cinco culturas sobre las emociones (porcentaje correcto). (Tomado de Ekman P. Facial muscles talk every  
language. Psychology Today 1975;9:36.)    



 

 
Fig. 8-2. Caminante abatido. (Reimpreso de Nierenberg GI, Calero 
HH. How to read a person like a book. New York, Hawthorn 
Books, 1971.)  

tud del paciente hacia su arreglo personal suele 
indicar su estado de bienestar. Las muy enfermas 
no suelen tener el vigor o deseo para conservarse 
arregladas. Suele comentarse que cuando una 
mujer solicita espejo y cosméticos, es señal de que 
está sintiéndose mejor.  

La gente no suele darse cuenta de los gestos o 
ademanes que utiliza, pero representan una parte 
muy importante de la transmisión de sus 
pensamientos y sentimientos. El ademán de 
bienvenida cuando se pide a una persona que se 
siente, ayuda a tranquilizarla. Una actitud 
apresurada con ademanes rápidos por parte de la 
enfermera despierta la idea de que no tiene mucho 
tiempo y, como resultado, el paciente se torna 
renuente a responder las preguntas o confiar sus 
temores y preocupaciones. También son 
importantes los gestos del paciente. La vista baja o 
una mirada escurridiza suelen indicar el deseo de 
evitar la comunicación sobre un tema. Una 
persona que se sienta con los brazos flexionados y 
el cuerpo ocupando el menor espacio posible, por 
lo general está tensa (fig. 8-3).  

La entonación de la voz suele transmitir una 
gran variedad de significados sutiles. Hay un 
refrán que indica que no es tanto lo que se dice 
sino cómo se dice. Los niños pequeños en par-  
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Fig. 8-3. Tensión indicada por los brazos f1exionados y el puño 
cerrado. (Reimpreso de Nierenberg GI, Calero HH. How to read a 
person like a book. New York, Hawthorn Books, 1971.)  

ticular responden mucho más al tono de voz de una 
persona que a sus palabras. Sin embargo, los 
adultos también son sensibles a la frialdad o el 
calor que transmite el tono de voz de la enfermera.  

El tono de voz de una persona suele indicar sus 
sentimientos de bienestar. Como se comentó, al 
paciente angustiado suele serle difícil expresarse. 
Una persona enferma por lo general habla más 
lentamente y en un tono más bajo de lo ordinario. 
Cuando hay excitación, la voz suele ser más 
intensa y de tono más alto.  

Es posible expresar miles de sentimientos con 
sólo cambiar el tono de la voz, por ejemplo, al 
decir "buenos días". Las personas rara vez notan 
cómo les suena su voz a otros. Para conocer cómo 
nos oyen suele ser útil escucharla en una 
grabación.  

CREACION DE UN CLIMA DE LIBRE 
COMUNICACION PARA EL PACIENTE  

Para fomentar una atmósfera abierta en la que el 
individuo sienta la libertad de comunicarse, la 
enfermera debe transmitirle un sentimiento de 
cordialidad y aceptación.  

La cordialidad implica el agrado genuino por la 
persona; la aceptación es la capacidad para 
comprender el punto de vista de otros y respetar el 
derecho de cada individuo a ser diferente. Aceptar 
implica no juzgar. No es una labor fácil. Todas las 
personas llevan a su trabajo ac-  
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titudes conscientes e inconscientes, inclinacio-
nes y prejuicios que reflejan sus antecedentes 
sociales, y el aprendizaje y experiencia adqui-
ridos. Todos tienden a valorar a los demás y a 
los acontecimientos a la luz de sus experiencias 
personales. Sin embargo, un miembro de una 
profesión de ayuda debe aprender a comprender 
a otras personas a la luz de sus antecedentes y 
experiencias. Aprender a no juzgar es una labor 
consciente para la mayoría de las personas. Es 
útil que la enfermera conozca primero sus 
actitudes, inclinaciones y prejuicios, y 
comprenda cómo los adquirió; todos se 
aprenden. En consecuencia, es posible que no se 
aprenda ninguna o, por lo menos, se modifiquen 
por el aprendizaje adicional y las experiencias 
de la vida. Los cursos de psicología pueden 
ayudar a que la enfermera se comprenda cada 
vez mejor y adquiera mayor conciencia de las 
diferencias individuales y los factores que 
motivan la conducta. Los cursos de sociología y 
antropología ayudan a desarrollar una 
apreciación de las influencias culturales y 
sociales en la conducta. Trabajar con personas 
de otras culturas y diferentes antecedentes so-
ciales, y tratar de conocedas como individuos, 
también ayuda a cambiar actitudes anteriores, 
conscientes o inconscientes.  

Para dar información  

La comunicación siempre es un proceso de dos 
vías, y para conservar abiertos los conductos, la 
enfermera también debe contribuir. Como se 
comentó, ella constituye una fuente importante 
de información para el paciente. Siempre debe 
responder a sus preguntas, las que expresa 
verbalmente y las no habladas. Sus respuestas 
deben ser específicas, con tanta información 
como pueda proporcionade en términos que 
comprenda fácilmente. Por ejemplo, puede decir 
a la enfermera: "el doctor me dijo que iba a 
enviarme a un neurólogo para investigar las 
campanitas que he estado escuchando. ¿Qué 
quiso decir exactamente?" La enfermera podría 
responder: "Le he pedido al doctor Gutiérrez 
que venga a revisado. Pienso que el problema 
puede relacionarse con los nervios de la audi-
ción. El doctor Gutiérrez es uno de nuestros 
mejores especialistas en el campo. Probable-
mente vendrá a visitado más tarde esta maña-
na"; o bien, el paciente puede decir: "Escuché 
que van a operarme mañana, me gustaría saber a 
qué hora." La enfermera podría contestar: 
'Acabo de ver el programa para cirugía de  

 

mañana; lo operarán a las ocho." O, si aún no 
cuenta con la información, podría comentarle: 
'Aún no lo sé. Preparan el programa por la tarde 
y por lo general lo tenemos hacia las tres. Tan 
pronto llegue se lo comentaré."  

APRENDER A ESCUCHAR  

En toda comunicación entre enfermera y pa-
ciente, el foco principal son los problemas, in-
tereses, sentimientos y actividades del enfermo. 
Para ayudarlo, la enfermera debe aprender a 
escuchar. La mayoría de las personas se 
comunican con bastante facilidad cuando hay 
alguien que las escuche con atención, que no les 
imponga sus valores ni les ofrezca consejos que 
no desean. Las técnicas para escuchar bien 
pueden aprenderse. Muchas de ellas, desarro-
lladas en las ciencias de la conducta, se enseñan 
hoy en día a los estudiantes de las profesiones 
de la salud. Aunque la mayoría de los 
principiantes tienden a sentir un poco de timidez 
para utilizarlas, las técnicas pronto se cons-
tituyen en un medio habitual para responder, en 
particular si se comprende la justificación de su 
uso y se adquiere experiencia en éste.  

Uno de los primeros aspectos que deben 
aprenderse es escuchar con atención. Para el 
paciente, implica que alguien está interesado en 
él como persona y desea dedicar tiempo y 
energía a escuchar lo que tenga que decir.  

La postura de la enfermedad es importante 
para darle a entender que lo escucha con aten-
ción. Durante el proceso de asistencia hay una 
gran comunicación entre enfermera y paciente y, 
en particular en hospitales, la enfermera suele 
estar de pie cuando trabaja. Para una entrevista 
(como al obtener la historia de enfermería), 
comentar los problemas que tiene el paciente, 
negociar un contrato, o similares, siempre es 
mejor que la enfermera se siente a platicar. El 
enfermo nunca debe pensar que ella tiene prisa. 
Sentarse implica una conducta más relajada que 
estar de pie. En una institución de salud 
comunitaria, retirarse del escritorio y sentarse en 
una silla cómoda (con el paciente también 
sentado cómodamente) ayuda a crear una 
atmósfera más relajada para ambos, y asimismo 
a indicar al enfermo que son iguales en esta 
relación. Es preferible que tanto la enfermera 
como el paciente estén al mismo nivel, de modo 
que pueda conservarse un contacto visual ade-
cuado. Sin embargo, hay que recordar que en 
algunas culturas mirar a una persona directa-
mente a los ojos se considera falta de respeto,  



Por ejemplo, los indios estadounidenses piensan 
que equivale a ver el alma de una persona.4  

La enfermera debe sentarse directamente 
frente al paciente, lo que indica su deseo de 
escuchar. No debe cruzar brazos ni piernas, 
acciones que tienden a indicar una postura 
defensiva, pues se trata de evitar actitudes de-
fensivas para fomentar una relación más abierta. 
Es útil inclinarse ligeramente hacia adelante 
(hacia el paciente) mientras se habla. Tal vez 
encontrará que es automático, ya que la mayoría 
de las personas lo hacen cuando conversan.  

También es necesario vigilar la distancia a 
que se encuentra el paciente. Todos deseamos 
tener cierto espacio libre a nuestro alrededor. Es 
un instinto de protección natural: cuando otra 
persona lo invade nos sentimos amenazados. Por 
ejemplo, si nos encontramos en un elevador 
apiñado y varios sujetos descienden en un piso, 
casi en forma automática nos desplazamos para 
dejar espacio entre nosotros y la siguiente 
persona. El espacio que una persona desea como 
espacio corporal personal varía según la 
idiosincrasia, las costumbres culturales, la forma 
como se siente en un momento determinado y la 
intimidad de la situación. Por ejemplo, a muchos 
indios norteamericanos no les gusta que se les 
toque (excepto en situaciones de intimidad 
familiar) porque piensan que se ha violado su 
espacio corporal personal. En algunos otros 
grupos étnicos, como los italianos, suele haber 
muchos apretones y besos, aun entre personas 
que no se conocen muy bien. Algunos 
individuos desean que nadie esté cerca de ellos 
cuando están enfermos. Todos nos habremos 
sentido así en alguna ocasión: simplemente no 
deseamos que nadie nos toque o se acerque.  

Se han estudiado las distancias que se utilizan 
más comúnmente para las diversas interacciones 
sociales.5,6 Es útil conocerlas para juzgar el 
espacio que debe conservarse entre la enfermera 
y el paciente en diferentes situaciones, de tal 
forma que ambos se sientan cómodos.  

El margen promedio para una interacción 
íntima es de 7.5 a 45 cm. Esta distancia se utiliza 
para información confidencial; así la mayoría de 
las personas puede escuchar un susurro. 
También se emplea en la comunicación no 
verbal, al colocar un brazo en el hombro para 
tranquilizar a alguien o cargar a un lactante. Para 
una interacción en que se comentan aspectos 
personales, el límite es de entre 0.4 y 1.2 m. A 
esta distancia una persona con audición  
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normal puede escuchar una voz suave, no así 
quienes se encuentran más alejados. Es el es-
pacio que debe conservarse cuando se comentan 
asuntos personales con el paciente. Se debe estar 
lo bastante cerca para tomarle la mano o tocarle 
el hombro. Las distancias de 1.2 a 3.7 m se 
utilizan para interacciones más sociales (como 
en discusiones en grupos pequeños). Se utiliza el 
tono de voz normal, pero es importante recordar 
que puede ser escuchado por otros dentro de ese 
límite. Esta distancia es adecuada para 
comentarios sobre aspectos no personales. En 
interacciones públicas, como la enseñanza en un 
salón de clases cuando se da una plática a un 
grupo muy grande de personas (más de 10 o 12), 
la distancia debe ser mayor de 3.7 m. En estas 
situaciones es ·necesario tener cuidado de hablar 
con voz clara, fuerte y pronunciar claramente las 
palabras. Una distancia de 6.0 a 7.4 m suele ser 
la mayor a que las personas promedio puede 
proyectar su voz en interiores sin utilizar 
sistemas de amplificación, aunque en exteriores 
pueden hacerlo hasta los 30 metros.  

Muchas de las medidas que las enfermeras 
utilizan en el cuidado de los pacientes necesitan 
llevarse a cabo en el límite de la interacción 
íntima. Las personas suelen sentirse incómodas a 
esta distancia, con alguien que no conocen bien, 
y puede reaccionar con un aislamiento reflejo. 
Siempre que es posible, la enfermera debe 
advertir de antemano lo que hará.  

Escuchar con atención es un proceso activo.  
La persona debe tener la atención individual de 
la enfermera. Algunos opinan que no debe tomar 
notas cuando está platicando con un paciente 
para obtener información, pero otros creen que 
no estorba al proceso de comunicación. 
Ciertamente, cuando es necesario obtener un 
gran cúmulo de información de un paciente, es 
difícil recordar todo lo que se ha dicho sin ayuda 
de algunas notas. También puede tranquilizar al 
paciente saber que se ha anotado y no se 
olvidarán, por ejemplo, los detalles de las cosas 
que le gustan y desagradan, así como sus 
preocupaciones en particular. Las respuestas de 
la enfermera también le indican que escucha con 
atención.  

Respuestas que ayudan  

Personas que responden muy poco. En oca-
siones, basta con una palabra o movimiento de 
cabeza para dar al paciente la sensación de que 
se tiene interés en lo que está diciendo y gus-  
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tarÍa que continuara. Palabras o expresiones 
como "Mmm ... ," «ajá», "sí", "comprendo", 
etc., se han denominado "respuestas mínimas" y 
se utilizan con frecuencia, aunque quizás a la 
enfermera le resulten más adecuadas las 
palabras.  

Silencio. En ocasiones es mejor no decir 
nada, sobre todo si parece que el paciente desea 
añadir algo a su último comentario. La mayoría 
de las personas se sienten incómodas cuando hay 
pausas en la conversación, y si la pausa en muy 
prolongada, desean precipitarse para llenar el 
vacío. Sin embargo, a menudo las personas 
necesitan pensar lo que van a decir y, tomando 
un poco de tiempo, continuarán con su idea, o 
quizá no deseen proseguir con el tema y pasen a 
uno diferente. No se debe presionar ni dar la 
impresión de curiosidad excesiva sobre los 
asuntos privados de la otra persona. Algunos 
simplemente no desean entrar en aspectos 
personales y la enfermera debe respetar esa 
decisión. Por ejemplo, las personas de la cultura 
japonesa tradicional, por lo general no platican 
sus problemas emocionales. En ocasiones, basta 
con sentarse tranquilo con el paciente o caminar 
con él por el corredor para hacerle saber que se 
comprenden sus sentimientos.  

Tacto. Es una forma muy importante de co-
municación no verbal para las enfermeras. En 
muchas de las actividades de enfermería suelen 
utilizarse las manos. Tocar la mano o el  
. hombro de un paciente, o cargar a un niño que 
solloza, puede transmitir empatía. Con frecuen-
cia no se necesitan palabras. No obstante, el 
tacto es algo que tiene que utilizarse con dis-
creción porque, como se mencionó, en algunas 
culturas se considera desagradable. Para otros 
es un tabú completo. Según un estudio, a la 
mayoría de los israelitas no les gusta que se les 
toque demasiado cuando están enfermos, ni 
tampoco a los adultos de Puerto Rico.?  

Reflejo de los sentimientos. Otra forma de 
indicar interés y atención es reflejar los sen-
timientos que ha expresado la persona. En oca-
siones no se expresan directamente en palabras; 
por ejemplo, "estaba yo tan enojado que ... ". A 
veces describen sus acciones y a través de ello la 
enfermera puede identificar los sentimientos de 
la persona. Por ejemplo, si el paciente dice "ya 
no aguantaba yo, así que azoté la puerta", 
obviamente está expresando sentimientos de 
frustración y tal vez de enojo y hostilidad hacia 
cualquiera que se haya encontrado del otro lado 
de la puerta. Como se comentó al inicio de este 
capítulo, la enfermera  

 

también puede captar indicios sobre los senti-
mientos del paciente por su conducta no verbal. 
Puede responder con palabras que confirmen 
que ha comprendido sus sentimientos, como 
diciéndole: "entiendo que estaba usted enojado" 
(molesto o herido), o "lo molestó" ... (cualquier 
cosa que estuviera describiendo), o "por lo que 
veo, eso le molesta". Aunque en ocasiones es 
útil emplear las palabras del enfermo en las 
respuestas, es más importante reflejar sus 
sentimientos. Repetirlas puede hacer que la 
respuesta de la enfermera suene mecánica, 
como si únicamente estuviera dando una 
respuesta aprendida.  

Repetición de palabras clave. En ocasiones, 
también es útil repetir palabras o frases clave 
que ha utilizado la persona, en particular si ha 
expresado varios sentimientos a la vez. Por 
ejemplo, una persona puede decir: "Nada parece 
andar bien desde que me operaron hace un año. 
Por lo visto, ya no puedo trabajar como antes. 
Tampoco he podido ir al club Y lo extraño. Es 
que los del club son gente muy querida."  

En este caso, sería útil que la enfermera cap-
tara la frase clave ("desde que me operaron hace 
un año") en vez de responder sobre el tema del 
club. Repetir una palabra o una frase clave 
ayuda a conservar la conversación sobre temas 
importantes y no sobre asuntos irrelevantes.  

Preguntas o afirmaciones con respuesta 
abierta. Si la enfermera desea obtener más in-
formación sobre un punto específico, suele ser 
útil repetir una palabra o frase clave que dé a la 
persona oportunidad para comentar más. La 
enfermera podría responder: "dice que lo ope-
raron hace un año" (repitiendo la frase clave). 
"¿Por qué no me cuenta más sobre eso?" O sim-
plemente diría, como pregunta: "llo operaron 
hace un año?" En ocasiones, la enfermera puede 
utilizar un comentario o una pregunta abierta, 
como: "Me estaba diciendo que ... ", o "¿Podría 
platicarme algo más de eso?"  

Solicitud de aclaraciones. A veces es difícil 
identificar los sentimientos o comprender el 
significado de las palabras de una persona. Es 
posible que en ese caso la enfermera desee que 
se le aclaren. Frases como: "¿O sea que está 
enojado?" o" ¿Estoy en lo correcto al pensar 
que usted se sentía culpable (o deprimido o 
triste)?" son ejemplos de respuestas que puede 
dar la enfermera para comprobar sus 
impresiones. Pedir aclaraciones también ayuda 
a indicar al paciente que la enfermera ha estado 
tratando de comprender su punto de vista.  



Análisis de soluciones. En ocasiones, la en-
fermera puede ayudar a un individuo a analizar 
posibilidades respecto de la solución de los 
problemas identificados. Puede darse cuenta de 
algunos factores de la situación que el paciente 
no ha mencionado, o ayudarle a pensar sobre 
cosas que quizá desee tomar en cuenta al tratar 
de encontrar la solución a estos problemas. En 
consecuencia, quizá desearía mencionar estos 
factores en las respuestas a sus comentarios o 
preguntas. Sin embargo, debe tener cuidado de 
no opinar sobre lo que el paciente debería 
hacer, sino más bien ayudarle a considerar 
todos los factores y posibles soluciones a la 
situación.  

Respuestas que obstaculizan  

Tranquilización. Puede haber respuestas que 
entorpezcan el flujo de la conversación si la 
enfermera no piensa en el efecto de sus pa-
labras. Una de las formas más comunes de in-
terrumpir la comunicación es el uso de frases 
tranquilizadoras. La enfermera desea que el 
paciente se sienta mejor y entonces dice cosas 
como: "no se preocupe, todo va a salir bien", 
"todo mundo se siente igual", o "no es nada tan 
peligroso" (un procedimiento sencillo o sis-
temático). Estos comentarios pueden hacerse 
con la intención de tranquilizar, pero el paciente 
puede pensar que la enfermera está negando 
que tiene algún problema. Al enfermo real-
mente no le interesa cómo se sienten fIlos de-
más". Le preocupan sus sentimientos y proble-
mas. Los procedimientos que son sistemáticos y 
sencillos para la enfermera, resultan nuevos y 
problemáticos para el paciente.  

Lugares comunes . .Muy ligado al hecho de 
infundir tranquilidad se encuentra el uso de 
frases sociales ya muy empleadas que parecen 
brotar automáticamente de los labios si no se 
piensa mucho en lo que se dice. Expresiones 
como: "va a ver cómo se siente mejor ahora que 
duerma bien", "el doctor sabe lo que más le 
conviene a usted" y "todo se solucionará a su 
tiempo" son ejemplos de lugares comunes; es 
decir, respuestas oportunas pero trilladas que 
han perdido significado por su uso excesivo. 
Tienden a indicar al paciente que en realidad no 
se está escuchando lo que dice. Probablemente, 
la enfermera está pensando en algo más y 
responde de manera automática.  

Hostilidad. Las personas angustiadas suelen 
reaccionar con enojo y hostilidad hacia quienes 
les rodean. Las enfermeras y otros tra-  
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bajadores de la salud suelen ser objeto de este 
tipo de ataques de enojo de los pacientes y sus 
familiares, y es difícil que no reaccionen con 
hostilidad. Una respuesta hostil por parte de la 
enfermera, como "no debería decir esas cosas", 
puede humillar al individuo y, con gran 
seguridad, obstaculizar el progreso de su rela-
ción con el paciente.  

Imposición de valores. La enfermera debe 
tener cuidado de no querer imponer sus valores 
al paciente. "No debió hacer eso" o "si yo fuera 
usted, no hubiera hecho esto o lo otro", son 
ejemplos de respuestas críticas que es mejor 
evitar.  

Dar consejos. Los consejos conllevan la idea 
de que sabemos mejor que la otra persona lo que 
debería hacer. Si el paciente le pide consejo a la 
enfermera sobre asuntos relacionados con la 
salud, es un área en la que cabe esperar que 
tenga más conocimientos y sea aceptable. 
Aconsejar a las personas sobre otros aspectos 
que no sean la salud por lo general no es acep-
table. Por ejemplo: "creo que le voy a decir a su 
hermana que deje de molestarlo" o "si yo fuera 
usted, vendería todas esas acciones y bonos y 
compraría bienes raíces", es probable que 
interrumpa la comunicación. La mayoría de las 
personas no desean consejo, a menos que lo 
pidan específicamente. Aun cuando pidan la 
opinión de la enfermera, es aconsejable no 
proporcionarla en áreas en que no se tiene una 
experiencia reconocida. Aunque sean problemas 
de salud, es preferible ayudar al paciente a 
analizar opciones, de tal forma que pueda tomar 
sus propias decisiones, en vez de proporcionarle 
una respuesta preparada.  

Intromisión. Ya se comentó que la enfermera 
debe evitar dar la idea de estar escudriñando en 
la vida privada de la otra persona. Preguntas 
como: ¿por qué se siente usted así? o "¿por qué 
hizo usted eso?"; o comentarios como: "dígame 
más sobre las relaciones con su hermana", son 
respuestas de este tipo. Con frecuencia, es 
posible que la persona en sí no sepa la respuesta 
o, si sabe, quizá le moleste que alguien se lo 
pregunte. Se sentirá incómoda cuando tiene que 
explicar sus acciones. Suele ser preferible el 
silencio a preguntar de manera directa, en 
particular si un individuo parece sentir 
profundamente algún tema.  

Dar escasa importancia. Dar poca importan-
cia a los sentimientos o acciones de otra persona 
engendra resentimientos. Decir cosas como: 
"otras personas no parecen sentirse así", implica 
para el paciente que "ha de andar mal, si  
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está reaccionando en esta forma". Asimismo, 
comentarle los logros de otras personas o que 
sus problemas son mayores que los de él, lo 
hace sentir pequeño e insignificante. Si una 
paciente posparto dice: "me duelen las punta-
das" y la enfermera responde "siempre tiene que 
haber algo de dolor; mi hermana me dijo que no 
pudo sentarse durante una semana después de 
tener a su hijo", es probable que la paciente ya 
no confíe más en la enfermera.  

Rechazo. La enfermera puede cortar la co-
municación en forma consciente o inconsciente, 
al rechazar los sentimientos, pensamientos o 
acciones del paciente. Comentarios como: "no es 
para que se sienta así", "ya no quiero que me 
diga eso", o "pero ¿a quién se le ocurre hacer 
eso?", dan la impresión a la otra persona de que 
sus pensamientos, sentimientos o acciones no 
valen la pena. En consecuencia, es probable que 
evite hablar más sobre el tema y quizá se resista 
a tocar otros asuntos. El rechazo también puede 
comunicarse por medios no verbales. Alejarse 
de una persona, evitar su mirada y retirarse en 
forma subconsdente pueden indicar rechazo.  

Ejemplo de un caso  

El siguiente ejemplo muestra cómo puede la 
enfermera influir en el bienestar del paciente 
durante la comunicación.  

El señor Angelo Niccolini, viudo de 64 años, 
ingresó al hospital por dificultades respiratorias 
y dolor en el pecho, brazo izquierdo y espalda. 
El señor Niccolini vino de Italia hace 50 años; 
aunque habla con fluidez el español, en casa 
prefiere hablar el italiano. Vive con su hija, su 
yerno y los cuatro hijos adolescentes de éstos en 
un barrio básicamente italiano. Es panadero, jefe 
del negocio de familia, que maneja con sus tres 
hijos que viven en el mismo rumbo. El señor 
Niccolini suele trabajar de las 4:00 AM a las 6:00 
PM, seis días a la semana. Fuma alrededor de una 
cajetilla diaria de cigarrillos. Le gusta mucho 
comer y por ello tiene sobrepeso. Bebe lo que 
considera una cantidad moderada de vino todos 
los días. Nunca ha estado hospitalizado y al 
parecer le angustia mucho haberse separado de 
su familia. El señor Niccolini está sentado en la 
cama jugando al solitario y murmurando consigo 
mismo cuando la enfermera entra en la 
habitación.  

E.:  Buenos días señor Niccolini. ¿Cómo se  
siente hoy?  

 

Sr. N.: ¿Qué tienen de buenos? Estoy bien. ¿Por 
qué no he de fumar y comer algo 
decente? ¿Cómo cree que voy a comer 
eso? Lo que se me antoja ahora es una 
buena pasta, un poco de pan de verdad 
y un vinillo. No puedo ni siquiera 
probar lo que me dan aquí.  

E.:  Lo veo molesto esta mañana, señor  
Niccolini.  
(El sentimiento reflejado)  
¿Dice que ya quiere irse a casa? 
(Captando las palabras clave)  

Sr. N.: Sí, quiero irme a casa. Aquí nadie hace 
nada por mí. Sólo me toman la tempe-
ratura y la presión una y otra vez, y 
esperan que esté acostado como ahora. 
Tengo mejores maneras de aprovechar 
mi tiempo.  

E.:  ¿Qué cosas cree que debe hacer, señor  
Niccolini?  
(Pidiendo una aclaración)  

Sr. N.: Bueno, por ejemplo, ¿quién está aten-
diendo la panadería? Ahí me necesitan.  

E.:  ¿No trabajan sus hijos en la panadería  
con usted? (Solicitando 
aclaración)  

Sr. N.: Sí, sí, mis hijos. Pero todos tienen sus 
propias labores.  
¿Quién va a hacer el pan? Siempre lo 
hago yo, en la mañana. Me necesitan.  

E.:  Claro que lo han de necesitar, señor  
Niccolini. ¿No hay quién haga el pan 
mientras está usted aquí?  
(Aceptando los sentimientos del paciente y 
ayudándole a analizar la situación)  

Sr. N.: Sí, mi hijo mayor. Pero también tiene sus 
cosas que hacer. ¿y quién despachará el 
pan cuando todos estén ocupados?  

E.:  LTambién despacha, aparte de hacer el  
pan?  
(Captando la frase clave)  

Sr. N.: Casi todo el tiempo despacha mi hija, 
pero yo le ayudo cuando hay mucho 
quehacer. Luis va a ayudamos los fines 
de semana.  

E:  ¿Luis?  
(Solicitando aclaración)  

Sr. N.: Mi hijo el mayor. Creo que le gusta la 
panadería; o será sólo el dinero que 
gana.  

E.:  ¿Podría ir Luis a ayudar después de la  
escuela?  
(Ayudando al paciente a analizar)  



E.:  

Sr. N.:  
E.:  

Sr. N.:  

E.:  

Sr. N.:  

E.:  

Sr. N.:  

 

y bien, señor NiccoliI).i, ¿se siente us-
ted mejor ahora que habló con su hija? 
(Mostrando interés en el paciente)  
Sí, pero acabo de recordar algo. 
¿Qué, señor Niccolini?  
(Estimulando al paciente a que piense) Se 
supone que debo dar una plática en la 
Asociación de Panaderos la próxima 
semana. Nunca me he perdido una 
reunión. Creo que por eso me nom-
braron presidente. Ahora no podré 
acudir el día que se supone daría mi 
plática.  
¿Los miembros de la Asociación saben 
que usted está en el hospital? (Captando 
las palabras clave y ayudando al paciente a 
analizar la situación)  
No, pero mis hijos lo comunicarán en la 
reunión de esta noche. Voy a perderme 
dos reuniones seguidas.  
¿Le gustaría hablar con alguno de los 
otros miembros? ¿Tal vez el vice presi-
dente?  
(Ayudando al paciente a analizar posibili-
dades para resolver el problema)  
Sí, me gustaría, pero mañana. De otra 
forma, podrían decidir que alguien más 
diera mi plática y yo quiero dada 
personalmente.  

ENTREVISTA  
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En el campo de la salud, la entrevista se uti-
liza con diferentes propósitos y por la mayoría 
de los profesionales del campo. Como ejemplo 
común, el médico puede interrogar a un indi-
viduo para obtener una historia médica o valorar 
los resultados de la terapéutica.  

Las trabajadoras sociales utilizan amplia-
mente las entrevistas en su trabajo; por ejemplo, 
para comentar los problemas económicos con un 
paciente. El nutriólogo puede entrevistar a 
alguien para averiguar sus preferencias 
alimentarias o asesorar a una persona sobre sus 
necesidades dietéticas especiales. Los psicólogos 
utilizan la entrevista con fines terapéuticos 
principalmente, como ayudar a una persona a 
resolver sus problemas emocionales.  

Las enfermeras pueden utilizar las entrevistas 
en su ejercicio para cualquiera de los fines 
comentados, como obtener información o com-
probada, valorar los resultados de la asistencia, 
asesorar a las personas sobre problemas de 
salud, planificar con los individuos su atención, 
y como medio terapéutico.  

Cuando se propone hacer una entrevista, la 
enfermera no sólo debe considerar su propósito, 
sino también la hora y el ambiente para rea-
lizada. Debe estar familiarizada con algunas de 
las técnicas básicas de entrevista, como las uti-
lizadas para iniciada y terminada, y para obtener 
información específica. Igual que otras técnicas, 
la entrevista requiere práctica. No cabe esperar 
que una persona se haga experta de un día para 
otro o en una sola lección. El material que se 
comenta aquí es simplemente una introducción 
al tema. Se han escrito muchos libros de texto y 
artículos sobre la entrevista y tal vez la 
enfermera desee complementar lo que se explica 
en este capítulo leyendo además las obras que se 
recomiendan al final del mismo.  

 

La entrevista se ha definido como una "plática 
con un propósito". Es un medio básico de co-
municación que utilizan mucho quienes trabajan 
en el campo de la salud, aunque, por supuesto, 
su uso se limita a estas actividades. La mayoría 
de las estudiantes de enfermería ya habrán 
tenido alguna experiencia con entrevistas. Por 
ejemplo, si han trabajado durante las vacaciones 
escolares quizá las haya entrevistado la persona 
que las empleó. En la mayor parte de las 
escuelas de enfermería, antes de ingresar las 
estudiantes son entrevistadas por un miembro 
del profesorado como parte del procedimiento 
de ingreso.  

 

Establecimiento de la hora y sitio 
de la entrevista  

Para la entrevista hay que destinar el tiempo 
adecuado, que depende de su propósito y na-
turaleza. Es necesario establecer el tiempo de-
dicado a la entrevista y la hora en que se llevará 
a cabo. Si una persona está muy enferma y le 
suceden muchas cosas nuevas y atemorizantes o 
acaba de ingresar al hospital y le están 
practicando múltiples pruebas y exámenes, quizá 
sea mejor posponer la entrevista para cuando 
haya pasado la crisis inmediata. Asimismo, si la 
persona parece estar fatigándose, quizá sea más 
adecuado interrumpirla y terminar  

Cuando la enfermera regresó poco después, 
el señor Niccolini parecía más animado.  

Sr. N.: No es mala idea. Luis tiene ya 17 años y 
debería tener más responsabilidades. 
Voy a llamar a mi hija y a preguntade.  
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la sesión en otra ocasión. Las entrevistas deben 
programarse para la hora en que el paciente y la 
enfermera no tengan más compromisos. No 
debe haber conflicto con las citas del paciente 
para radiología, pruebas de laboratorio, 
tratamientos u horas de visita, ni la enfermera 
debe sentirse apremiada por otras cosas que 
tenga que hacer. En resumen, hay que hacer 
todo lo posible para lograr una atmósfera rela-
jada, sin prisa.  

Es mejor disponer de un lugar tranquilo y 
privado en el que pueda interrogarse a un in-
dividuo. Sin embargo, en las instituciones de 
salud actuales, atareadas y a menudo atestadas, 
no siempre es posible. No obstante, es 
importante que la persona entrevistada sienta 
que tiene la atención única de la enfermera y 
que se respeta su confidencialidad. Puede uti-
lizarse un rincón de una estancia o una oficina, 
o correr las cortinas alrededor de la cama del 
paciente si se encuentra en una sala y no en una 
habitación privada.  

Inicio de la entrevista  

La entrevista es una conversación entre dos 
personas, con frecuencia igual que cuando el 
paciente acaba de ingresar a la institución y la 
enfermera no lo conoce: o sea, dos extraños. La 
enfermera, como entrevistadora, tiene la res-
ponsabilidad de tranquilizar a la otra persona. A 
la estudiante que empieza, que quizás esté un 
poco aprensiva por la entrevista, le será útil 
recordar que es probable que el paciente tam-
bién esté nervioso. La mayoría de las personas 
que buscan ayuda profesional en un hospital 
están enfermas o en alguna forma preocupadas 
por su salud. Incluso quienes se encuentran bien 
y acuden a una clínica para examen regular, 
suelen tener algunas preocupaciones menores; 
en consecuencia, por lo menos tienen un poco 
de ansiedad. Cuando la enfermera sigue las 
cortesías comunes de saludarlo por su nombre, 
es útil ofrecerle un asiento (en un ambiente 
ambulatorio) o pedirle permiso para sentarse a 
platicar (si la persona se encuentra internada). 
Asimismo, debe presentarse por su nombre. 
Estas cortesías transmiten un sentimiento de 
respeto por la persona que se entrevistará y 
ayudan a tranquilizarla. La 11 ceremonial/ común 
también ayuda a que la enfermera se sienta más 
cómoda.  

La enfermera debe comentar el propósito de 
la entrevista y el tiempo aproximado que du-
rará. Esta información ayuda a establecer el  

 

ambiente adecuado. El paciente se siente más 
tranquilo cuando sabe lo que debe esperar y por 
qué lo entrevistan. Por ejemplo, la enfermera 
puede comentarle que el propósito es saber algo 
de su persona, con el fin de planificar la 
asistencia y adaptarlos a sus necesidades y 
preferencias, si se trata de una entrevista inicial 
de valoración. También puede decirle que le 
gustaría platicar con él sobre los planes para 
que pueda irse a casa.  

Obtención de la información específica  

Aunque por lo general la enfermera desea ob-
tener información específica del paciente, no 
debe llevar la entrevista como una sesión de 
preguntas y respuestas. Puede ser una plática 
estructurada, en el sentido de controlar y dirigir 
la conversación, como al reunir información en 
una entrevista de estudio, pero el individuo 
debe sentirse libre para comentar sus senti-
mientos y preocupaciones y lo que es impor-
tante para él. La mayoría de las personas pro-
porcionarán toda la información necesaria, más 
aún si se crea una atmósfera abierta.  

A este respecto, será útil la sección de este 
capítulo sobre la creación de un clima en que el 
paciente se sienta libre para comunicarse y 
sobre aprender a escuchar.  

Cuando la enfermera desee obtener infor-
mación específica, tendrá que hacer algunas 
preguntas directas. En tal caso es conveniente 
comenzar con las preocupaciones inmediatas de 
la persona, es decir, sus sentimientos y per-
cepciones sobre cualquier aspecto relacionado 
con la entrevista, sin hacer demasiadas pregun-
tas al inicio. Si la enfermera no puede hacerla, 
existe la posibilidad de pasar por alto factores 
importantes. Suele considerarse que, al pregun-
tar, es mejor comenzar con las generalidades y 
proseguir después hacia los detalles específi-
cos. Asimismo, las personas suelen responder 
mejor a las preguntas impersonales al principio. 
La enfermera debe dejar las más personales 
para cuando el paciente haya tenido la po-
sibilidad de conocerla un poco en el curso de la 
entrevista. En nuestra sociedad, en plena era de 
las computadoras, la mayoría de las personas 
están acostumbradas a llenar formas y res-
ponder a preguntas sobre su nombre, edad, 
educación y sitio de trabajo. Son temas relati-
vamente impersonales. Los gustos, desagrados 
y sentimientos de un individuo son más per-
sonales. Deben dejarse hasta que se haya res-
pondido a las preguntas generales.  



Terminación de la entrevista  

Cuando se ha cumplido con el propósito de la 
entrevista, la enfermera debe dedicar algún 
tiempo a preguntar al paciente si tiene algunas 
dudas o si le preocupan otros asuntos que no se 
hayan comentado. Los pacientes suelen pensar 
que está muy ocupada, y en ocasiones no quiere 
abusar de su tiempo. Pero tomarse algunos 
minutos para escuchar sus preocupaciones suele 
ahorrar tiempo a la larga, ya que es menos 
probable que luego el paciente haga preguntas 
frecuentes si se le infunde la confianza de que 
alguien se preocupa por él como persona.  

También al terminar una entrevista es útil 
observar las reglas sociales. Agradecer a la per-
sona su tiempo, comentarle que se le verá otra 
vez y asegurarle que puede llamarla si algo le 
preocupa, son medios para indicar al paciente 
que es una persona que merece respeto.  

COMUNICACION CON OTROS MIEMBROS DEL 
EQUIPO DE SALUD  

La enfermera rara vez trabaja aislada por com-
pleto. Incluso en una estación remota de en-
fermería, donde quizá sea la única persona que 
atiende problemas de salud en una comunidad, 
la enfermera casi siempre tiene contacto por 
radio con por lo menos un hospital de base, en 
el que puede comunicarse con otros miembros 
del equipo de salud. Muy pocas trabajan en 
ambientes rurales aislados. Con mayor fre-
cuencia laboran en una institución médica de 
una ciudad, con mucho trabajo, en la que hay 
muchas enfermeras y otros miembros del 
equipo.  

La comunicación con ellos es parte impor-
tante del trabajo de enfermería. Resulta esencial 
facilitar el proceso de atender al paciente. La 
información obtenida por los otros miembros 
del equipo constituye la base para planificar la 
atención completa de cada caso. Compartir 
información ayuda a evitar la duplicación de 
esfuerzos en la obtención de datos y permite 
que cada miembro del equipo aproveche la 
obtenida por otros. La comunicación también es 
esencial en la planificación de la asistencia, de 
tal forma que todos compartan los mismos 
objetivos respecto al enfermo; así, la atención 
se coordina y las personas no trabajan con pro-
pósitos contrarios.  

En la actualidad, la atención de la salud es 
también, en gran parte, un esfuerzo de grupo.  
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Para proporcionar una atención completa es 
necesario contar con las habilidades y talentos 
de muchas personas. El médico y la enfermera 
siempre han trabajado juntos en la atención de 
enfermos, y continúan haciéndolo. Sin embargo, 
conforme aumenta el número de personas 
especializadas en el campo de la salud, hoy en 
día es más esencial que nunca que todos coor-
dinen sus esfuerzos en esta labor. Para lograr 
esta coordinación debe haber una comunicación 
eficaz y adecuada.  

La comunicación entre los miembros del 
equipo de salud se lleva a cabo en muchas for-
mas. Gran parte de la información se intercam-
bia de manera informal, en conversaciones, 
reuniones personales y conferencias telefónicas. 
Pero también hay conductos más formales, 
orales y escritos, que llegan a facilitar este 
intercambio.  

El expediente del enfermo es un medio muy 
importante para tener al tanto a todos los 
miembros del equipo sobre la última informa-
ción obtenida y los datos más recientes de la 
evolución. En el capítulo 10 se comenta el ex-
pediente del paciente, así que en este apartado 
no se mencionará más. Otros medios de comu-
nicación de uso común para la enfermera son: 
informes (orales y escritos), consultas, confe-
rencias, envíos y rondas.  

Informes  

Es esencial proporcionar información a otros 
miembros del equipo para que puedan conocer 
lo que ha sucedido (o es probable que suceda), 
se les indique lo logrado en el progreso del 
paciente y estén pendientes de los aspectos que 
deben vigilar en el cuidado de enfermos espe-
cíficos. Los informes pueden ser verbales o es-
critos. Al final de cada turno, los miembros del 
equipo de enfermería suelen informar oralmente 
a la jefe de grupo sobre el progreso de los 
pacientes que les tocó atender en su jornada. A 
su vez ella informa a la enfermera jefe, que 
utiliza los datos para preparar su informe para 
las enfermeras que entrarán en el turno 
siguiente.  

El informe de cambio de turno suele ser un 
escrito bastante formal en el que la enfermera 
que termina su jornada 11 entrega" el cuidado de 
los pacientes de la unidad a quienes serán 
responsables de atenderlos en el siguiente turno. 
En este momento se revisa el progreso de cada 
enfermo de la unidad y la enfermera saliente 
resume a la del turno siguiente los trata-  
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mientas y otras actividades en curso, y los acon-
tecimientos que se prevé n para el siguiente turno. 
Por ejemplo, puede decir que el doctor X va a 
venir en la tarde a quitar las suturas del señor 
Pérez, o que el servicio de ingresos llamó para 
indicar que se recibirá un nuevo enfermo, 
proporcionando tantos detalles como los que 
recibió.  

Como parte del informe de cambio de turno, la 
enfermera jefe suele hacerse acompañar de las del 
nuevo turno en una ronda en que visita a todos los 
enfermos, y en la cual intercambia con ellas 
información sobre cada uno. En muchas 
instituciones se utilizan ahora grabadoras o 
dictáfonos, para hacer menos tedioso el cambio de 
turno. Cada enfermera que ha tenido a su cargo el 
cuidado de un grupo de pacientes puede dictar el 
informe sobre ellos. En esta forma, las enfermeras 
del nuevo turno sólo necesitan recibir un informe 
mínimo de la enfermera jefe saliente, e 
información directa sobre cada paciente de quien 
los atendió en el turno anterior. La enfermera jefe 
también informa a su supervisor sobre los pacien-
tes de la unidad. Suele hacerla por escrito, y 
complementarlo en persona cuando es necesario.  

Además de los informes sobre la atención de los 
pacientes, en la mayor parte de las instituciones de 
salud hay muchas otras formas o formularios que 
utilizan las enfermeras. Varían de un hospital a 
otro, por lo que deben familiarizarse con las que se 
usen en el hospital en que trabajan. Suelen ser 
solicitudes para estudios de laboratorio, 
radiológicos y otras pruebas diagnósticas; 
formularios para anotar la administración de 
narcóticos y otras drogas controladas (cuya cuenta 
es necesario llevar); formatos para ordenar drogas 
y otros suministros, y mucha más.  

Consultas  

La enfermera suele sentir la necesidad de consultar 
con otros profesionales de áreas de salud, sobre el 
cuidado de sus pacientes. Por lo general lo hace de 
manera informal, con su jefe de grupo, la 
enfermera jefe, o ambos.  

También consulta con el médico el plan de 
atención y el progreso del paciente. Si hay una 
especialista en enfermería clínica, es posible que la 
enfermera desee consultar con ella el plan 
asistencial del enfermo o problemas poco comunes 
en un caso determinado. A menudo consulta con el 
fisioterapeuta, el nutriólogo y  

 

la trabajadora social; de hecho, con todos los que 
puedan estar relacionados con la atención del 
paciente.  

Los médicos consultan con sus colegas; con 
frecuencia llaman a especialistas para que atien-
dan al paciente y opinen sobre medidas diag-
nósticas o terapéuticas. La enfermera debe anotar 
en el expediente del paciente las solicitudes para 
consultas de especialistas y el informe de los 
mismos.  

Juntas de equipo  

El equipo de enfermería suele celebrar reuniones 
o juntas diarias para intercambio de información 
sobre cada paciente y revisar los planes de 
asistencia. Ahora también son más frecuentes las 
juntas de todo el equipo de salud, en las que se 
reúnen profesionales de las distintas ramas con el 
fin de revisar sus datos sobre cada paciente, 
desarrollar un plan combinado de atención o 
valorar el progreso del enfermo. Hasta fecha muy 
reciente, las juntas de equipo se utilizaban con 
mayor frecuencia en entornas de rehabilitación, 
instituciones de salud comunitaria, hospitales 
psiquiátricos e instituciones de asistencia de largo 
plazo. Sin embargo, cada vez son más frecuentes 
en todos los entornas de atención de la salud.  

Remisiones  

Básicamente, las remisiones, o envíos, son de dos 
tipos: aquéllas en que se solicitan servicios de 
otro departamento dentro de una institución para 
la atención de un paciente, y aquéllas que 
implican el traslado de un enfermo a otro hospital. 
En una institución de servicios ambulatorios 
múltiples (p. ej., Health Maintenance 
Organization [HMO] o Community Health Center 
[CHC], en Estados Unidos) o en el servicio de 
consulta externa de un hospital, los enfermos 
suelen remitirse de un servicio a otro para 
atención especializada. Por ejemplo, se les puede 
enviar de un servicio general a la clínica dental o 
de oftalmología, al nutriólogo o a la trabajadora 
social. En un hospital pueden remitirse a 
secciones como las de servicio social, fisioterapia 
o inhaloterapia (tecnología respiratoria) para 
atención especializada. Los enfermos también 
pueden ser enviados de una institución a otra. La 
HMO o el CHC pueden enviar a un individuo a 
un hospital si necesita internarse (ingresar al 
cuidado de su médico de cabecera), o es posible 
que un hospital lo  



envíe al HMO o al CHC. Si el enfermo fue dado 
de alta de un hospital y requiere cuidados en casa, 
será remitido a la oficina adecuada. Se le puede 
remitir a una enfermera comunitaria (o escolar) 
para que reciba atención en cualquiera de las 
diversas instituciones públicas.  

El sistema de remisiones es importante para la 
continuidad de la atención. Para ello es esencial 
que la sección o servicio al que se remite el 
paciente tenga información suficiente. En la mayor 
parte de las instituciones se llenan formularios 
para la remisión (llamada también envío o 
referencia), en los cuales se resume por escrito la 
información sobre el caso que se remite; la 
enfermera suele encargarse de llenarlos, aunque 
los reglamentos varían. En un hospital, el 
expediente del paciente debe estar a disposición de 
los miembros del servicio al que se solicita atender 
al enfermo; en esos casos, el formulario de 
remisión suele ser simplemente una solicitud de 
servicios.  
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Rondas  

Otra forma de comunicar datos sobre los pacientes 
es visitarlos en una ronda. Ya se comentó el tipo de 
ronda en que las enfermeras los visitan en la 
unidad durante el cambio de turno. La enfermera 
suele hacerla con el médico cuando ve a sus 
pacientes en una unidad de enfermería del hospital. 
En este momento se intercambia numerosa 
información, porque se comparten opiniones sobre 
el progreso de los pacientes y se comentan los 
planes para su atención. Con frecuencia, las visitas 
de enfermería las realiza la enfermera jefe de una 
unidad con su supervisor, la especialista en enfer-
mería clínica o las enfermeras de la unidad. 
También se hacen visitas de enseñanza para 
beneficio de los estudiantes; tanto las escuelas de 
medicina como la de enfermería utilizan estas 
rondas como experiencias de enseñanza para los 
alumnos.  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

Con la ayuda del maestro, seleccione a un paciente del área clínica en que está usted estudiando. 
Dése un tiempo para visitarlo, a fin de obtener una historia de enfermería utilizando un formato de 
hospital. Siguiendo alguna de las técnicas comentadas en la sección sobre aprender a escuchar, 
valore lo que es posible averiguar del paciente como persona.  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
EL PROCESO DE APRENDIZAJE 
EL PROCESO DE ENSEÑANZA  
FAGORES QUE AFECTAN LA ENSEÑANZA Y 

EL APRENDIZAJE  
ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA 
APLICACIÓN DEL APRENDIZAJE  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Señalar la importancia de su participación en los 
aspectos de la enseñanza  

• Enumerar los principios del aprendizaje importantes 
para la enseñanza de pacientes  

• Proporcionar un ejemplo de sus experiencias de 
aprendizaje para ilustrar cada uno de estos principios  

• Explicar cómo puede afectar cada uno de los siguientes 
factores al proceso de enseñanza y aprendizaje: 
caracterfsticas de quien aprende, caracteristicas  
del material por aprender  

• Nombrar los tipos básicos de labores de aprendizaje  
• Describir las estrategias de enseñanza adecuadas para 

cada tipo de labor  

INTRODUCCION  

Una parte importante de la enfermería es ayudar 
al paciente a aprender lo que necesita saber o 
aprender a hacer, para promover su bienestar de 
manera óptima (fig. 9-1). En el capítulo 5 se 
hizo notar que la enseñanza es una de las 
principales funciones de la enfermera. Estos 
aspectos de la disciplina están recibiendo 
atención creciente, por diversas razones. Mu-
chos de los problemas importantes de salud en 
las sociedades occidentales pueden atribuirse 
ahora en forma directa o indirecta a factores del 
estilo de vida. En el capítulo 4 ya se comentó 
este problema. La sobrealimentación, la falta de 
ejercicio, el tabaquismo, el abuso del alcohol,  

138  

 

INCORPORACiÓN DE LA ENSEÑANZA EN LA ATENCiÓN DE 
ENFERMERfA  

APLICACIÓN DEL APRENDIZAJE DE LA ENFERMERA  
EN EL ÁMBITO CLfNICO 

RESUMEN  
GUrA PARA VALORAR LA ENSEÑANZA A LOS PACIENTES 
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Comentar la meta del aprendizaje como base 
para identificar las labores de aprendizaje  

• Formular objetivos especfficos para el aprendizaje del 
paciente  

• Comentar los puntos a considerar en la planeación y 
organización de la sesión de enseñanza, conducir una 
sesión de enseñanza y seleccionar la hora y lugar para la 
misma  

• Describir métodos para valorar el aprendizaje del 
paciente, adecuados para diferentes tipos de labores de 
aprendizaje  

las grandes velocidades en calles y autopistas y 
el estrés de la vida urbana son algunos de los 
factores mencionados. Si se consideran los pro-
blemas que derivan de ellos (como obesidad, 
hipertensión, cardiopatías, problemas respira-
torios, alcoholismo, accidentes y enfermedades 
mentales), éstos constituyen en conjunto un 
componente importante para la educación. A fin 
de disminuirlos, es necesario motivar a las 
personas para que cambien su estilo de vida, así 
como ayudarles a aprender y adoptar alter-
nativas.  

Asimismo, cada vez se reconoce más que las 
personas tienen la responsabilidad de proteger y 
promover su salud. A fin de que la asuman, 
deben aprender las medidas que les permitan  
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Fig. 9-1. Saber la técnica adecuada para caminar con muletas le permitirá al paciente actuar en forma independiente. en tanto se 
recupera de una lesión.  

 
llevado a cabo. De hecho, la importancia que se da 
hoy en día a los derechos de los pacientes en los 
sistemas de atención de la salud, ha determinado 
que los consumidores exijan que los profesionales 
compartan con ellos sus conocimientos y 
habilidades. Quienes acuden a estos servidos 
desean recibir la información necesaria y que se 
les enseñen las técnicas indispensables para cuidar 
su salud hasta donde les sea posible. La falta de 
enseñanza adecuada a los padentes por parte del 
profesional puede considerarse, de hecho, como 
negligencia.  

Las enfermeras cumplen una. función clave ¿n 
la educación sanitaria. La gente las considera 
como conocedoras de los problemas de salud; 
respeta su opinión y busca su consejo en relación 
con lo que le preocupa. Al presente, ellas tal vez 
habrán comprobado que amistades y familiares, 
así como otras personas, comienzan a hacedes 
preguntas sobre problemas de salud, incluso al 
iniciar su carrera de enfermería. Un comentario 
que se oirá con frecuencia es: "usted ha de saber, 
porque es enfermera". No es de esperar que sea 
factible enseñar a todas las personas todo lo que 
desean o necesitan saber sobre su salud al inicio 
de la carre-  

 

ra, y ni siquiera después de titularse. Aún así, es 
posible que la enfermera les ayude a aprender lo 
que desean saber.  

Todo individuo, cualquiera que sea su estado de 
salud, tiene necesidad de aprender cuestiones 
relativas a problemas de salud. Las personas 
activas con buena salud quizá necesiten aprender 
más sobre nutrición para controlar su peso, o 
deseen iniciar un programa regular de ejercicio 
para mejorar su bienestar físico. La mayoría de los 
individuos desea saber cómo proteger su salud. 
Los padres suelen estar particularmente ansiosos 
por aprender las medidas que pueden llevar a cabo 
para proteger a sus niños de trastornos a los que 
son particularmente vulnerables, y las necesidades 
para promover su crecimiento y desarrollo 
óptimos.  

La mayoría de quienes han enfermado 
aprendieron las necesidades relativas a su nue- . va 
situación. Por lo general desean saber sobre pruebas 
y exámenes, el proceso de su enfermedad y, si han 
estado hospitalizados, respecto de su ambiente. 
Algunas personas quieren aprender la forma de 
planear el futuro, recuperar su salud o afrontar las 
agresiones físicas, psicológicas y sociológicas.  
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Las enfermeras y otro personal de salud nunca 
deben olvidar la meta final de devolver al 
individuo enfermo un papel funcional y activo en 
la sociedad, hasta donde les sea posible. Es 
necesario ayudar a los individuos y sus familiares 
desde el inicio de una enfermedad, y durante toda 
su evolución, a que lleven a cabo actividades que 
les ayuden a lograr el nivel más elevado posible de 
bienestar. Por ejemplo, la persona que ha padecido 
una apoplejía debe ser estimulada para que 
conserve su funcionamiento vesical e intestinal 
independiente, y tener la oportunidad de realizado, 
si es necesario, a fin de que recupere lo antes 
posible su independencia en este aspecto, si la ha 
perdido temporalmente durante un periodo de in-
consciencia. Con gran frecuencia, las enfermeras 
aceptan la incontinencia como una consecuencia 
inevitable de la enfermedad, en particular en 
personas mayores; no obstante, no debe pensarse 
así. La rehabilitación es un proceso de enseñanza 
que no ha de posponerse hasta que haya pasado un 
acceso de enfermedad aguda.  

Los pacientes con enfermedades terminales y 
sus familiares también tienen necesidad de 
aprender. Por ejemplo, quizá deban conocer las 
medidas para controlar el dolor.  

Tal vez sea necesario modificar su estilo de vida 
para ajustado a la persona enferma. Si el paciente 
permanece en casa, quizá se necesite pasado a una 
habitación del piso bajo, cerca de un cuarto de 
baño y una cocina, para facilitar su atención. Es 
posible que la familia tenga que aprender algunas 
técnicas de enfermería en casa, como bañar a una 
persona en cama o haceda estando el paciente 
acostado.  

La ayuda para que un individuo adquiera nuevas 
habilidades o recuerde las que ha olvidado debe ser 
parte fundamental del cuidado de todos los 
pacientes.  

Para que cumpla con sus responsabilidades de 
enseñanza, la enfermera debe tener algunos 
conocimientos sobre el proceso de aprendizaje, ser 
capaz de identificar a la persona que necesita 
aprender y poder seleccionar los métodos y 
técnicas adecuados para facilitar el proceso de 
aprendizaje. También debe estar capacitada para 
valorar la eficacia del aprendizaje logrado.  

El PROCESO DE APRENDIZAJE  

El aprendizaje es un proceso activo que se ex-
tiende desde el nacimiento hasta la muerte.  

 

Durante toda la vida, el individuo aprende 
constantemente a medida que obtiene informa-
ción, desarrolla habilidades y las aplica al ajus-
tarse a las nuevas situaciones de su vida. El 
aprendizaje se lleva a cabo en dos formas básicas: 
informal, a través de las actividades ordinarias de 
la vida, o format mediante una serie de 
experiencias de aprendizaje determinadas que se 
orientan hacia el logro de metas específicas.  

Las personas aprenden bastante sobre la salud y 
la enfermedad a través de medios informales. Por 
ejemplo, en el ambiente familiar, los padres suelen 
enseñar a los niños medidas básicas de higiene, 
como lavarse las manos antes de cada comida y 
utilizar una toalla de papel para sonarse la nariz. 
También aprenden medidas para proteger su salud, 
como: "no salgas de la casa sin ponerte el suéter 
Qersey) o te puede dar catarro", o bien, "ponte las 
botas de hule (caucho), pues si te mojas los pies 
vas a pescar un resfrío". La atención durante una 
enfermedad también forma parte de las expe-
riencias de aprendizaje de los niños en casa. 
Guardan cama cuando tienen fiebre. Los padres 
cuentan con algunos remedios para el resfrío y se 
los transmiten al niño a través de métodos de 
enseñanza informales. En casa también se 
aprenden las costumbres alimentarias. La 
enseñanza a la familia puede complementarse a 
través de pláticas informales de profesionales 
sanitarios, como el médico de la familia o una 
enfermera que vive en el barrio. Otros medios, 
como la lectura en la prensa de artículos sobre 
problemas de la salud o las columnas relacionadas 
con la salud escritas por médicos expertos, que 
son importantes en muchas revistas y periódicos 
populares, también contribuyen al aprendizaje 
informal sobre los problemas de salud. De igual 
forma, en la radio y la televisión se aprende 
bastante sobre salud y enfermedad.  

Las personas que están enfermas y necesitan la 
ayuda de profesionales suelen aprender mucho de 
manera informal sobre esos problemas y de cómo 
cuidarse, a partir de su experiencia de estar 
enfermos. Sin embargo, un cúmulo importante de 
pruebas indica que las necesidades de aprendizaje 
de muchos pacientes no se satisfacen a través de 
conductos informales.  

Una de las quejas más frecuentes de los en-
fermos es que no reciben información suficiente. 
No obstante, se ha demostrado que cuanto mejor 
informado esté el paciente sobre su es-  



tado, tanto más eficaz será su tratamiento. Se ha 
comprobado bien el valor de la enseñanza como 
contribución para la recuperación y rehabilitación 
de la persona enferma; asimismo, que las 
instrucciones preoperatorias adecuadas ayudan a 
prevenir muchas molestias en el posoperatorio, 
como el dolor y el vómito, y son un factor que 
contribuye a la recuperación temprana de la 
cirugía. Para citar dos ejemplos, los buenos 
programas de enseñanza de diabéticos y cardiacos 
se aceptan como aspectos importantes de la 
atención de enfermos con estos problemas de 
salud. Otros ejemplos de personas cuya única 
responsabilidad es enseñar a los pacientes sobre su 
enfermedad son el grupo de enseñanza de 
diabéticos y la "enfermera de ostomÍas".  

Muchas organizaciones ambulatorias emplean 
una enfermera de tiempo completo para preparar y 
llevar a efecto programas de enseñanza para los 
pacientes. Por ejemplo, un grupo de salud materna 
puede incluir en su personal a una enfermera cuyas 
responsabilidades abarquen la enseñanza prenatal y 
clases posparto, el control de peso (que puede 
incluir un programa de ejercicio) y ayuda para 
enfermas con otros tipos de problemas de salud 
específicos.  

La "enfermera de ostomías" enseña a los 
pacientes con operaciones de tipo colostomía e 
ileostomía cómo cuidarse solos. Una colostomía es 
una abertura artificial (estoma) en el intestino 
grueso que se lleva hasta la superficie del abdomen 
con el fin de evacuarlo. Una ileostomía es una 
abertura similar en el intestino delgado.  

Cómo ocurre el aprendizaje  

El aprendizaje origina cambios en el proceso de 
pensamiento y las acciones o actitudes de quien 
aprende. Las pruebas de estos cambios pueden 
observarse, en su mayor parte, en la conducta del 
alumno. Por ejemplo, si el maestro de anatomía y 
fisiología le indica a la enfermera que aprenda los 
nombres y funciones de los nervios craneales, 
puede valorar si los aprendió pidiéndole que los 
mencione y explique sus funciones. La maestra de 
fundamentos de enfermería puede observar cómo 
hace la cama una enfermera y juzgar el grado de 
aprendizaje logrado para considerar que domina 
ya esta técnica. Se han desarrollado escalas de 
actitud para valorar el grado de cambios que se ha 
llevado a cabo en las opiniones o sen-  
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timientos de una persona como resultado de una 
experiencia de aprendizaje. Por ejemplo, puede 
utilizarse una escala a fin de estimar los cambios 
en la actitud de la enfermera hacia su trabajo con 
ancianos una vez que ha tenido experiencia en una 
unidad para atención continua o en un asilo.  

Sin embargo, el proceso interno de aprendizaje, 
lo que hay realmente en el interior de quien 
aprende, no se presta en sí a la observación directa; 
no es posible penetrar en la mente de una persona y 
ver lo que ahí ocurre en realidad. Quizá se esté más 
cerca de comprender el fenómeno del aprendizaje 
de habilidades motoras (el área psicomotora del 
aprendizaje) a través de la investigación de la 
fisiología de la actividad muscular. Por ejemplo, se 
sabe que los movimientos complejos, como los que 
se aprendieron en el desarrollo de una técnica, 
implican establecer un conjunto de conexiones en 
las vías neurales, que determinan la acción 
muscular. Aún hay gran ignorancia sobre lo que 
ocurre en realidad al obtener conocimientos (el 
área cognoscitiva del aprendizaje) y adquirir 
actividades (las áreas afectivas).  

Diversos educadores postularon en el siglo XIX, 
teorías para explicar el fenómeno del aprendizaje. 
La mayor parte se basaron en estudios en que se 
midió la facilidad con que ocurrió (¿cuánto se 
aprendió? ¿cuánto tardó?) y el grado de retención 
(¿cuánto se retuvo? ¿por cuánto tiempo?), así como 
en observaciones de los cambios en los patrones 
del pensamiento de los niños, a medida que se 
desarrollan. A partir de estas teorías ha surgido un 
grupo de principios en forma de hechos 
generalmente aceptados sobre el proceso de 
aprendizaje.  

Varios son de extrema importancia para la 
enseñanza del paciente. (La enfermera descubrirá 
que también se aplican a la suya propia.)  

Principios del aprendizaje (cuadro 9-1)  

1. El aprendizaje es más eficaz cuando responde a 
una necesidad reconocida de quien aprende; es decir, 
cuando la persona tiene una motivación. Es 
sorprendente cuánto se aprende la tarde anterior a 
un examen cuando se sabe qué se va a necesitar de 
material al día siguiente. Y no hay mayor estímulo 
para el aprendizaje que tener que enseñar a alguien 
más. Por ejemplo, si se ha pedido a la enfermera 
que tome parte en un programa de enseñanza para 
diabéticos tal vez tendrá que ahondar sobre el tema 
en todos los libros y revistas que pueda encontrar  
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Cuadro 9-1. Principios importantes para la enseñanza de pacientes  

1. La enseñanza es más eficaz cuando responde a una necesidad que siente quien aprende  
2. Para que el aprendizaje se realice es esencial la participación activa de quien aprende  
3. Gran parte del aprendizaje se logra a través del mecanismo de asociación  
4. El aprendizaje se facilita cuando esta conducta se ve recompensada  
5. El aprendizaje es más fácil cuando se comprenden los conceptos que fundamentan el tema que se enseña  
6. El aprendizaje es más sencillo cuando el material por aprender puede verse como parte de un todo  
7. El aprendizaje se facilita si el material por aprender se relaciona con lo que ya se sabe  
8. Es mucho más fácil aprender cuando lo aprendido va a ser importante  
9.El aprendizaje se retiene más tiempo si se usa de inmediato la. Lo 

aprendido debe reforzarse para que se retenga  

 
en la biblioteca, para aprender cuanto sea po-
sible antes de la sesión de enseñanza. El pa-
ciente también debe sentir una necesidad real de 
aprender para que su aprendizaje sea óptimo. La 
nueva madre que está por salir del hospital para 
irse a casa con su primer niño suele estar 
impaciente por aprender todo lo que pueda 
sobre la atención para el bebé, antes de salir del 
hospital. Es muy probable que ella misma  

 

 
Fig. 9-2. Esta mujer está aprendiendo a bañar a su hijo, bajo  

 la supervisión de la enfermera.  /  

 

tenga que alimentado, cambiarlo, bañarlo, po-
nerlo cómodo y tranquilizarlo cuando llegue a 
su casa (fig. 9-2). Por otra parte, es posible que 
alguna persona con una colostomía se resista a 
aprender a cuidarse. Los cambios de apósito de 
una colostomía no son un procedimiento agra-
dable, pues hay olores desagradables, y en tanto 
la enfermera cambie el apósito, el paciente tal 
vez considere la abertura en su intestino como 
algo separado de él. Afronta la realidad cuando 
él mismo se coloca el apósito y quizá desee 
posponerlo un tiempo. (Por supuesto, algunas 
personas se sentirán molestas de que la 
enfermera lo haga y estarán ansiosas por 
hacerlo ellas mismas.)  

2. Para que el aprendizaje se lleve a cabo es esen-
cial la participación activa de quien aprende. El 
aprendizaje se realiza en quien aprende y debe 
participar activamente en el proceso. Por sí 
mismo, el solo hecho de indicar al paciente lo 
que debe hacer o llevarle un grupo de instruc-
ciones escritas, no asegura que las seguirá. Re-
currir a discusiones en que el paciente tenga 
participación activa, la solución de problemas 
por parte del enfermo y una práctica real de los 
procedimientos y manejo del equipo resultan 
mucho más eficaces que" decirle" directamente 
qué actividad corre a cargo de la enfermera casi 
en su totalidad. A este respecto, es útil emplear 
cuantos sentidos sean aplicables en la 
enseñanza; es decir, oído, vista, gusto, tacto y 
olfato.  

3. Gran parte del aprendizaje se lleva a cabo a 
través del mecanismo de asociación. Se relaciona el 
nombre con una persona y se aprende cómo se 
llama. La terminología médica se estudia 
asociando las palabras nuevas con vocablos que 
ya se conocen. Cuando a un niño lo inyecta una 
enfermera, éste relacionará el dolor de la in-
yección con quien se la administró y llorará al 
ver a la enfermera en las visitas siguientes a la 
clínica. Habrá aprendido que esa persona le  

 
 



causa dolor. (Sin embargo, el temor aprendido 
puede desaparecer si no se refuerza con en-
cuentros posteriores en que la enfermera le cause 
dolor.)  

4. El aprendizaje se facilita cuando el alumno 
obtiene una recompensa por su conducta. Todos 
aprendemos mejor si se recompensan nuestros 
esfuerzos. La buena calificación en un examen 
escrito o los elogios del instructor en una situación 
clínica motivan a la enfermera a continuar sus 
cursos y practicar lo aprendido. Innumerables 
estudios han demostrado que la recompensa es un 
estímulo mucho más eficaz para el aprendizaje que 
el castigo. Se tiende a evitar situaciones que 
causan dolor o molestia de las cuales no se obtiene 
un sentimiento de satisfacción. La recompensa 
puede ser extrínseca (de una fuente exterior), como 
una buena calificación en la prueba o un elogio del 
maestro. Muchos médicos tienen una dotación de 
juguetes pequeños o caramelos para recompensar a 
los niños por su buena conducta durante un 
examen o un tratamiento. Una forma de 
recompensa extrínseca también es comentar al 
niño que se ha portado bien. El empleo de re-
compensas ayuda a formar una asociación agra-
dable con las visitas a la clínica. Las recompensas 
también pueden ser intrínsecas (del interior), como 
el sentimiento de satisfacción que se obtiene por 
hacer algo bien o aprender alguna cosa nueva. En 
la enseñanza de un paciente, puede ayudársele a 
aprender dándole elogios y estímulos honestos. 
Por ejemplo, el enfermo que está aprendiendo a 
caminar de nuevo encuentra que cada paso es un 
reto. El estímulo útil de la enfermera permite que 
se sienta orgulloso de lograrlo (p. ej., que haya 
caminado más lejos ese día que el anterior). En 
este caso, si se desea, hay tanto la recompensa 
extrínseca del elogio de la enfermera como la 
intrínseca de la satisfacción que él siente al llevar 
a cabo esta hazaña.  

5. El aprendizaje es más fácil si la persona com-
prende los conceptos fundamentales en que se basa el 
material por aprender. Como en las comunica-
ciones, algunas personas tienden a incluir muchos 
detalles cuando enseñan. El mensaje más 
importante, lo principal que están tratando de 
transmitir, se pierde a menudo en un volumen de 
detalles adicionales. Es importante tener presentes 
los aspectos básicos y resaltarlos ai enseñar a otro. 
Por ejemplo, si se están enseñando las técnicas de 
esterilidad a una persona que se inyectará 
personalmente en casa, uno de los puntos más 
importantes que debe ense-  
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ñársele es evitar contaminar la jeringa y la aguja; 
abrir el empaque (o tomar la jeringa y la aguja del 
recipiente en que se esterilizó) en cierta forma; 
ajustar la aguja en la jeringa; frotar el tapón del 
frasco con una solución antiséptica. Al paciente le 
resultará mucho más fácil aprender, y recordar, si 
la enfermera comienza por resaltar el punto 
principal y relaciona cada etapa del procedimiento 
con este principio, que si lo inicia con "ahora lo 
primero que tiene que hacer usted es ... y lo 
siguiente ... ", y así sucesivamente.  

Los principios son conceptos básicos que 
pueden utilizarse con eficacia para ayudar a las 
personas a aprender temas complicados.  

6. El aprendizaje es más sencillo cuando el material 
por aprender puede verse como parte de un todo. En 
este principio está incluido el aspecto de la 
importancia. Todas las personas desean saber 
dónde encajan "las cosas" dentro de un esquema 
total de asuntos, y se busca el patrón o la 
configuración total. Si algo no encaja o no parece 
importante, se piensa: "¿qué caso tiene 
aprenderlo?" A los estudiantes de carreras pro-
fesionales, como la enfermería, casi siempre les 
preocupa la importancia de lo que se les pide que 
aprendan. Es tanto el material que creen que 
necesitan aprender, que objetan lo que no 
consideran importante; lo aprenden con resistencia, 
si acaso. Al enseñar a los pacientes, siempre es útil 
al inicio de un curso o una sesión de enseñanza 
comentar todo el programa, para proporcionar un 
resumen breve que permita a la persona ver cómo 
las distintas partes que lo componen se combinan 
para constituir un todo unificado.  

7. El aprendizaje se facilita si el material se rela-
ciona con lo que ya se sabe. Al aprender material 
teórico se construyen cadenas de conocimiento 
asociado y de respuestas motoras en las ha-
bilidades. En consecuencia, al enseñar un nuevo 
material, o habilidad, es importante basarlo en lo 
que la persona ya sabe o puede hacer. Por ejemplo, 
aprender a hacer una cama de anestesia para el 
paciente que llega del quirófano es mucho más 
fácil una vez que se domina la habilidad para hacer 
una cama común. De igual forma, la mujer que ha 
preparado encurtidos y jaleas, o ha envasado frutas 
en casa, encontrará que es 'más fácil aprender 
cómo esterilizar una jeringa y una aguja, o los 
biberones para la alimentación del lactante, si la 
enfermera relaciona estas actividades con la 
preparación de los recipientes para enlatado. En 
esta f~rma, el nuevo aprendizaje es una prolonga-  
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ción de lo que la persona ya sabe y se aprende 
con mayor facilidad.  

8. El aprendizaje se facilita cuando el material es 
importante para quien lo aprende. Por supuesto, 
pueden aprenderse sílabas sin sentido, y se han 
llevado a cabo muchos experimentos para ver 
con qué rapidez aprenden las personas algún 
material sin importancia. Sin embargo, en la 
enfermería la mayor preocupación es cómo 
aplicar este conocimiento al paciente, que su 
capacidad para recitar hechos y cifras. Aunque la 
enfermera le indique que necesita tantos gramos 
de carbohidratos, grasas y proteínas en su dieta 
diaria, si el enfermo no sabe qué alimentos los 
contienen y la ración que corresponde a esos 
gramos, no será probable que aplique sus 
conocimientos en la práctica. Asimismo, es im-
portante utilizar términos que el paciente com-
prenda. Hay que evitar la terminología técnica y 
mejor usar palabras sencillas, siempre que sea 
posible. Es en particular importante explicar los 
conceptos fundamentales en términos sencillos, 
de tal forma que el individuo capte con facilidad 
su significado. Nadie desea que se pierdan los 
puntos principales en una nebulosa de palabras 
que no se comprenden.  

9. Lo aprendido se retiene más tiempo si se aplica de 
inmediato. Por ejemplo, lo que se aprende en clase 
sobre la atención de un paciente con fracturas 
vertebrales se retiene mejor y por más tiempo si 
toca atender a un enfermo con este trastorno en 
la siguiente experiencia clínica. Por la misma 
razón, si la experiencia se retrasa, tal vez se 
habrá olvidado mucho de lo aprendido en clase.  

10. El aprendizaje debe reforzarse para que haya 
retención. Esta es la razón básica para repetir lo 
aprendido. Las personas olvidan lo que no han 
utilizado ni revisado algún tiempo. Las habili-
dades que no se practican tienden a "oxidarse". 
Las preguntas que hace el maestro en clase 
refuerzan el aprendizaje, ayudando al alumno a 
revisar el material que ya ha aprendido. Las 
sesiones prácticas para las habilidades de 
enfermería también ayudan a reforzar el apren-
dizaje original (y a mejorar la eficacia para lle-
varIas a cabo). De igual forma, en la enseñanza 
del paciente es importante que el contenido de la 
enseñanza se adapte a los fines del programa, 
porque así el paciente comprende la importancia 
de lo que tiene que aprender. PreguntarIe sobre 
lo que ha aprendido, proporcionarle la práctica 
suficiente de sus habilidades y recompensarIo, 
sirven también como reforzadores de la 
conducta.  

 

EL PROCESO DE ENSEÑANZA  

La enseñanza y el aprendizaje son procesos 
recíprocos. El papel del maestro consiste en 
ayudar a quien aprende a que adquiera el co-
nocimiento, las habilidades y las actitudes que 
necesita para aprender. La enseñanza facilita el 
proceso de aprender. No sólo se trata de pro-
porcionar información, sino de dar a alguien la 
capacidad para hacer algo o cambiar sus opi-
niones y sentimientos. Es necesario que se lle-
ven a cabo todos los cambios de la conducta en 
quien aprende, y el maestro sólo puede guiar y 
dirigir el proceso de aprendizaje de tal forma 
que sea más fácil y eficaz. En el campo de la 
educación suele decirse que si el estudiante no 
ha aprendido es porque el maestro no le ha 
enseñado; esta frase resume la naturaleza recí-
proca de la enseñanza y el aprendizaje.  

Estilos de enseñanza  

Básicamente, el estilo que un maestro utiliza, o 
sea su forma de impartir una clase y guiar la 
experiencia de aprendizaje, es su estilo para 
asumir un papel de líder con sus estudiantes. En 
un extremo de esta escala está el estilo 
autocrítico, en que el maestro toma todas las 
decisiones y el estudiante tiene muy poca 
oportunidad, o ninguna, de opinar sobre las 
metas que deben lograrse o la naturaleza de la 
experiencia de aprendizaje, o de asumir cierta 
responsabilidad en cuanto a dirección. Un 
ejemplo extremo del estilo autocrítico de la en-
señanza es la enfermera que dice al paciente: 
"esto es lo que necesita usted saber", y procede 
a dar una plática sin i"nterrupción sobre el 
estado de sus ojos o cualquier problema de 
salud de que se trate. Este tipo de enseñanza 
implica que la enfermera sabe mejor lo que el 
paciente necesita conocer, de modo que suele 
engendrar cierto resentimiento. En el otro ex-
tremo se encuentra el estilo de enseñanza 
demasiado laxo, en que las decisiones sobre lo 
que debe aprenderse y cómo 10grarIo se dejan 
por completo a los estudiantes. Si bien puede 
ser eficaz con un grupo de adultos bien 
motivados y educados, es muy fácil que otros se 
desvíen y se aparten de sus metas originales. El 
estilo intermedio es el democrático, en el que el 
alumno participa en el establecimiento de las 
metas, asume cierta responsabilidad para 
efectuar la sesión de aprendizaje y siente la 
libertad de participar en las decisiones sobre la 
dirección de la experiencia. Se ha de-  



mostrado que este último es el más eficaz para 
facilitar el aprendizaje.  

Sin embargo, los estilos son parte de un es-
pectro o escala; algunas personas tienden a ser 
más autocríticas en su enseñanza y otras más 
laxas, pero en la enseñanza de los pacientes 
siempre es más sensato llevar un enfoque de-
mocrático o intermedio.  

FACTORES QUE AFECTAN LA ENSEÑANZA Y EL 
APRENDIZAJE  

Diversos factores afectan el proceso recíproco de 
enseñanza y aprendizaje. Las variables más 
importantes en estos procesos son las caracte-
rísticas del alumno y del maestro, la naturaleza del 
material por aprender, y el ambiente social de la 
situación en que se llevan a cabo la enseñanza y el 
aprendizaje.  

Características del alumno  

Al desarrollar un programa de enseñanza para uno 
o varios pacientes es importante conocer algo 
sobre ellos. Por ejemplo, la edad es un factor que 
afecta tanto el aprendizaje como la enseñanza que 
se lleva a cabo para facilitado. Los niños pequeños 
no piensan en términos abstractos. Para ellos, es 
necesario concretar las cosas, incluyendo algo que 
puedan ver, hacer, sentir, tocar, buscar u oler, o 
bien, que hayan experimentado. Su imaginación 
suele ser fértil, pero sus imágenes se basan en 
experiencias pasadas. Si en su enseñanza se 
utilizan situaciones imaginarias deben basarse en 
experiencias familiares, como ir a la tienda, jugar 
con amigos, ayudar a la mamá o al papá, y simila-
res. En su aprendizaje, los adultos suelen estar 
más orientados a objetivos que los niños y son 
más selectivos en lo que aprenden. El adulto por 
lo general desea ver la importancia que tiene para 
su situación personal el material que aprenderá. A 
medida que las personas envejecen disminuye su 
tiempo de reacción, y las de edad avanzada suelen 
necesitar más tiempo para aprender algo nuevo 
que las jóvenes. Es mejor dejar que los ancianos 
aprendan a su paso.  

Asimismo, es necesario considerar las habi-
lidades de comunicación del individuo. Con la 
edad, disminuyen la agudeza de la audición y la 
visión. Tal vez la enfermera note que cuando 
enseña a un grupo de ancianos es necesario que 
hable más fuerte que lo normal, pronuncie con 
mayor claridad y quizá proporcione el  
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material escrito con un tipo de letra más grande. El 
lenguaje suele ser una barrera importante para la 
enseñanza y el aprendizaje. Es necesario que tanto 
el maestro como el alumno hablen un lenguaje 
común. Si el paciente sólo habla un idioma extraño 
para la enfermera, ella se puede valer en cierto 
grado de la comunicación no verbal, como gestos o 
ademanes para las instrucciones, ciertas 
actuaciones, esquemas o material impreso en el 
idioma de la persona. Cuando es necesario que 
aprendan instrucciones complicadas o un material 
complejo, se necesita un intérprete; por lo general 
puede ser algún miembro de la familia o un amigo 
que acompañe al paciente. Muchas instituciones 
cuya población de pacientes incluye personas de 
diferentes orígenes étnico s tienen libros de frases 
útiles o personal que habla una o más de las 
lenguas que utilizan comúnmente los pacientes. 
Aun cuando el idioma sea común, las palabras 
deben ser comprensibles para el enfermo. Es 
necesario considerar el vocabulario que utiliza el 
paciente. Por ejemplo, al enseñar a adultos y niños 
se utilizarán diferentes términos. Cabe esperar que 
un graduado de universidad comprenda vocablos 
que una persona con menor educación no podría. 
Sin embargo, muchas personas sin preparación uni-
versitaria han aumentado su educación formal 
mediante lecturas, asistencia a cursos de educación 
continua o experiencias en la vida, y han obtenido 
un vocabulario extenso.  

Nunca hay que cometer el error de hablar en 
forma demasiado simple a una persona por el solo 
hecho de que no haya obtenido mucha educación 
formal.  

Asimismo, son importantes los antecedentes 
culturales del paciente. Los hábitos y costumbres 
varían de un grupo étnico a otro, de una región a 
otra y de un grupo social económico a otro. Por 
ejemplo, en un hospital del norte de la India las 
mujeres se mofaron cuando la enfermera les mostró 
cómo bañar al niño. Cuando se les preguntó de qué 
se reían, dijeron que podrían bañar a seis bebés en 
el tiempo que la enfermera bañó sólo a uno. Al 
interrogadas más comentaron que no utilizarían la 
tina, el jabón y la toalla como lo hizo la enfermera; 
se sentarían en el piso de tierra de su casa de una 
sola habitación y, sosteniendo de sus tobillos al 
bebé con una mano, con la otra le verterían agua en 
una jarra dejando que escurriera del bebé hacia una 
abertura en el piso. La enfermera investigó un poco 
con una enfermera de salud pública, y en las 
siguientes clases mostró un método "segu-  
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ro" para el procedimiento que habían descrito 
las madres. También enseñó el de la palangana 
(sentándose en una esterilla en el piso). Ya así, 
aceptaron la enseñanza sin mofarse. Cabe seña-
lar que la enfermera era de la misma región que 
las madres, pero de un grupo socio económico 
distinto.  

En la enseñanza de pacientes es necesario 
considerar su estado de salud. Los enfermos 
suelen tener un periodo de atención más corto 
que cuando están bien. En consecuencia, es 
necesario que las sesiones de enseñanza sean 
cortas y adaptarlas a la capacidad de participa-
ción de las personas. No debe tratarse de ense-
ñar a un paciente más de los que necesita saber 
para su propia seguridad cuando está muy 
enfermo. Por tanto, en el preoperatorio se en-
señan los ejercicios de respiración profunda 
cuando el paciente se siente relativamente bien, 
en vez de hacerla en el posoperatorio, cuando 
puede tener gran dolor y quizá no esté tan alerta 
como lo estaría normalmente por los efectos del 
anestésico utilizado durante la cirugía.  

También es importante averiguar lo que sabe 
el paciente sobre su estado de salud y sus pro-
blemas. Hoy en día, la gente sabe más sobre la 
salud en general y sus problemas en particular, 
que hace 20 años. Es mucho más fácil que el 
lego promedio obtenga información en diarios, 
revistas populares, películas, televisión, Internet 
y programas de escuelas públicas. De hecho, en 
ocasiones los pacientes pueden saber mucho 
más que la enfermera sobre su problema 
particlllar de salud, y ella tendrá que estudiar un 
poco más para ayudarles a ampliar su 
conocimiento y habilidades. Sin embargo, la 
enfermera nunca debe suponer que como el 
paciente es bien educado y quizá incluso un 
profesional sanitario, sabe todo lo que desea o 
necesita conocer en relación con pruebas y pro-
cedimientos, o quiere saber sobre su salud y los 
problemas relacionados. No ha de olvidar y 
tendrá presente que es sensato preguntar lo que 
saben y lo que desean aprender.  

También es muy importante la motivación 
del individuo para aprender. Como se comentó 
cuando se indicaron los principios del apren-
dizaje, para que sea más eficaz, debe responder 
a una necesidad que sienta la persona.  

Quien ha participado en una clínica de de-
tección de hipertensión, tal vez en un centro 
comercial, y sabe que su presión arterial está un 
poco elevada, estará mucho más motivado para 
aprender sobre este problema y lo que puede 
hacer para disminuirlo, que la persona  

 

cuya cifra fue normal, o que el obeso que pasó 
por la clínica sin detenerse (por supuesto, a 
menos que ya esté en tratamiento). Es posible 
que el fumador no esté motivado para aprender 
las técnicas de supresión del tabaquismo en 
tanto no tenga una molestia en la garganta que 
no desaparece o un problema para respirar. 
Algunas personas piensan realmente que 
necesitan suprimir los trastornos sólo cuando 
perciben alteraciones notables en su salud. Asi-
mismo, el alcohólico debe desear realmente 
dejar de beber antes que se le pueda ayudar a 
aprender otro estilo de vida.  

Características del maestro  

Por supuesto, el maestro es una figura clave en 
el proceso de enseñanza y aprendizaje. Todos 
podemos recordar maestros que influyeron más 
en nosotros, de quienes pensamos que 
aprendimos más. Tal vez, al leer la siguiente 
sección se recordarán los atributos particulares 
de estos maestros que nos ayudaron en el 
aprendizaje, y la enfermera los recuerde cuando 
esté en el papel de maestra.  

Es básico conocer bien la materia que se en-
seña. Si se va a enseñar a un grupo de pacientes 
con sobrepeso -o incluso sólo a uno- a controlar 
la dieta, es necesario conocer bien los 
nutrimentos y el contenido calórico de los ali-
mentos. Hay que estar familiarizado con las 
guías de alimentos establecidas. También hay 
que conocer el número de calorías gastadas 
durante las diversas actividades, como nadar, 
trotar, descansar, etc. De hecho, la enfermera 
deseará estar preparada para responder cual-
quier pregunta. Cuando se planea una sesión de 
enseñanza es conveniente pensar en las 
preguntas que pueden hacer las personas. Si 
durante la sesión de enseñanza no se tiene la 
respuesta a alguna pregunta puede decirse "no 
lo sé, pero lo averiguaré y se lo responderé 
mañana (o en la siguiente sesión)". Si la eI).fer-
mera se siente capacitada en su dominio del 
tema en otros aspectos, se sentirá más tranquila 
al comentar lo anterior. Es lógico esperar que ni 
siquiera el mejor de los maestros lo sepa todo.  

Para poder enseñar una técnica, antes es 
necesario dominarla. Siempre es útil practicar 
de antemano, incluso cuando se piensa que se 
sabe bien, simplemente para refrescar la me-
moria. Puede solicitarse la colaboración de un 
compañero que observe, de tal forma que se 
tenga la opinión de algún testigo.  



Sin embargo, el conocimiento de un tema no 
basta para garantizar que se enseñe con efica-
cia. El maestro también debe tener habilidad 
para utilizar las estrategias de enseñanza y ex-
poner todo el material con eficacia. Más ade-
lante se comentarán las estrategias que suelen 
utilizarse en la enseñanza de pacientes. El co-
nocimiento de los diversos métodos que pue-
den utilizarse permite a la enfermera seleccio-
nar el más adecuado para satisfacer las necesi-
dades de un paciente en particular. La capaci-
dad para utilizar las distintas estrategias se 
obtendrá con la práctica, al igual que sucede 
con cualquier otra habilidad. Para ayudar a la 
enseñanza se dispone de una gran variedad de 
auxiliares, que incluyen modelos, esquemas, 
diagramas, películas, cintas y grabaciones, so-
bre una gran diversidad de temas de salud. Es 
necesario que la enfermera se familiarice en el 
manejo de diversos equipos audiovisuales para 
utilizados con éxito.  

El maestro también debe tener habilidad 
para valorar las necesidades de quien aprende, 
así como planear y organizar el material que 
enseñará. Al pensar en enseñar, las preguntas 
fundamentales son: ¿qué tendrá que hacer el 
paciente? En consecuencia, ¿qué necesita 
aprender? Más adelante se analizarán estas 
preguntas en mayor detalle. Una vez identifi-
cado el material por enseñar, el maestro nece-
sita planear y organizar. ¿Qué tanto material 
debe incluir? ¿Podrá enseñarse todo en una 
sesión o se necesitarán varias? ¿Qué deberá 
presentarse primero? ¿Hay algunas cosas que 
es necesario enseñar antes que pueda apren-
derse algo más? ¿Dónde se llevará a cabo la 
enseñanza? ¿Será necesario preparar el sitio de 
antemano? ¿Qué materiales se necesitarán? 
¿Hay auxiliares didácticos que puedan utilizar-
se? Estas son algunas preguntas que la enfer-
mera se hará cuando planee y organice un pro-
grama de enseñanza. (¿Quién dijo que la labor 
de los maestros era fácil?)  

Clima social  

La persona que enseña también necesita buenas 
habilidades interpersonales para fomentar un 
clima que favorezca el aprendizaje. La gente 
no aprende con facilidad si se siente amena-
zada. La mayoría de los pacientes considera a 
la enfermera como una figura autoritaria y es 
importante eliminar todas las amenazas que 
puedan sentir. A este respecto, en el proceso de 
enseñanza y aprendizaje son importantes  
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los comentarios incluidos en el capítulo 8 sobre 
la forma de crear un clima abierto para la 
comunicación. En la enseñanza, individual o en 
grupo, es importante que la enfermera cree una 
atmósfera en la que cada persona sienta la 
libertad de participar y permanezcan abiertos los 
canales de comunicación. Cuando enseña a un 
grupo de pacientes, la enfermera encontrará que 
hay interacción no sólo entre ella como maestra 
y sus alumnos, sino también entre quienes 
aprenden. Las personas se sienten más a gusto 
en un grupo cuando sabe quiénes son los otros 
miembros y por qué se encuentran ahí. Al inicio 
de una sesión de enseñanza es útil pedir a todos 
que se presenten, y quizá comentar un poco sus 
antecedentes y por qué asisten al programa. Los 
aspectos de autoridad inherentes al papel de la 
enfermera disminuyen si ella puede sentarse 
como un miembro más del grupo, en vez de 
estar de pie al frente del salón o detrás de un 
escritorio. Si todos se sientan alrededor de una 
mesa, se promueve una atmósfera informal, más 
relajada. Sin embargo, en muchos casos no es 
factible. Si el grupo es grande o la enfermera 
necesita utilizar auxiliares como diagramas o un 
pizarrón, debe colocarse donde todos puedan 
veda y ella pueda observar a todos los de la 
clase. Es importante que la enfermera y sus 
alumnos se sientan cómodos y tranquilos, y 
todos estén al alcance de su vista y oído.  

Naturaleza del material  

Básicamente hay cuatro tipos diferentes de la-
bores de aprendizaje: adquisición de conoci-
mientos, desarrollo de habilidades, cambios de 
actitud y aplicación de todas ellas. Durante sus 
estudios, la enfermera adquirirá un gran cúmulo 
de conocimientos a través de sus clases, lec-
turas, proyectos que lleva a cabo, labores que se 
le asignan y su experiencia en el área clínica. 
También desarrollará múltiples habilidades de 
enfermería.  

En el transcurso de sus estudios, es probable 
que la enfermera cambie su actitud sobre 
muchas cosas. Por ejemplo, tal vez supere su 
temor al quirófano una vez que haya tenido 
experiencia en éste; es probable que desarrolle 
más tolerancia hacia las personas de un medio 
diferente del suyo. Incluso, tal vez disfrute de 
levantarse temprano para llegar a sus labores a 
las siete de la mañana. Durante sus experiencias 
clínicas, la enfermera aprenderá a aplicar sus 
conocimientos y habilidades y a poner en  
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práctica las actitudes que ha adquirido en las 
situaciones reales que constituyen la enfermería. 
En la enseñanza de pacientes, encontrará que 
muchas de las necesidades de aprendizaje de sus 
enfermos corresponden a los conocimientos que 
habrá de obtener. Como se comentó, esta es la 
necesidad que expresan con mayor frecuencia 
los pacientes. Desean saber qué les está 
sucediendo, para qué son las pruebas o 
exámenes (y los resultados, a la brevedad 
posible) y qué tendrán que hacer para mejorar su 
condición física, apresurar su recuperación o 
satisfacer cualquiera de las metas que los lle-
varon a buscar ayuda de una institución médica.  

A menudo, el enfermo necesita aprender 
nuevas habilidades. Por ejemplo, el señor Jordán 
debió aprender a girarse solo en la cama. Ya se 
comentaron otros casos de individuos que 
debieron aprender nuevas habilidades, como el 
diabético que debe hacerse las pruebas de azúcar 
y acetona en la orina, y la nueva madre que ha 
de bañar al bebé.  

Con frecuencia, antes de aprender alguna otra 
cosa es necesario cambiar de actitud. La persona 
tiene que reconocer la necesidad de tomar sus 
medicamentos a tiempo y el riesgo de omitir una 
dosis. Si el individuo piensa que no es 
importante para él lo que debe aprender, es 
probable que adopte la actitud de 11 ¿por qué 
molestarme?" Las actitudes también son muy 
importantes en la aplicación de lo que se ha 
aprendido.  

La principal preocupación de la enfermera al 
enseñar a los pacientes es que el individuo 
utilice sus conocimientos y habilidades en la 
vida diaria. Ello incluye la integración de co-
nocimientos, habilidades y actitudes, y su em-
pleo en la práctica que la persona suele llevar a 
cabo, que desea o necesita realizar en su vida 
diaria. Por ejemplo, un paciente puede aprender 
todo lo relacionado con nutrimentos y calorías, y 
desarrollar la habilidad para planear comidas 
con alimentos nutritivos pero bajos en calorías, y 
quizá no le sea fácil bajar de peso, que fue el 
propósito de su aprendizaje, en tanto no cumpla 
realmente con este menú planeado en casa y no 
lo altere con bocadillos adicionales o 
aumentando las cantidades.  

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA  

La naturaleza de la labor del aprendizaje ayuda a 
la enfermera a elegir los métodos que debe 
utilizar en la enseñanza. Diversas estrategias  

 

son particularmente adecuadas para cada tipo 
de labor de aprendizaje.  

Adquisición de conocimientos  

Para que un individuo obtenga conocimientos 
es necesario que disponga de información en 
una u otra forma. Por ejemplo, la puede obtener 
en conferencias, pláticas cortas o en el 
transcurso de una conversación. Esta última es 
adecuada cuando se trata de un paciente, o un 
grupo muy pequeño (dos a cuatro enfermos). 
En la mayor parte de los grupos suelen ser más 
adecuadas las conferencias o pláticas. Sin 
embargo, una conferencia directa o una plática 
sin interrupción no implican gran actividad por 
parte de quien aprende, excepto por la audición, 
y depende de su capacidad para escuchar con 
atención. Si se da una plática, conviene 
recordar que el lapso de atención del adulto 
promedio es de sólo unos 20 mino Es menor en 
niños y ancianos y suele reducirse más cuando 
la persona está enferma. En consecuencia, es 
necesario variar las técnicas utilizadas en la 
enseñanza e intercalar en las pláticas métodos 
como diagramas u otros auxiliares visuales, 
además de análisis o discusiones.  

El análisis, o discusión, que incluye la parti-
cipación del paciente, facilita la retención de lo 
aprendido. Sin embargo, en conversaciones y 
análisis de grupo es necesario que los partici-
pantes cuenten con algún conocimiento del 
tema para comentario en forma inteligible y que 
la sesión tenga cierta estructura, es decir, 
alguien que la guíe y dirija para que sea eficaz. 
La combinación de una plática breve, seguida 
de análisis, suele ser un medio adecuado para 
estructurar una sesión de enseñanza.  

La ilustración de una plática con diagramas o 
cuadros en el pizarrón, o incluso con esquemas 
en una simple hoja de papel, sy.ele ser útil para 
llegar a los puntos difíciles de captar sólo con 
palabras. Si se intenta dar a alguien ins-
trucciones sobre cómo llegar a un sitio en una 
ciudad extraña, es mucho más fácil que la per-
sona las siga si se le dibuja un mapa pequeño. 
Los modelos también son auxiliares útiles para 
la enseñanza. Por ejemplo, a menudo se utilizan 
diversas raciones de alimento para que los 
pacientes aprendan a estimar el volumen de lo 
que pesa cierto número de gramos.  

La información también puede presentarse 
utilizando materiales audiovisuales. Existen ya 
muchas películas, cintas, diapositivas  



y grabaciones sobre problemas comunes de 
salud, para la enseñanza de pacientes. Si se 
utiliza material audiovisual en la enseñanza, es 
necesario que la enfermera lo revise con 
anterioridad, de modo que determine si son 
adecuados e importantes para la clase y, asi-
mismo, se familiarice con su contenido. La 
presentación en sí debe iniciarse explicando el 
propósito de verlos y lo que debe observarse en 
su presentación. Hay que dar oportunidad para 
comentarios durante la exhibición o después de 
ésta, a fin de aclarar un punto o resaltar los 
conceptos o aspectos básicos que se ilustran.  

También se dispone de materiales escritos 
sobre diversos temas de salud. Las instituciones 
locales relacionadas con problemas específicos 
de salud, como las asociaciones de cardiologia, 
quizá tengan folletos sobre tabaquismo, 
nutrición, ejercicio, hipertensión, enfermedades 
cardiacas y muchos otros temas útiles para la 
enseñanza. Es posible que el hospital en que la 
enfermera recibe su capacitación clínica haya 
creado manuales para la enseñanza de pacientes 
con problemas particulares. Se trata de recursos 
auxiliares muy útiles para complementar el 
aprendizaje logrado por otros medios. Puede 
darse al paciente alguna folletería que lleve 
consigo a casa y tenga cerca de la cama para 
leerla y revisarla en sus horas libres, y que le 
sirva de referencia en una visita posterior si lo 
desea.  

La narración de cuentos es una técnica útil 
para presentar información a niños. Una vez 
más, las situaciones que se utilizan en el cuen-  
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to son más adecuadas si se basan en situaciones 
conocidas para el niño, sea por su experiencia 
personal al llevarlas a cabo o a través de otros 
medios, como leer sobre ellas o viéndolas en la 
televisión. Se dispone de diversos libros 
ilustrados para niños a fin de ayudarlos a pre-
pararse para una experiencia en el hospital, y 
también se han desarrollado historietas y tiras 
cómicas para que aprendan sobre temas de sa-
lud, como nutrición, cepillado de dientes y otras 
medidas de higiene.  

Desarrollo de habilidades motoras  

A fin de desarrollar su habilidad en un proce-
dimiento, la persona debe efectuar realmente los 
movimientos para hacerlo y practicarlos hasta 
que logre eficiencia suficiente en realizarlo. Por 
ejemplo, quien está aprendiendo a aplicarse una 
inyección de insulina tiene que destapar el 
empaque, armar el equipo, desinfectar el tapón 
del recipiente de insulina, tomar la cantidad 
adecuada, seleccionar el sitio de inyección, 
asearlo e inyectarse. Este procedimiento incluye 
una serie complicada de movimientos 
secuenciales. En los programas de educación de 
enfermería se utilizan ampliamente métodos 
adecuados para aprender diversas habilidades, y 
quizá la enfermera esté familiarizada con la 
exposición (o demostración y conferencia), su 
repetición por parte del paciente y la práctica del 
método (fig. 9-3).  

Al demostrar una técnica específica, siempre 
que sea posible la enfermera debe usar el equipo 
que utilizará el paciente en casa.  

 

Fig. 9-3. Al enseñar a una persona cómo cargar una 
jeringa de insulina, la enfermera utiliza la experiencia 
práctica y la participación del paciente para conseguir 
el objetivo de aprendizaje. (Tomado de Kozier B, Erb 
G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de 
enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. 
Vol. 1. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999.)  
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En muchas instituciones de salud se tienen 
paquetes estándar para cuidados en casa que 
incluyen artículos caseros comunes. La enfer-
mera puede aprovecharlos para demostrar a los 
pacientes diversos procedimientos de enferme-
ría.  

Al hacer una demostración, debe explicar 
primero lo que va a haéer y por qué debe lle-
varse a cabo en esa fmma. (A este respecto es 
útil referirse a principios o conceptos básicos.) 
La enfermera siempre debe comprobar que el 
paciente ve con exactitud lo que está haciendo. 
Por ejemplo, si el enfermo aprende a extraer un 
líquido, debe ver los números en la jeringa. 
Primero se da una explicación general del 
procedimiento y en seguida se descompone en 
etapas. Durante la demostración se resaltan los 
puntos clave. Con frecuencia es posible 
relacionar el tema con algo familiar para el 
enfermo, de tal forma que sea posible trasladar 
el aprendizaje de lo conocido a un área nueva. 
Ya se comentó el ejemplo de que a la mujer 
que está familiarizada con los procedimientos 
de enlatado o preparación de conservas le es 
más fácil aprender a esterilizar el equipo 
cuando se le señalan las semejanzas de ambos 
procedimientos.  

En la enseñanza de muchas técnicas pueden 
utilizarse con provecho materiales audiovisua-
les. Una película breve, una cinta o un video-
casete ayudan al alumno a observar el proce-
dimiento y con frecuencia pueden utilizarse 
para sustituir una demostración real por parte 
del maestro. También es útil una guía escrita 
del procedimiento, con diagramas que ilustren 
los puntos clave, en particular si el método in-
cluye varias etapas. Ello proporciona un grupo 
de instrucciones a las que puede referirse el 
alumno cuando se le pida que demuestre lo que 
se le ha enseñado o lo practica solo.  

El paciente debe tener la oportunidad de 
llevar a cabo el procedimiento y demostrarlo a 
su vez poco después que la enfermera se lo ha 
enseñado, de preferencia inmediatamente. Es 
útil guiar y dirigir a los enfermos a través de las 
diversas etapas cuando están demostrando lo 
que aprendieron, de tal forma que lo lleven a 
cabo en forma correcta y en la secuencia 
adecuada. Al aprender una técnica, al inicio es 
más importante la precisión que la rapidez. La 
eficacia y rapidez se lograrán con la práctica. 
Es necesario planear suficientes sesiones de 
práctica, de tal modo que el paciente se sienta 
capacitado antes de hacerlo por sí mismo.  

 

Cambios de actitud  

Las experiencias de aprendizaje para que las 
personas modifiquen su actitud sobre algo son, 
quizá, las más difíciles de estructurar. Con 
frecuencia, las actitudes se desarrollan durante 
un periodo prolongado y muchas se adquieren 
casi en forma subconsciente de otras personas 
que nos rodean. Por ejemplo, la actitud de un 
paciente sobre la importancia de comer con 
regularidad suele adquirirse en casa por las 
experiencias iniciales en la niñez. Sin embargo, 
pueden cambiarse a través de diversas 
estrategias de enseñanza. Para dar un ejemplo, 
mediante un programa intensivo de educación 
aplicado en los últimos años por asociaciones 
de salud estatales y privadas, Estados Unidos 
ha pasado de ser una nación de "deportistas de 
sillón" a ser otra en qU2 millones de personas 
consideran un programa regular de ejercicio 
como parte esencial de su vida. En 
consecuencia, se ha modificado la actitud hacia 
el ejercicio. Algo similar ha ocurrido con el 
tabaquismo. Hace una generación, aprender a 
fumar era casi un rito de iniciación en la carrera 
de enfermería. Hoy en día, muy pocas 
estudiantes de enfermería fuman. La proporción 
de fumadores ha disminuido de manera 
importante en la población general. Las 
estrategias para lograr estos cambios han 
incluido una campaña de propaganda masiva en 
la que se han utilizado todas las formas 
disponibles de comunicación, incluyendo pro-
gramas de radio y televisión, artículos de pren-
sa y distribución amplia de folletos y otros 
impresos, fundación de centros para estudios de 
la condición física, y patrocinio de clínicas y 
conferencias sobre problemas comunes de 
salud. La actitud de una persona hacia el ma-
terial que aprenderá influirá en que ponga en 
práctica o no su aprendizaje. La gente tiene que 
reconocer la necesidad de tomar sus me-
dicamentos a tiempo y las consecuencias de 
omitir una dosis, si desea conservar un pro-
grama regular de administración.  

Si lo aprendido no les parece importante, es 
probable que no lo lleven a cabo. Con frecuen-
cia, las actitudes cambian a medida que aumen-
tan los conocimientos; por ejemplo, si un hi-
pertenso comprende los efectos de la obesidad 
en la presión arterial, es más posible que reco-
nozca la importancia de bajar de peso y parti-
cipe en un programa de reducción. Reconocer 
los posibles problemas de la hipertensión arte-
rial, como cardiopatía s, apoplejías o 
insuficien-  



da renal, les ayudará a reconocer la importancia 
de apegarse a su régimen terapéutico.  

Al ayudar a una persona a modificar su ac-
titud y aplicar sus conocimientos y habilidades, 
es importante recordar dos principios del 
aprendizaje: es más eficaz cuando responde a 
una necesidad de quien aprende, y se facilita si 
se recompensa la nueva conducta. En conse-
cuencia, al cambiar las actitudes es importante 
informarse también de las necesidades y prio-
ridades del individuo. ¿Qué es lo más impor-
tante para él? ¿Qué es lo que le proporciona 
satisfacción y qué le produce un sentimiento de 
recompensa?  

APLlCACION DEL APRENDIZAJE  

Ya se comentó que la principal preocupación de 
la enfermera es que el paciente aplique los 
conocimientos y técnicas aprendidas. No basta 
con que obtenga la información y pueda aplicar 
una técnica en un momento dado; es necesario 
que aprenda a aplicarla en la vida diaria. Para 
ello, el alumno debe participar activamente.  

Los educadores han sugerido que el método 
de solución de problemas es muy adecuado para 
aprender a aplicar los conocimientos. Es útil 
para enseñar a los pacientes. Las etapas de la 
solución de problemas son: 1) identificación del 
problema, o percepción por parte del paciente 
de una necesidad de aprender (lo que incluye 
obtener información y puntualizar el problema); 
2) sugerencia de posibles soluciones; 3) 
seleccionar una solución que se va a intentar; 4) 
poner en acción la solución, y 5) valorar los 
resultados de esta acción, re con siderando y tal 
vez intentando otras soluciones.!  

El papel de la enfermera se constituye en un 
apoyo. Ayuda al paciente a identificar su pro-
blema, obtener información y valorar los méri-
tos relativos de las diversas soluciones posibles. 
Puede ayudarle a elegir e intentar una acción y 
que la valore.  

Por ejemplo, es posible que el médico haya 
indicado al paciente que debe seguir una dieta 
sin sal. El nutriólogo, o dietólogo, en una pláti-
ca con el enfermo le ha instruido sobre los ali-
mentos que contienen poca sal y al parecer éste 
ha aceptado la idea de usar sustitutivos de sal 
para condimentar sus alimentos. Le preocupa si 
será capaz de continuar con esta dieta en casa. 
La enfermera puede ayudarle a identificar el 
problema reuniendo información y motivándole 
a descubrir la dificultad. El paciente  
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y su esposa son de edad avanzada y viven solos. 
La mujer es quien cocina. El enfermo piensa que 
cocinar sus alimentos sin sal implicará un 
trabajo adicional para ella. La enfermera le 
ayudará a buscar posibles soluciones. ¿Ha pla-
ticado con su esposa al respecto? En este ejem-
plo, parecería necesario consultar a la esposa, 
que es quien cocina, sobre la solución del pro-
blema. Ambos podrían examinar juntos las 
posibles soluciones. La comida del enfermo 
puede cocinarse por separado, en cuyo caso 
habrá dos comidas que preparar y dos grupos de 
utensilios y trastes que lavar, o es posible que la 
comida se prepare toda junta y que la esposa 
añada posteriormente la sal a su alimento. A 
muchas personas los alimentos les resultan 
insípidos si no se les añade la sal durante su 
preparación, así que a la esposa podría no 
gustarle cocinarlos así. Habrá que explorar 
ambas alternativas y tomar una decisión. Es 
posible que la pareja decida cocinar toda la 
comida junta sin sal. Si esta solución no fun-
ciona, entonces pueden intentar otra opción.  

Podrían darse muchos ejemplos de situacio-
nes en que la solución del problema parece el 
método lógico para ayudar a que los pacientes 
comprendan su proceso patológico y hagan 
planes realistas sobre su atención. Con frecuen-
cia, es necesario incluir a la familia, ya que 
muchos problemas relacionados con la salud y 
la enfermedad requieren ajustes en la vida fa-
miliar. La familia suele proporcionar una ayuda 
excelente para desarrollar y llevar a cabo los 
planes de atención del paciente en casa.  

El estudio de casos es otro método que suele 
servir para ayudar a los pacientes a aplicar sus 
conocimientos. Implica la descripción de una 
persona con el problema particular del enfermo 
y una serie de preguntas o puntos por considerar 
en un análisis. Es posible describirle las 
situaciones que encontrará en la vida real y 
preguntarle lo que haría. Hablar de una persona 
imaginaria suele ser útil, porque implica una 
menor" amenaza" para el enfermo preocupado. 
Es una estrategia valiosa para ayudar a lograr 
cambios de actitud. Con frecuencia, las 
personas se sienten más libres para expresar sus 
sentimientos y opiniones tratándose de una 
persona imaginaria que si se trata de ellos mis-
mos.  

La actuación es otra estrategia útil para ayu-
dar a las personas a aplicar sus conocimientos y 
habilidades. Una vez más, se utiliza una si-
tuación imaginaria. Por ejemplo, podría pedirse 
a los alumnos incluidos en un programa de  
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reducción de peso que piensen en ir al mercado 
y elegir los alimentos para ellos y sus familiares. 
La situación podría ser representada después por 
los participantes en la clase. Esta estrategia 
también es útil para estimularlos a expresar sus 
sentimientos y actitudes o que analicen 
situaciones difíciles. Es más eficaz cuando se 
deja relativamente sin estructurar y se permite 
que los participantes desarrollen la situación a 
medida que prosiguen en ella. Sin embargo, no a 
todas las personas les resulta cómoda esta forma 
de aprendizaje, así que es un método que lleva 
tiempo (fig. 9-4).  

Ya que a los niños suele gustarles este méto-
do, es una estrategia que puede utilizarse con 
gran eficacia en ellos. No sólo es una forma 
adecuada de ayudarles a adquirir nueva infor-
mación; por ejemplo, la enfermera puede re-
presentar el papel de maestra, custodio, perso-
naje de TV u otros personajes adecuados. La 
actuación también puede utilizarse para de-
mostrar y enseñar lo que se ha aprendido, y en 
sesiones de práctica de nuevas habilidades. 
También puede ser muy eficaz para ayudar a los 
niños a llevar a cabo lo que han aprendido en 
una situación simulada muy cercana a la que 
pueden encontrar en la vida real.  

La modificación de la conducta es una es-
trategia que suele emplearse para ayudar a que 
las personas utilicen nuevos comportamientos 
aconsejables. Utilizada originalmente para in-
ducir cambios en la conducta de individuos con  

 

retraso mental, hoy en día se usa en muchas 
situaciones en que es necesario cambiar el estilo 
de vida. El proceso implica la sustitución de 
costumbres no saludables, por hábitos (o con-
ductas) sanos. En primer lugar, es necesario 
aprender la conducta deseable. La técnica se 
utiliza en muchos programas diseñados, por 
ejemplo, para ayudar a las personas a dejar de 
fumar o comer en exceso. También se usa para 
procurar que los niños "olviden" una conducta 
no aconsejable, como la fanfarronería o pelear 
con otros niños, y sustituirla por otra más con-
veniente, como jugar en colaboración, ayudar a 
los niños pequeños, y otras más. La modifi-
cación de la conducta se basa en recompensar la 
adecuada y eliminar la no aconsejable. Se 
recompensa al niño por su buena conducta con 
premios, estrellas en un cuadro u otras formas 
adecuadas tangibles. La conducta indeseable se 
pasa por alto y desaparece porque no se refuerza. 
En ocasiones, puede utilizar una respuesta 
aversiva a la conducta no aconsejable, como 
separar temporalmente al niño de un grupo 
cuando lo está alterando, combinada con re-
compensas por buena conducta. Este tipo de 
técnicas está actualmente en desuso y lo que 
suele aplicarse es la combinación de la recom-
pensa de la conducta adecuada con el estable-
cimiento de un contrato de aprendizaje en el que 
el paciente crea y firma un contrato con la 
enfermera, en el cual se especifican el contenido 
docente y las responsabilidades del pacien-  

 

 

 

Fig.9-4. La actuación puede ayudar a que 
los pacientes pequeños comprendan el 
tratamiento médico que recibirán.  



te y de la enfermera. Este acuerdo por sí solo 
permite que haya libertad, respeto mutuo y un 
compromiso por ambas partes para el logro de 
los objetivos.  

Otro de los métodos que está empezando a 
prodigarse es la enseñanza a través de ordenador 
o computadora, y un aprendizaje individual o en 
grupo pequeño, lo que permite al paciente ir a su 
propio ritmo. La barrera con la que puede 
encontrarse para desarrollar un plan educacional 
con este sistema es la actitud negativa de 
algunas personas frente a los ordenadores.  

INCORPORACION DE LA ENSEÑANZA EN 
LA ATENCION DE ENFERMERIA  

Según se comentó, la asistencia de todo paciente 
debe incluir enseñanza. Por tanto, es necesario 
incorporar en las etapas del proceso de 
enfermería la enseñanza de los cuidados a 
medida que se proporcionan, lo cual incluye:  

1. Obtención de datos, análisis de las capa-
cidades y déficit del paciente.  

2. Formulación de diagnósticos educaciona-
les.  

3. Desarrollo de un plan de enseñanza (fijar 
los objetivos y escoger el contenido 
educacional y las estrategias docentes).  

4. Ejecución del plan.  
5. Evaluación del aprendizaje logrado.  

Obtención de datos, análisis de las 
capacidades y déficit del paciente,  
y formulación de diagnósticos educacionales  

Al obtenerlos, la pregunta básica es: ¿qué es lo 
que la persona necesita (o le gustaría) poder 
llevar a cabo? Esta es la meta (u objetivo de eje-
cución total) que debe lograrse a través de la 
enseñanza. Es importante aclararla con el indi-
viduo que la aprenderá para comprobar que la 
enfermera como maestro y el paciente como 
alumno avancen en la misma dirección, es decir, 
hacia la misma meta. El siguiente ejemplo es 
una situación que encontrará la enfermera. Una 
de sus vecinas está tomando café con ella. Le 
comenta que ha estado escuchando mucho sobre 
la salud y condición física, y que le gustaría que 
la ayudara, por ser persona con conocimientos 
sobre problemas de salud, a iniciarse en un 
programa "para ponerse en forma", como ella lo 
llama. La enfermera piensa en ese momento que 
tiene oportunidad de dar  
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cierta enseñanza informal sobre la salud. Sin 
embargo, antes que intente enseñar todo lo que 
sabe sobre salud y acondicionamiento físico, 
será mejor que averigüe con exactitud qué ayuda 
desea, como sería comenzar un programa de 
ejercicio, bajar de peso (no parece necesitarlo), 
aprender a manejar el estrés, o una combinación 
de estos aspectos. Ella comenta que tiene 
cuidado de seguir una dieta bien equilibrada y 
que, hasta la fecha, ha sido capaz de afrontar 
muy bien el estrés. Lo que realmente desea es 
que la enfermera le ayude a incorporar un 
programa regular de ejercicio a su estilo de vida, 
para mejorar su condición física general total. 
Una vez que se establece con precisión la meta, 
la enfermera puede proceder a ayudarla.  

Para proseguir con las diversas etapas rela-
cionadas con la valoración de las necesidades de 
aprendizaje (el desarrollo de un plan para 
satisfacerlas, ejecutarlas y valorar el aprendizaje 
logrado), tomemos un ejemplo que incluya la 
enseñanza impartida a un grupo pequeño en una 
situación ligeramente más formal. Servirá de 
ejemplo la enseñanza de una técnica que la 
enfermera ya ha aprendido (cap. 7).  

Supóngase que el maestro ha hecho los arre-
glos para que la clase participe en la sesión 
como una de las experiencias de la enfermera 
para aprender a desarrollar sus habilidades de 
enseñanza. La enfermera y dos de sus compa-
ñeras de clase enseñarán los procedimientos para 
tomar los signos vitales (temperatura, pulso y 
respiraciones) a un grupo inscrito en un curso de 
enfermería domiciliaria en el centro local de 
salud pública. Hay ocho personas, todas mujeres 
principalmente de edad madura, aunque una es 
mayor de 65 años. La razón que la mayoría ha 
dado para tomar el curso es que esperan tener 
que cuidar a sus padres que están envejeciendo o 
atender a los abuelos si están enfermos; la mujer 
mayor de 65 años tendrá que cuidar en casa a su 
esposo cuando regrese del hospital, después de 
recuperarse de un ataque cardiaco. El nivel de 
educación de las mujeres varía desde nueve años 
de estudios formales en escuelas hasta un grado 
de licenciatura en historia. Es responsabilidad de 
la enfermera enseñar al grupo a tomar la tempe-
ratura. Se aclara con el maestro qué es lo que 
debe incluirse exactamente. El objetivo es que 
todo el grupo aprenda a obtener una lectura 
precisa de la temperatura en adultos y niños 
usando termómetro corriente para hacerla en 
casa. En este caso, la meta se ha establecido cla-  
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ramente. Corno en el ejemplo anterior, con fre-
cuencia la enfermera encontrará que antes de 
enseñar es necesario aclarar con precisión lo 
que el individuo desea poder hacer al final de su 
capacitación.  

Una vez que se ha establecido claramente la 
meta, la siguiente etapa consiste en identificar 
las labores de aprendizaje para 10grarIa; inclu-
yen los conocimientos, las habilidades y las 
actitudes que el alumno necesita obtener. Las 
preguntas en este caso son: ¿qué necesita saber 
la persona para obtener una lectura precisa de la 
temperatura en adultos y niños (conocidos)? 
¿Qué necesita poder hacer (habilidades)?, y 
¿qué actitudes es aconsejable que tenga la 
persona?  

Es útil hacer una lista de las necesidades de 
aprendizaje, bajo los incisos de conocimientos, 
habilidades y actitudes (cuadro 9-2), de tal 
modo que no se pase por alto ninguno de ellos al 
planear la enseñanza.  

Desarrollo de un plan de enseñanza  

Una vez identificadas las labores por aprender 
(necesidades de aprendizaje), la siguiente etapa 
es planear la enseñanza. Ello incluye determinar 
los resultados finales esperados en cada una de 
las labores de aprendizaje, seleccionar 
estrategias y el material didáctico adecuado; 
además, desarrollar un plan para la sesión o se-
siones de enseñanza. Al planificar, siempre es 
útil no olvidar los principios del aprendizaje.  

 

Determinación de los resultados finales 
esperados. La primera etapa al planificar la 
enseñanza consiste en determinar los resultados 
finales esperados en cada una de las labores de 
aprendizaje. Deben establecerse en forma 
específica y en términos de conducta. Por 
ejemplo, en el inciso de Componentes de conoci-
miento del cuadro 9-2, en relación con los límites 
normales de la temperatura del cuerpo, un 
resultado final esperado podría indicarse cómo 
"(al concluir, la persona sabrá) indicar los límites 
normales de la temperatura corporal en lactantes, 
niños y adultos". Un ejemplo para la lista de 
habilidades: hacer que baje el mercurio del 
termómetro podría indicarse corno sigue: "(la 
persona sabrá) agitar el termómetro para que la 
columna de mercurio baje hasta 35°C", y en la 
lista de componentes de la actitud, reconocer la 
necesidad de manejar con cuidado los 
termómetros podría señalarse así: tornar las 
precauciones adecuadas para agitar, insertar, 
retirar, asear y guardar el termómetro sin que se 
rompa. En este plan para enseñar el proce-
dimiento de tornar la temperatura (cuadro 9-3) 
se han indicado otros resultados de la conducta 
para las labores de aprendizaje.  

Agrupar y ordenar los resultados finales 
esperados. Una vez que se han determinado los 
resultados finales esperados para cada labor de 
aprendizaje, es necesario organizados en su con-
junto. Por ejemplo, es probable que la enfermera 
enseñe todo lo relacionado con los límites 
normales de la temperatura y los factores que la  

 
Cuadro 9-2. Conceptos que necesitan aprenderse para tomar la temperatura   

Objetiv
o  

Medir con precisión la 
temperatura en niños y 
adultos  

 

Componentes de conocimiento  

Límites normales de la temperatura 
corporal  

Equivalente de las temperaturas 
Fahrenheit y Celsius  

Factores que afectan la tempera-  
tura del cuerpo  

Grados peligrosos de temperatura 
Sitios donde tomar la temperatura 
Indicaciones para usar cada sitio 
Tipos de termómetro de uso  

común  
Tiempo necesario para una lectura 

precisa  
Variaciones de la temperatura 

según el sitio  
Valoración de las lecturas de la 

temperatura  
Métodos para asear y guardar los 

termómetros  

 

Componentes de habilidad  

Preparar el termómetro 
para usarlo  

Agitar el termómetro para 
bajar el mercurio Colocar y 
retirar el termómetro  
Leer el termómetro 
Asear el termómetro  

 

Componentes de actitud  

Reconocer la necesidad de 
manejar con cuidado los 
termómetros  

Reconocer la necesidad 
de medidas de 
precaución al insertar y 
quitar el termómetro  
Reconocer la necesidad de 

dejar colocado el 
termómetro el tiempo 
adecuado  



afectan, como un todo unificado. De igual forma, 
tal vez enseñe en forma conjunta los sitios para 
tomar la temperatura, las variaciones según el sitio 
utilizado y las indicaciones para usar cada sitio, 
como se muestra en el plan de enseñanza (cuadro 
9-3). En seguida, es necesario disponedas en orden 
secuencial. Ello implica establecer prioridades. 
¿Qué es lo primero que debe lograrse por su 
naturaleza crítica (para seguridad del alumno u 
otras personas)?lQué es necesario saber antes que 
puedan aprenderse otras conductas? lEntre las 
labores (o resultados finales) hay algo que a la 
persona pueda causade temor? (suele ser prudente 
no tratar de abordarlo primero). ¿Cuáles son las 
conductas clave, o más importantes, que la 
enfermera desea que aprenda la persona? ¿Cuál 
sería el orden lógico de la enseñanza? Estas son 
algunas de las preguntas que puede hacerse la 
enfermera. En los ejemplos utilizados, las alumnas 
necesitarían conocer los límites normales de la 
temperatura corporal de lactantes, niños y adultos 
antes de poder indicar cuándo una cifra de 
temperatura puede considerarse normal, elevada o 
abajo de lo normal. Será necesario aprender las 
precauciones de seguridad al tomar la temperatura 
en los diversos sitios, antes que se demuestre 
cómo tomada según la vía, en especial si se 
utilizan modelos vivos. La enfermera debe repetir 
la lista de resultados finales esperados, agrupando 
las cosas que corresponden y anotándolas en un 
orden secuencial. Para la enseñanza del proce-
dimiento de tomar la temperatura, se han agrupado 
y colocado en secuencia los resultados finales 
esperados y se muestran en el plan global.  

En este momento es conveniente averiguar si ya 
se han logrado algunos de los resultados finales 
anotados en la lista, si se cubrirán en cursillos 
futuros o si los alumnos ya saben cómo llevados a 
cabo.  

De ser así, puerien omitirse de la lista de 
enseñanza. La siguiente etapa es identificar las 
experiencias de aprendizaje adecuadas, de tal 
forma que los alumnos logren los resultados 
finales deseados. Será necesario que la enfermera 
seleccione las estrategias apropiadas, como 
conferencias o pláticas breves, discusiones, 
demostraciones, que el alumno repita la 
demostración, y otras ya comentadas. La en-
fermera también debe identificar el material que 
pudiera ser útil para la enseñanza, como películas, 
diagramas, manuales y similares.  

El plan debe ser breve, incluyendo simplemente 
los resultados finales esperados y el  
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método que se utilizará en la enseñanza, o quizá 
también se desee incluir el contenido en re-
súmenes, puntos clave, o ambos. Muchas ins-
tituciones han desarrollado planes de enseñanza 
para enfermos con problemas específicos y es 
posible que la enfermera desee ver los que se 
describen en algunas de las revistas de enfermería 
actuales.  

Cada persona que enseña desarrolla su estilo 
personal para planear una lección. Lo importante 
es recordar que el plan tiene la finalidad de 
ayudade a la enfermera a no olvidar los resultados 
finales esperados (sus motivos para enseñar) y que 
le sirva de recordatorio de lo que debe hacer. En 
otras palabras, es la guía de la enfermera.  

Ejecución del plan  

Selección de la hora y el sitio para la ense-
ñanza. En el ejemplo anterior, la enfermera habrá 
determinado ya la hora y sitio para la clase. 
Cuando se enseña a un paciente o a un grupo en 
una instalación para pacientes internos o en un 
centro de salud pública, será necesario considerar 
cuándo y dónde se impartirá la enseñanza.  

Para que valga la pena, toda enseñanza lleva su 
tiempo. Parte puede hacerse de manera informal, 
en pláticas con el paciente, pero cuando es 
necesario enseñade material específico debe 
desarrollarse un plan preciso y dedicade el tiempo 
suficiente.  

Debe elegirse una hora adecuada para ambos en 
la que ninguno se sienta apresurado y el enfermo 
no esté muy cansado. La elección de la hora varía 
según las actividades del paciente y el horario de la 
enfermera. En una instalación de atención 
ambulatoria pueden asignarse horas precisas 
cuando las clases se programan para personas con 
problemas comunes, como las de maternidad-
paternidad que llevan a cabo algunas instituciones, 
o para diabetes u otros problemas de salud 
específicos. También puede haber clases 
programadas con regularidad en una instalación de 
pacientes internos, a fin de incluir personas con 
problemas similares. Sin embargo, con frecuencia 
es necesario enseñar en forma individual. En 
hospitalizados suele ser posible, con ventajas para 
la enseñanza, utilizar el periodo de la mañana des-
pués de los tratamientos y cuidados, o temprano 
por la tarde. Para enfermos, las sesiones deben ser 
relativamente breves, porque durante la 
enfermedad en la mayoría disminuye el  
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Cuadro 9-3. Plan para enseñar el procedimiento de medición de la temperatura  
 

  Posibles estrategias   
Aprendizaje(necesidad)  Resultado final esperado  que se usarán  Posibles auxiliares didácticos  

Umites normales de la  Indicar los límites normales  Presentar el material en  Escribir en el pizarrón, hojas  
temperatura corporal  de la temperatura corporal  una plática breve  cambiables o retroproyector  

 en lactantes, niños y   Pueden incluirse en  
 adultos   manuales para entregar  

Factores que afectan la  Explicar cómo se puede afectar  Permitir comentarios y   
temperatura corporal  la temperatura por la edad,  preguntas de los   

 hora del dla, actividad, emo-  participantes y a ellos   
 ciones y enfermedades    

Grados peligrosos de  Indicar las temperaturas altas o  Igual que la anterior  Escribir en el pizarrón, hojas  
temperatura  bajas consideradas peligrosas   cambiables o retroproyector  

 en lactantes, niños y adultos    
Sitios donde medir la  Nombrar los sitios que suelen  Presentar el material en  Escribir en el pizarrón, hojas  

temperatura  usarse para medir la  una plática breve  cambiables o retroproyector  
 temperatura corporal   Utilizar pelfculas si se  
   dispone de ellas  
  Pueden incluirse en  
   manuales para entregar  

Indicaciones para usar  Describir las situaciones en que  Presentar el material, y  Igual que la anterior  
cada sitio  es adecuado tomar la tempe-  permitir comentarios y   

 ratura bucal, rectal o axilar  preguntas   
Variaciones de la  Indicar las diferencias  Presentar el material  Igual que la anterior  

temperatura según el  esperadas en las lecturas de    
sitio  la temperatura en boca,    

 recto y axila    
Tipos de termómetro de  Diferenciar entre los  Demostrar con explicacio-  Usar termómetros reales  

uso común  termómetros para la boca,  nes. Permitir que los  Pueden complementarse con  
 los que se emplean en la  participantes los  diagramas  
 boca o recto, y los que sólo  manejen   
 se usan para el recto    

Reconocer la necesidad  Tomar las precauciones  Explicar en una plática;  Igual que la anterior  
de manejar con  adecuadas para evitar  demostrarlo   
cuidado los termóme-  romperlo al agitarlo,    
tros  insertarlo, extraerlo y leerlo    

Preparar el termómetro  Asear el termómetro antes de  Demostración; que la  Usar a los participantes para  
para usarlo  usarlo. Lubricarlo si es para  repitan los participantes  demostrar en maniquíes  

 uso rectal  y practicarlo  cómo tomar la temperatu-  
   ra rectal y en lactantes  

Agitar el termómetro para  Agitar el termómetro para    
bajar el mercurio  bajar el mercurio hasta 35°C    

Insertar y quitar el  Insertar y quitar el termóme-    
termómetro  tro con seguridad en la    

 boca, axila o recto    
Leer el termómetro  Leer el termómetro con   Cabe utilizar diagramas para  

 precisión   ayudarse  
Reconocer la necesidad  Dejar colocado el termómetro  Indicar a los participantes   

de dejar puesto el  el tiempo adecuado para  el tiempo que se   
termómetro un tiempo  las temperaturas bucal,  considera suficiente e   
adecuado  rectal y axilar  indicarles por qué es   

  necesario   
Reconocer la necesidad  Tomar las precauciones  Explicar las precauciones   

de tener precaución al  adecuadas cuando se toma  y demostrarlo   
colocar y reti ra r los  la temperatura por la vla    
termómetros  bucal, rectal o axilar    

Métodos para asear y  Utilizar métodos seguros para  (;)emostréjr con explica-  Estuche para termómetro  
guardar los termó-  asear y guardar los  ciones  Recipiente pequeño para  
metros  termómetros   guardarlo, en caso de  

  personas enfermas en casa  



periodo de atención y por lo general no se sien-
ten bien; además, la enfermera debe evitar 
abarcar demasiado en una sesión.  

Con mayor frecuencia, el sitio para la ense-
ñanza en un hospital es a la cabecera del pa-
ciente, aunque algunos tienen habitaciones se-
paradas para consulta con el personal de salud. 
Es importante proteger la privacía cuando el 
aprendizaje incluya aspectos personales.  

En lo posible, el plan de enseñanza debe 
iniciarlo y llevarlo a cabo una enfermera. Los 
pacientes suelen preferir que les enseñe la mis-
ma persona; la enfermera puede desarrollar una 
relación más eficaz con el enfermo si lleva a 
cabo todo el plan de enseñanza. También ayuda 
a proporcionar continuidad. Sin embargo, si no 
es factible, puede utilizarse con bastante eficacia 
un método de grupo, en el que cada enfermera 
tiene a su cargo un aspecto de la enseñanza.  

Preparación para la sesión de enseñanza.  
Quizá sea necesario preparar con antelación el 
sitio en que se llevará a cabo la sesión de ense-
ñanza. Es posible que la enfermera tenga que 
ordenar el material que enseñará. Tal vez deba 
decidir cuánto debe incluir para la meta de los 
alumnos y lo más importante para sus necesi-
dades. Por ejemplo, para enseñar a las personas 
del curso de enfermería en casa a tomar la 
temperatura no incluirá tanta teoría como la que 
ella recibió en clase. El mejor criterio para 
seleccionar el contenido es elegir lo importante 
y lo que pueda exponerse en el tiempo asignado. 
Quizá desee investigar o estudiar más para 
sentirse segura sobre el tema, revisar sus 
habilidades y comprobar que las domina.  

Tal vez requiera preparar con tiempo el sitio 
en que se llevará a cabo la enseñanza. Siempre 
es conveniente comprobar que se encuentra en 
la habitación todo lo que se necesitará. Es posi-
ble que desee utilizar un pizarrón, esquemas o 
material audiovisual. Tal vez desee comprobar 
que hay suficientes sillas y sitio para colocar sus 
notas, materiales y equipo. Debe revisar el 
equipo que piensa utilizar, como un proyector 
de diapositivas o películas, para comprobar que 
funcione bien. Debe reunir con antelación todos 
los materiales que piensa utilizar, y preparar 
diagramas, si piensa utilizarlos. En lo posible, es 
conveniente que" ensaye" toda la sesión, sola o 
con otra persona. A este respecto puede ser útil 
un compañero de clase o algún miembro de la 
familia.  

La sesión de enseñanza. Al iniciar una sesión 
de enseñanza, sea para un paciente o un  
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grupo, es importante exponer claramente al 
alumno o alumnos, durante la introducción, los 
resultados finales esperados. En seguida, se debe 
proceder en forma lógica de un punto al 
siguiente. Es importante que los alumnos com-
prendan cualquier etapa o asunto, antes de pasar 
al siguiente. Las técnicas de retroalimentación, 
como preguntar a la persona (o al grupo) si todo 
está claro o tienen alguna pregunta, son útiles 
para ayudarla a decidir si debe pasar al punto 
siguiente. Otra técnica útil es pedir a las 
personas que repitan en sus palabras lo que 
acaban de escuchar. También es conveniente 
estar siempre pendiente de los signos de falta de 
interés o irritabilidad que pudieran indicar que la 
persona no está preparada para pasar al asunto 
siguiente. Al concluir la sesión, conviene insistir 
en los puntos clave comentados. Al final, los 
alumnos deben tener una idea clara de lo que se 
trató en la sesión.  

Evaluación del aprendizaje del paciente  

Consiste en conocer qué tanto ha adelantado el 
alumno hacia el logro de las metas preesta-
blecidas. Si los objetivos se han señalado en 
forma específica en términos de lo que cabe 
esperar que el alumno pueda hacer al final del 
programa de enseñanza, la valoración de la 
eficacia del aprendizaje es relativamente sen-
cilla. Por ejemplo, si un objetivo del aprendizaje 
es que el paciente seleccione para la comida 
alimentos bajos en grasas, el grado de su 
aprendizaje se valoraría por sus comentarios de 
los alimentos que ha comido, o las observa-
ciones de la enfermera sobre lo que ha selec-
cionado.  

Los métodos para valorar lo aprendido va-
riarán en cada una de las cuatro labores de 
aprendizaje. Si ha sido para adquirir informa-
ción (p. ej., aprender las señales de peligro que 
deben vigilarse en enfermos con un trastorno 
diabético), el preguntarle al paciente es una 
buena forma de averiguar el grado de sus co-
nocimientos. ¿Puede mencionar las señales de 
peligro? ¿Comprende su importancia? ¿Sabe 
qué hacer al respecto?  

La adquisición de las habilidades puede va-
lorarse observando la capacidad del paciente 
para llevar a cabo los procedimientos específi-
cos. ¿Puede administrarse sólo una inyección 
hipodérmica?, ¿o colocarse su apósito? ¿Sabe 
cómo preparar el equipo, manejarlo y conservar 
una buen técnica cuando lo lleva a cabo? Al 
interrogar al paciente en tanto ejecuta el  
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procedimiento se logra saber averiguar si éste 
comprende los principios relacionados (o el 
porqué de hacer las cosas en cierta forma). Al 
valorar las actitudes es importante ver si aplica 
su conocimiento y habilidades, y la forma en 
que lo hace. Por ejemplo, ltiene cuidado al 
medir la cantidad exacta de insulina en la je-
ringa? lToma su medicamento con regularidad 
ya la hora?  

Para valor la aplicación de los conocimientos 
y habilidades, el mejor método consiste en 
observar lo que hace el paciente en una situa-
ción determinada. En el ejemplo del enfermo 
con dieta sin grasas, la enfermera debe confir-
mar la información precisa del paciente sobre lo 
que está comiendo u observar qué alimentos 
come. A menudo sólo es posible valorar la 
aplicación de sus conocimientos observándolo 
en casa. Ello resalta la importancia de las visitas 
domiciliarias de vigilancia. De hecho, una de las 
responsabilidades más importantes de la 
enfermera de salud pública es enseñar al 
paciente y ayudarle a aplicar sus conocimientos 
en la vida diaria.  

APLlCACION DEL APRENDIZAJE  
DE LA ENFERMERA EN EL AMBITO CLlNICO  

El objetivo del programa de educación de la 
enfermera es que utilice el conocimiento y las 
habilidades y actitudes que adquirió durante sus 
estudios en su ejercicio ulterior de enfermería. 
Lo que aprendió en el área clínica tiene como 
fin ayudarla a aplicar lo aprendido en el salón de 
clases y el laboratorio. Para ello es probable que 
la enfermera obtenga experiencia clínica en 
diversos entornas asistenciales; en una 
instalación para terapia aguda; tal vez en alguna 
unidad para atención continua o en un asilo, y 
en diversas oficinas de salud pública. En estas 
experiencias la enfermera recibirá la ayuda y 
guía de sus instructores clínicos y del personal 
de la institución. Las siguientes sugerencias 
pretenden proporcionarle algunos métodos 
prácticos para aprovechar al máximo sus 
experiencias clínicas. Son particularmente im-
portantes para su experiencia con pacientes 
internados, a lo que la enfermera dedicará gran 
parte de su tiempo clínico y donde laborarán la 
mayoría de las graduadas.  

1. La enfermera siempre debe ser puntual en 
sus asignaciones clínicas. Hay pocas cosas más 
desagradables (o molestas para las personas que 
esperan a la enfermera) que llegar tarde antes de 
comenzar. En la mayor parte de las  

 

instituciones de internamiento, el día se inicia 
temprano y la enfermera debe arreglar su vida 
personal de tal forma que llegue al sitio correc-
to, vestida con el uniforme aprobado, limpia y 
bien arreglada (profesional) y lista para comen-
zar a trabajar a la hora indicada.  

2. Familiarizarse con la distribución física de 
la unidad. Probablemente ya habrá visitado la 
unidad para orientarse, pero es difícil recordar 
dónde se encuentra cada cosa, en particular si se 
tiene experiencia clínica en varias instituciones. 
No debe dudar en preguntar, si no sabe con 
seguridad o lo ha olvidado, dónde se encuentra 
la ropería o dónde se guarda el instrumental. 
Ahorrará mucho tiempo si evita buscarlo por sí 
misma.  

3. Comprobar que conoce los nombres del 
personal clave de la unidad, como la enfermera 
jefe, la jefe de grupo (o enfermera a cargo de 
los pacientes que cuidará) y otras personas con 
quienes trabajará. Siempre es útil anotar los 
nombres.  

4. Averiguar todo lo que pueda sobre el 
paciente o los enfermos que cuidará antes de 
iniciar sus labores. Es probable que la instruc-
tora los visite brevemente con ella y puede ser 
que haya asistido al informe de cambio de tur-
no, pero tal vez desee complementarlo viendo 
su expediente y el kárdex (si se utiliza en la 
unidad). En algunos programas se espera que 
las estudiantes asistan a la unidad de enfermería 
la tarde previa a su práctica clínica, a fin de 
prepararse para las asignaciones del día si-
guiente. Si es el caso, es sensato que acudan 
cuando la unidad no está muy ocupada. En 
muchas de éstas, las primeras horas de la tarde 
son muy adecuadas. No hay que olvidar pre-
sentarse a la enfermera a cargo de la unidad, 
explicarle por qué está ahí y pedirle permiso 
para ver los expedientes y otros registros. Tal 
vez sea necesario averiguar si la persona no la 
conoce. Sin embargo, en muchas instituciones 
no es práctico ni factible que las estudiantes 
acudan a la unidad antes de la práctica clínica 
para revisar los expedientes y planear sus acti-
vidades, o quizá sea necesario que la enfermera 
las incorpore en su propio plan.  

5. Comprobar que sabe con exactitud lo que 
se espera que haga en sus labores. Con fre-
cuencia surgen inseguridades, aun cuando se 
piensa que se conocen. Por ejemplo, ¿se supone 
que ayudará a servir las comidas y recoger las 
bandejas o lo lleva a cabo el personal del 
servicio de alimentos? lTomará la temperatura, 
el pulso y las respiraciones de sus pacientes  



corno parte de la atención matutina, o de ello se 
encargará algún miembro del personal de 
alimentos? ¿Se espera que llene el humidifica-
dar que está junto a la cama del paciente o lo 
hace el técnico en respiración? ¿Debe vaciar 
una bolsa de drenaje o, si está llena, avisar a la 
jefa de grupo? lTiene que tirar su contenido? 
Quizá, la mayor parte de estas actividades le 
habrán sido indicadas por la instructora (o jefe 
de grupo), pero las actividades sistemáticas 
varían de una institución a otra, o es posible que 
no recuerde con exactitud lo que se le indicó. 
¡La enfermera no debe dudar en preguntar!  

6. Tornar la iniciativa para obtener la mayor 
experiencia posible. Si existen procedimientos 
cuya práctica no se le ha supervisado y se harán 
en la unidad, debe preguntar si puede hacerlos. 
La instructora no puede recordar todo lo que ha 
hecho cada cuat en particular si supervisa a 
varios estudiantes. Revisará con su grupo para 
confirmar que se han hecho todos los 
procedimientos incluidos en los objetivos 
asignados, pero puede haber quedado pendiente 
algo de una asignación anterior. Quizá no haya 
tenido oportunidad de obtener experiencia. 
Algunos procedimientos que se esperaría que 
hiciera corno graduada ya no se practican con 
frecuencia, corno el sondeo. La enferma tiene 
que asumir cierto grado de responsabilidad en 
su aprendizaje. Es posible que se esté llevando a 
cabo un tratamiento en la unidad y la enfermera 
desee verlo. De nuevo, debe preguntar a su 
instructora si puede hacer los arre-  
. glos necesarios para observarlo.  

7. Al h.acer preguntas, siempre debe ser 
cortés. Obtendrá mejores respuestas si pregunta 
con cortesía y respeto. Pidiendo ayuda o so-
licitando la oportunidad de hacer algo. Debe 
dirigirse a las personas por su nombre, solicitar 
lás cosas en un buen lenguaje y no olvidar 
agradecer su ayuda. Es necesario que procure no 
interrumpir a quien está ocupado, a menos que 
sea urgente, corno en caso de necesitar ayuda 
inmediata para un paciente. La seguridad del 
enfermo es .10 principal en cualquier situación.  

8. La enfermera debe aprender a organizar 
sus actividades de tal forma que termine sus 
asignaciones a tiempo. En enfermería siempre 
suceden cosas inesperadas; es posible que el 
médico llegue a visitar al paciente cuando la 
enfermera lo está bañando en la cama, se cam-
bie el programa del quirófano y se adelante la 
hora de la operación del enfermo. No siempre  
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es posible adherirse a un plan establecido, pero 
es necesario tenerlo. Es muy conveniente hacer 
una lista de todo lo que la enfermera tiene que 
hacer durante su periodo de práctica clínica y 
disponer cada actividad en el orden en que las 
llevará a cabo. Si sólo tiene un paciente que 
cuidar, las actividades son menos complicadas 
y razonablemente más directas. Será necesario 
que incluya en su plan las horas en que debe 
hacer ciertas actividades, corno dar un medica-
mento o ayudar a caminar a una paciente. Debe 
darse tiempo para terminar otras actividades, de 
tal forma que pueda hacerlas a sus horas.  

Si la enfermera tiene que cuidar a dos pa-
ciente o más, necesitará un poco más de habili-
dad para organizarse. A este respecto, se co-
mentará una técnica tornada de cursos de ad-
ministración. Se denomina "ruta crítica" (o ca-
mino crítico) (fig. 9-5). De hecho, la enfermera 
encontrará que utiliza la metodología básica de 
esta técnica en la coordinación de todas sus 
actividades matutinas para llegar a tiempo a 
clases o al área clínica. La idea es que tenga 
una hora de inicio, otra para terminar y cierto 
número de cosas por hacer entre ambas. Por 
ejemplo, si necesita estar en clase a las 8:00 AM, 
tendrá que poner su despertador a las 6:00 AM a 
fin de tener el tiempo suficiente para levantarse, 
asearse (o tornar una ducha), vestirse, escuchar 
las noticias de la mañana, desayunar, preparar 
sus libros y otras cosas que deba llevar consigo, 
poner en marcha el automóvil, o salir a la hora 
exacta para tornar el autobús o el metro y dejar 
tiempo suficiente para llegar a donde vaya. Es 
probable que haya encontrado que puede hacer 
algunos cosas al mismo tiempo que otras. Por 
ejemplo, escuchar las noticias en tanto se viste 
o dejar preparado el café y el desayuno en tanto 
se baña. Algunas cosas deben hacerse antes que 
otras. Primero se asea o baña antes de vestirse. 
La mayoría de las personas organizan sus 
actividades de la mañana corno una ciencia: 
algunas hasta dividen las cosas en segundos. 
Otras simplemente nunca parecen poder 
organizarse.  

Al aplicar la misma metodología para orga-
nizar la atención de dos o más pacientes, igual 
que de uno, es útil hacer una lista de todas las 
actividades necesarias para cada enfermo (fig. 
9-6). Cuando tiene que hacer labores específi-
cas, corno administrar medicamentos, tornar 
signos vitales y aplicar tratamientos, debe ano-
tar las horas respectivas. Se trata de puntos crí-
ticos en el plan global de enfermería. Hay que 
estimar el tiempo necesario para las diversas  
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Fig. 9-5. "Ruta crftica" para organizar las actividades matutinas.  
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actividades. Siempre es sensato darse un poco 
de tiempo adicional, de tal manera que no se 
sienta apresurada y prevea sucesos inesperados. 
Debe identificar las prioridades en las ac-
tividades que tiene que realizar. Una buena 
regla general es atender primero al paciente 
más enfermo, pero las prioridades también 
pueden depender de otras consideraciones. Por 
ejemplo, si sabe por experiencia que la cama de 
la señora J. suele estar muy revuelta, tal vez 
piense que necesita atenderla lo antes posible 
después del desayuno, o si el paciente acude 
para terapéutica ocupacional todas las mañanas 
a las 9:30, necesitará proporcionarle sus 
cuidados matutinos, vestirlo y tenerlo listo en 
la silla de ruedas para llegar a tiempo. Algunas 
actividades deben hacerse antes que otras, 
como tomar la temperatura, el pulso y la respi-
ración de la persona antes de iniciar sus cuida-
dos, ayudándole a bañarse antes que se levante 
para su primera caminata programada por el 
corredor.  

En todo caso, la enfermera debe elaborar un 
programa de tiempo tentativo para todas sus 
actividades. Quizá pueda hacer algunas 
actividades en forma simultánea, como iniciar 
el baño de la señora J. en la cama en tanto que 
el señor J. está sentado en una silla. Es buen 
idea, en especial cuando se comienza, escribir 
su horario y conservarlo a la mano en el bol-
sillo en tanto trabaja. Cuando la enfermera está 
ocupada puede olvidar algunas cosas y es 
sensato que revise su programa al terminar una 
actividad, para que recuerde lo que debe hacer 
en seguida. Hoy en día, la mayor parte de los 
hospitales les proporcionan una forma para la 
planeación y organización de sus actividades.  

Es posible que tenga que modificar sus ho-
rarios si una actividad le lleva más tiempo que 
el previsto o varían las prioridades, como cuan-
do uno de los pacientes vomita y se necesita 
cambiar la cama de inmediato.  

9. La enfermera debe pedir ayuda si la ne-
cesita. A menudo intentará hacer las cosas sola 
cuando en realidad necesita ayuda, como al 
levantar a una persona pesada en la cama. Debe 
recordar que su salud está en peligro, igual que 
la de los pacientes, porque puede lesionarse si 
lleva a cabo estas labores sola. Aprenderá téc-
nicas para levantar y mover a los pacientes, y 
debe usar algunas de ellas, como colocar a un 
paciente semiimposibilitado en una silla de 
ruedas, para lo que se requieren dos o más 
personas para hacerla en forma adecuada; para  

 

esto debe esperar a que vengan en su ayuda 
antes de realizarlas.  

Si la enfermera no está segura de cómo debe 
ir el cabestrillo del señor J, ya que es posible 
que nunca antes haya visto los de esta clase, 
debe asegurarse de llamar a alguien que conoz-
ca el método adecuado para que le ayude.  

¿A quién debe pedir ayuda? La instructora 
es una persona adecuada para solicitársela 
cuando practica procedimientos que aún no 
domina. Aun cuando ya haya sido supervisada 
en alguna ocasión, es posible que aún no 
desarrolle la destreza suficiente para realizar el 
procedimiento con confianza, o es posible que 
un hospital tenga un equipo diferente del que 
utilizó con anterioridad. La jefe de grupo, o la 
persona a cargo de sus pacientes, es otra buena 
fuente de ayuda, igual que algunos miembros 
del grupo.  

10. Si a la enfermera le preocupa en par-
ticular algún paciente que parezca tener difi-
cultades, debe pedir ayuda de inmediato. Entre 
las razones están hemorragias, dificultad para 
respirar, dolor intenso, conducta errática 
repentina, color cenizo en el paciente, o cuando 
cae de la cama o no responde a los sonidos, la 
luz o el tacto. Una venoclisis que se ha dete-
nido o un equipo que no funciona bien también 
pueden ser razones para solicitar ayuda. La 
mejor forma de pedirla es llamar con el timbre 
de la habitación del enfermo. Sólo si no acuden 
a ayudarla y piensa que puede dejar sólo al 
paciente con seguridad, debe salir de la 
habitación a buscar ayuda. Hay que recordar 
que la seguridad del paciente es el aspecto más 
importante.  

11. Cuando comete un error, como adminis-
trar un medicamento equivocado o aplicar un 
colirio en el ojo sano, debe llamar a alguien de 
inmediato. También en este caso, lo más im-
portante es la seguridad del paciente. Debe lle-
nar un informe sobre el incidente con detalles 
exactos de lo que sucedió.  

12. La enfermera debe asegurarse de seguir 
ella misma las normas básicas de salud. Es 
necesario que desayune bien. El cuidado de 
personas enfermas es un trabajo pesado. Si no 
desayuna, difícilmente podrá aguantar hasta la 
hora del café y ésta se constituirá en la parte 
más importante de la mañana. Asimismo, si no 
come, su alimento puede ser desagradable y 
debe recordar que está en contacto cercano con 
sus pacientes. Debe incorporarse a un 
programa regular de ejercicio. En realidad, 
necesita muy buena condición física para to-  



das las actividades relacionadas con el trabajo 
pesado de levantar y mover pacientes, hacer 
camas y pasar de pie varias horas seguidas. (Se 
sentirá contenta de poder sentarse y escribir sus 
planes al final de la mañana.) Es necesario que 
conserve un equilibrio de trabajo y diversión.  

13. Debe disfrutar las recompensas de ayudar 
a las personas. Al fin y al cabo, para eso estudió 
enfermería. Aun cuando su contribución sea 
pequeña, la enfermera disfrutará la sensación de 
estar cooperando de algún modo a que el 
paciente se sienta más cómodo. De ahí 
provienen principalmente las recompensas en la 
enfermería. Los seres humanos son las criaturas 
más interesantes de la Tierra, y la enfermera 
encontrará que se enriquece con la gran 
variedad de las que conozca durante su trabajo.  

14. La enfermera debe evitar charlar en el 
café sobre sus pacientes o comentar los pro-
blemas personales de ellos con sus compañeros, 
familiares o amigos. Es posible que esté 
emocionada por algo que haya hecho en la sala 
y desee comentárselo a todos cuando los vea a 
la hora del café o durante la comida en la ea fe-  
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terÍa del hospital. Sin embargo, debe recordar 
que en la mayor parte de las instituciones estos 
sitios también están abiertos para pacientes y 
visitantes, además del personal. El comentario 
indiscreto de que la señora X realmente no 
parecía que pudiera salir adelante, o de que el 
señor B es un quejumbroso molesto, puede ser 
escuchado por la hija de ella o la esposa de él. 
Los arrebatos de conversación entre las en-
fermeras (u otras profesionales de la salud) a la 
hora del café pueden resultar muy molestos 
para los pacientes, sus familiares y otros visi-
tantes.  

RESUMEN  

Una responsabilidad primaria de las enfermeras 
es satisfacer las necesidades identificadas de los 
pacientes. El tema requiere mucho más espacio 
que lo que permite este capítulo. Igual que en la 
comunicación, el papel de la enfermera en la 
enseñanza de pacientes ocuparía un libro 
completo. En consecuencia, debe consultar los 
libros y artículos que se enumeran en el 
apartado de lecturas recomendadas, para cubrir 
más ampliamente este tema.  

 
GUlA PARA VALORAR LA ENSEÑANZA A LOS PACIENTES  

Las preguntas siguientes ayudarán a la enfermera a valorar cómo llevó a cabo una sesión de 
enseñanza con un paciente o un grupo. Las preguntas están organizadas en incisos, según las 
características del maestro que, como se señaló, afectan la enseñanza y el aprendizaje, aunque no 
en el orden en que se expusieron.  

Habilidades para la planeación  
1. ¿Tenía un plan escrito?  
2. ¿Estableció con claridad y en forma específica los objetivos de la sesión, en términos de con-  

ducta?  
3. ¿Los objetivos eran alcanzables en el tiempo disponible para la sesión?  
4. lEl contenido era importante para las necesidades de los pacientes?  
5. ¿Fue adecuado en cuanto a lo que ya sabían o podían hacer las personas?  
6. ¿Se incluyeron materiales y estrategias adecuados?  

Habilidades para la organización  
1. ¿La hora y sitio para la enseñanza fueron apropiados?  
2. ¿Se comprobó que el sitio para la enseñanza estuviera preparado?  
3. ¿Tenía todo su equipo y aparatos listos antes de la sesión?  
4. ¿Comprobó que todos los participantes pudieran ver con claridad y sin obstrucciones el equi-  

po y materiales mostrados?  
5. lEstableció claramente los objetivos a los participantes al iniciar la sesión?  
6. ¿Desarrolló la lección en forma lógica y secuencial?  
7. ¿Se detuvo para comprobar si los participantes entendieron con claridad un punto antes de 

proseguir al siguiente?  
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8. ¿ Resaltó los puntos clave en su conclusión?  
9. ¿Al final de la sesión, los participantes mostraron tener una idea clara de lo que se trató?  

Capacidad en el uso de estrategias para la enseñanza  
1. ¿Piensa que las estrategias utilizadas fueron eficaces para llamar la atención de los participantes  

y retenerla?  
2. ¿Piensa que fueron adecuadas para el contenido de la sesión?  
3. ¿Utilizó con eficacia los recursos didácticos (pizarrón, diagramas o audiovisuales)?  
4. ¿El lenguaje utilizado fue claro y preciso? ¿Fue adecuado para los participantes?  
5. ¿Explicó los términos técnicos que utilizó?  
6. ¿Proyectó su voz con claridad, de tal forma que todos la escucharan?  
7. ¿Considera que los participantes encontraron interesante la sesión?  
8. ¿Estuvieron atentos los pacientes?  
9. ¿Participaron en la sesión?  

10. ¿Utilizó las técnicas adecuadas para valorar el grado de aprendizaje?  

Dominio del tema  
1. ¿El tema fue correcto en términos de las teorías y prácticas actuales?  
2. ¿Explicó con claridad y sencillez los conceptos básicos?  
3. ¿Explicó a los pacientes cómo se relacionaba esta sesión con el programa global? ¿Cómo se 

relacionaba con sus necesidades?  
4. ¿Utilizó métodos aprobados para demostrar las técnicas?  
5. ¿Considera haber respondido correctamente a las preguntas de los pacientes?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

Juanito Villegas, de ocho años de edad, tiene una cortadura infectada en el muslo. Se encuentra en 
casa y su médico le pidió que, como enfermera de salud pública, lo visitara y enseñara a su madre 
cómo aplicar compresas calientes en la herida. La madre de Juanito es inglesa y habla muy poco 
español.  

1. ¿Qué factores consideraría antes de iniciar cualquier enseñanza?  
2. ¿Qué métodos usaría mejor para la enseñanza en esta situación?  
3. ¿Qué factores impedirían el aprendizaje?  
4. ¿Qué material didáctico utilizaría para facilitar el aprendizaje?  
5. ¿Cómo valoraría el aprendizaje del paciente y de su madre?  
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Técnicas de registro  

 
SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
PROPÓSITO DEL EXPEDIENTE O HISTORIA DEL 
PACIENTE EXPEDIENTE TRADICIONAL  
FORMATOS PARA LA DOCUMENTACIÓN DE 
ENFERMERfA  

Al concluir este capítulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar los principales objetivos del expediente  
• Indicar los tipos de información que se registran en el 

expediente  
• Describir las formas en que se utiliza el expediente  
• Comentar la auditoría de enfermería como medio para 

vigilar la calidad de la atención  
• Describir las siguientes partes del expediente tradicional, 

incluyendo el tipo de información contenida y las 
responsabilidades de enfermería respecto a:  
,. Hoja de ingreso (hoja frontal)  
2. Hoja de indicaciones médicas  
3. Hoja de historia clínica  

• Indicar los datos pertinentes que deben incluirse en las notas 
de la enfermera para cada una de las seis categorías de 
información registradas  

INTRODUCCION  

_ Un registro es la constancia escrita que se deja 
de los hechos esenciales, con el fin de tener un 
historial continuo de los acontecimientos ocu-
rridos durante un periodo determinado. La 
comunicación escrita y verbal entre los diversos 
profesionales que intervienen en la atención del 
enfermo ejerce influencia directa en la calidad 
de la asistencia. Así, dichos profesionales se 
comunican a través de registros, informes y 
sesiones. Los registros siempre deben ser 
escritos, ya que .(:onstituyen un documento le-
gal y formal donde queda constancia de todo lo 
referente a la evolución de cada paciente. Por 
su parte, un informe, que puede ser oral, escrito 
o informatizado (computadorizado), tiene la  
166  

 

NORMAS PARA EL REGISTRO  
TtRMINOS, ABREVIATURAS y SrMBOLOS DE USO 
COMÚN SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Indicar la información incluida en los datos básicos del 
expediente médico orientado a problemas (EMOP)  

• Escribir un perfil del paciente basado en los datos 
reunidos en la historia de enfermería  

• Comentar el uso de la lista de problemas como índice para 
el expediente del paciente  

• Escribir notas narrativas utilizando la forma SOVP  
• Comentar la parte de los planes iniciales del EMOP 

como fuente de información para la enfermera  
• Nombrar los puntos guía que deben recordarse cuando se 

escriben los datos  

finalidad de transmitir información a otros. Una 
sesión consiste en la reunión de dos o más pro-
fesionales de la salud para identificar un pro-
blema o elegir estrategias en el tratamiento de 
un individuo.  

La introducción del sistema EMOp, es decir, 
del expediente médico orientado a problemas, 
supuso una revolución en la forma de registro 
de muchas instituciones, al poder utilizarse con 
igual eficacia en cualquiera de ellas y, por tanto, 
ir aproximándose a una mayor uniformidad en 
los expedientes de salud.  

La ]oint Commission on Acreditation of He-
althcare Organizations (1992) establece que los 
diagnósticos de enfermería o necesidades del 
paciente, las intervenciones de enfermería y los 
resultados de éstas deben recogerse en forma  
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permanente y constante en un sistema de in-
formación sobre el estado del paciente. Para 
ello, la enfermera es responsable de su registro, 
de acuerdo a estas normas y las de la organiza-
ción de la salud en la que presta sus servicios.  

PROPOSITO DEL EXPEDIENTE O 
HISTORIA DEL PACIENTE  

Se llama expediente, o historia del paciente, a la 
relación escrita de los antecedentes y problemas 
de salud del paciente, medidas preventivas, de 
promoción, diagnósticas y terapéuticas 
utilizadas para ayudarle a satisfacer sus 
necesidades de salud y su respuesta a las mis-
mas como paciente de la institución. En otras 
palabras, es un registro de los acontecimientos 
ocurridos durante el periodo en que recibió 
atención en un hospital en particular.  

Así, el expediente o historia de enfermería, 
se elabora con varias finalidades o propósitos, 
como los que se mencionan en seguida.  

Planificación. Todos los profesionales utili-
zan la información de la historia y la obtenida 
del paciente o sus familiares para planificar la 
atención. La enfermera utiliza la información 
primaria o inicial, junto con las incidencias, 
para evaluar la eficacia del plan de asistencia. 
De la misma manera, toda la información re-
gistrada en el expediente del enfermo servirá al 
médico para tomar decisiones sobre el trata-
miento más adecuado. La enfermera y la tra-
bajadora social juntas podrán hacer un plan 
adecuado para el alta. Con el dietista acordarán 
los ajustes necesarios en la alimentación. Con el 
fisioterapeuta, los ejercicios físicos específicos 
para cada paciente.  

Enseñanza. Los expedientes son una fuente 
esencial de información que resulta muy útil 
como recurso educativo.  

Investigación. La información contenida en 
las historias o expedientes es la principal fuente 
de datos primarios y secundarios para cualquier 
investigación.  

Control de calidad. Al revisar la atención de 
enfermería a través del expediente, es posible 
vigilar la atención proporcionada y la compe-
tencia del personal que los administra. Dicha 
revisión suele ser retrospectiva y muchas insti-
tuciones nombran comités que controlan la 
práctica de enfermería, ya sea por grupo o por 
individuo.  

Comunicación. El registro hace las veces de 
medio por el cual los distintos profesionales de 
la salud se comunican entre sí, lo que evita la  
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fragmentación, repeticiones y pérdida de tiem-
po en la atención del paciente.  

Documento legal. La historia o expediente es 
un documento legal que por lo general se admite 
como prueba judicial. En algunas jurisdicciones 
no se acepta como prueba cuando el paciente se 
opone, debido a que la información que éste da 
al personal de salud se considera confidencial. A 
últimas fechas se ha señalado que los 
expedientes deben ser propiedad del Estado (el 
gobierno), pero lo cierto es que crece la opinión 
en el sentido de que la información contenida 
pertenece al paciente y, por tanto, éste tiene 
derecho a que se guarde en secreto si así lo 
solicita.  

Estadística. Todos los gobiernos utilizan la 
información estadística de los expedientes de 
enfermos para prever y planificar según las 
necesidades de la población (número de naci-
mientos, tipos de enfermedades, cantidad de 
muertes por diferentes trastornos, edades, etc.). 
Algunos datos estadísticos, como nacimientos y 
muertes, se archivan en organismos guber-
namentales y pasan a formar parte de las esta-
dísticas locales, nacionales e internacionales.  

Acreditación y licencia. Para obtener acre-
ditaciones y licencias de diferentes instalaciones 
sanitarias existen organizaciones como la Joint 
Commission on Acreditation of Healthcare 
Organizations, que como punto esencial revisan 
las historias clínicas para confirmar que 
determinado centro satisface sus normas.  

Reembolso. Para recibir el reembolso de los 
gastos médicos de parte del gobierno federal es 
necesaria la documentación y, en Estados 
Unidos, para un centro que obtenga pagos de 
Medicare, la historia clínica del paciente debe 
incluir los códigos correctos del grupo de diag-
nóstico relacionados (GDR) y demostrar que se 
ha administrado la atención más apropiada.  

EXPEDIENTE TRADICIONAL  

El expediente tradicional del paciente es la lla-
mada historia clínica fragmentada, pero en la 
actualidad, según las jurisdicciones y organi-
zaciones, se puede hablar de otros tipos de his-
toria.  

HISTORIA CLÍNICA FRAGMENTADA O 
TRADICIONAL. En ésta, cada persona, 
profesional o servicio hace anotaciones en una 
sección o secciones separadas. Por ejemplo: 
hoja de ingreso, de indicaciones médicas, de 
historia médica y notas de curso clínico o de 
evolución médica, y las enfermeras utilizan las 
notas o el seguimien-  
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to de enfermería. De esta manera, la información 
sobre un problema concreto del paciente puede 
encontrarse distribuida y repetida en todas las 
hojas de la historia (cuadro 10-1).  

HISTORIA CLÍNICA UNIFICADA. En ella, 
los datos sobre el paciente se registran y disponen 
según los problemas que tenga. Integra los datos de 
un caso, sea cual sea el profesional o departamento 
implicado. Se escriben los planes para cada 
problema existente o potencial y se registra la 
evolución de cada uno. La historia clínica unificada 
(HCU) coordina la atención suministrada por todos 
los miembros del equipo de salud, centrándose en 
el paciente y en sus problemas particulares.  

Los cuatro componentes esenciales de la HCU 
se mencionan a continuación.  

Datos basa les o información conocida del 
paciente en el momento en que entra en una ins-
titución de salud. Estos datos abarcan la valo-
ración de enfermería, historia médica y valoración 
física. Se añaden datos sociales y familia-  

 

res, analíticos y radio gráficos. Se puede emplear 
un impreso estandarizado de cada centro para 
obtener de manera más simple una base de datos 
más completa.  

Lista de problemas. Una vez recabados y 
analizados los datos iniciales, se elabora la lista de 
problemas, teniendo en cuenta que algunos son 
evidentes al primer contacto con el paciente y 
otros se van añadiendo a medida que se reúne más 
información u observaciones. El problema es una 
necesidad que el paciente es incapaz de satisfacer 
sin ayuda. La lista debe incluir datos 
socioeconómicos, demográficos, psicológicos y 
fisiológicos. Los problemas se clasifican en reales 
y posibles, y se codifican o clasifican de manera 
que puedan identificarse a través de toda la 
historia. Los posibles suelen anotarse en la hoja de 
evolución y se añaden a la lista de problemas 
cuando son activos o reales. La designación de 
problemas debe referirse a un problema único, 
estar escrita sin ambigüedad, en términos de 
actuación y orientar la  

 

Impreso  

 

Cuadro 10-1. Componentes de la historia c1fnica fragmentada  

Información  
 
Hoja de ingreso (frontal)  

Valoración inicial de enfermerfa 

Hojas de evolución  
• Gráfica (fig. 21 - 12)*  
• Hoja de medicación  
• Hojas de actividades  

• Hojas especiales  
Anotaciones de enfermerfa (fig.9-4)* 

Historia y exploración ffsica médicas  

Hoja de indicaciones médicas 

Evolución médica Interconsultas  

Datos complementarios 

Terapéutica complementaria  

Plan de alta del paciente y epicrisis  

 

Nombre legal. fecha de nacimiento, edad 
Clave del Seguro Social  
Dirección  
Estado civil; parientes más próximos o persona a quien avisar en caso de urgencia Fecha, 
hora y diagnóstico de ingreso  
Alergias alimentarias o a medicamentos  
Nombre del médico que le atendió al ingreso  
Información de su seguro  
Cualquier grupo de diagnóstico relacionado (GDR) que se asigne  
Hallazgos de la valoración de enfermerra y exploración frsica iniciales  

Temperatura corporal, frecuencia cardiaca y respiratoria, tensión arterial y peso Nombre, 
dosis, vra, hora, fecha de administración regular de medicamentos Actividad, dieta, baño y 
registros de eliminación; puede incluir también restriccio-  

nes, aislamiento  
Ejemplos: balance de líquidos en 24 h (fig. 38-8)*, valoración neurológica  
Valoraciones, diagnósticos e intervenciones de enfermería, respuesta del paciente 

Antecedentes personales y familiares, problemas médicos existentes, diagnóstico  
diferencial o actual, datos de la exploración médica  

Prescripción de fármacos, tratamientos u otros por el médico Observaciones 

médicas, tratamientos, evaluación del paciente y otros Informes de 

especialistas medicoclinicos  

Ejemplos: resultado de análisis, radiograffas, TAC  

Fisioterapia, terapia respiratoria  

Iniciada al ingreso y completada al alta: engloba problemas de enfermerfa, 
información general y datos para la remisión   

Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. Vol 1.  
Madrid, McGraw-HiIIlnteramericana, 1999.  

* Las figuras citadas son de la misma fuente.  



Fase  

Valoración  

Diagnóstico  

Planificación 
Ejecución 
Evaluación  

 

Impresos de documentación  

Impreso de valoración inicial, hojas de 
evolución diversas  

Plan de asistencia, protocolos, notas y  
evolución, lista de problemas 

Plan de asistencia, protocolos 
Notas de evolución y gráficas 
Notas de evolución  
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comunicación. Se evita la necesidad de tomar 
notas en sucio antes del registro. La enfermera 
puede comprobar una orden inmediatamente 
antes de administrar un tratamiento o medica-
ción.  

Inconvenientes. Necesidad de establecer me-
didas de protección para evitar que se infrinja la 
privacía. Las averías pueden impedir tem-
poralmente el acceso a la información. Es un 
sistema costoso.  

FORMATOS PARA LA DOCUMENTACION DE 
ENFERMERIA  

Planes de asistencia. Existen dos tipos de 
planes de asistencia: el tradicional y el estan-
darizado (cuadro 10-2).  

Plan de asistencia tradicional. Se escribe para 
cada paciente. Consta de columnas para diag-
nósticos de enfermería, intervenciones y resul-
tados esperados.  

Planes de asistencia estandarizados. Tienen 
por objeto ahorrar tiempo en labores de docu-
mentación. Pueden basarse en los protocolos de 
cada institución.  

Protocolos y mapas de asistencia o 
trayectorias  

Protocolos. Comprenden intervenciones que 
se harán en el paciente con un diagnóstico 
clínico determinado, lo que puede incluir cui-
dados esenciales, actividad física, dieta, medi-
cación y otros más. Todos los profesionales que 
cuidan al paciente emplean el protocolo como 
forma de vigilancia o seguimiento y documen-
tación.  

Mapas de asistencia. Incluyen, día a día, las 
actividades que se van a realizar y los logros por 
obtener según el patrón distinto de cada 
diagnóstico. Favorecen el desarrollo de una 
atención totalmente multidisciplinaria.  

Kárdex. Es un método simple y conciso de 
organización de los datos de un paciente, que 
permite rápido acceso a la información. Consta 
de una serie de fichas guardadas en un ar-
chivador portátil. La información que contiene 
puede organizarse en secciones, como: in-
formación personal del paciente y familiares; 
listas de medicaciones, de procedimientos dia-
rios o asistencia, de procedimientos diagnósti-
cos programados, de alergias; información es-
pecífica respecto de la satisfacción de sus nece-
sidades; problemas y objetivos formulados, así 
como planes y resultados esperados.  

Cuadro 10-2. Documentación del proceso de 
enfermerla  

atención del paciente. Para designar problemas 
de enfermería, muchas enfermeras utilizan el 
listado de diagnósticos de la North American 
Nursing Diagnosis Association.  

Lista de prescripciones o indicaciones. Se ela-
bora en función de los problemas reales enu-
merados. El mismo profesional responsable que 
ha clasificado los problemas generará las indi-
caciones, prescripciones o planes de actuación.  

Notas de evolución. Cualquier profesional de 
la salud implicado en la atención al paciente 
anota datos de evolución en la HCU, añadiendo 
las observaciones en un mismo tipo de hoja. Los 
cambios se numeran u ordenan según la lista de 
problemas.  

HISTORIA INFORMATIZADA (COMPUTADORIZADA).  
Algunas instituciones de salud introdujeron el 
uso de ordenadores (computadoras) a finales del 
decenio de 1960. Empezaron a utilizarse 
especialmente en el ámbito de la gestión y ad-
ministración, para luego usarse en laboratorios 
y en el consultorio. Cada vez se están mane-
jando más en la planificación y administración 
de los servicios de salud. En pocos años las 
enfermeras los usarán para valorar, planificar, 
registrar y evaluar la atención de enfermería. De 
hecho, ya existen programas de software 
específicos para ello y se habla de ordenadores 
accionados por lápices luminosos y de otros en 
los que se incluirá la información a los pies de 
la cama del paciente. Ya pueden describirse al-
gunas ventajas e inconvenientes de la docu-
mentación por medio de la informática.  

Ventajas. Registro y recuperación rápidos de 
la información. Datos siempre legibles. Capa-
cidad de enlazar varias fuentes de información 
sobre el mismo paciente. La información, peti-
ciones y resultados se envían y reciben rápida-
mente. Las terminales al pie de la cama pueden 
sintetizar información. Mejoran los resultados 
obtenidos. Refuerzan los estándares de atención. 
La terminología estándar mejora la  
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Notas de evolución. Se identifican seis sistemas 
para registrar la evolución del paciente:  

Notas narrativas. Narración de la información y 
anotación cronológica de los datos a medida que 
avanza el tiempo. Cuesta encontrar toda la 
información sobre un problema determinado.  

Formato SVOP. Consta de datos subjetivos, 
objetivos, valoración y planificación. Surgió del 
modelo médico de la historia clínica unificada. Los 
acrónimos SVOPEE y SVOPEER añaden la 
ejecución, evaluación y revisión. El formato VPEE 
(valoración, planificación, ejecución y evaluación) 
es más reciente y condensa la información del 
paciente en un formato más reducido.  

Los datos subjetivos recogen lo que el paciente 
percibe y el modo en que lo expresa. Los datos 
objetivos incluyen mediciones como las constantes 
vitales, observaciones realizadas, hallazgos 
analíticos, respuesta del paciente y otros más.  

Formato PIE. Surge a partir del proceso de 
atención de enfermería; es acrónimo de problemas, 
intervenciones y evolución de la atención de 
enfermería. Consiste en una hoja de valoración que 
cubre 24 h Y la evolución. La enfermera establece 
problemas concretos en la hoja de evolución 
utilizando, por ejemplo, diagnósticos de la 
NANDA o el esquema "respuesta humana, factor 
relacionado, manifestado por".  

 

sable de cada paciente. Las compañías asegu-
radoras no tienen derecho legal a consultarlas. Sí lo 
tiene, en cambio, el paciente, para lo cual, no 
obstante, deberá firmar una autorización que le 
permita revisar los datos contenidos. La enfermera 
custodiará la historia y velará por la 
confidencialidad de los datos. El criterio de 
confidencialidad debe quedar bien definido y 
controlado para los casos en que los datos de la 
historia vayan a ser utilizados con fines de 
enseñanza o investigación.  

Permanencia. Todo registro que se inscriba en 
la historia debe hacerse con tinta indeleble de color 
oscuro, para facilitar su correcta duplicación y la 
identificación de correcciones o alteraciones.  

Firma. Cada anotación ha de ser firmada con el 
nombre y apellido completo y con la titulación. 
Para esto último se admiten abreviaturas, como DE 
(diplomado en enfermería).  

Pertinencia. Sólo se registran datos pertinentes a 
los problemas de salud. No deben hacerse 
anotaciones personales que el paciente confíe ni 
información irrelevante que pueda transgredir la 
privada.  

Orden secuencial. Los acontecimientos deben 
documentarse en el orden en que suceden o se 
realizan, y además con la secuencia de 
valoraciones, intervenciones y respuestas.  

TERMINOS, ABREVIATURAS Y 
SIMBOLOS DE USO COMUN  

 
NORMAS PARA EL REGISTRO  

Cada enfermera debe conocer el reglamento de la 
institución en la que trabaja, pero además a la hora 
de registrar información deberá considerar otros 
muchos puntos, sobre todo teniendo en cuenta 
factores éticos y legales a la hora de manejar los 
registros. La obtención eficaz de datos es aquélla 
que cumple con todos los requisitos referentes a la 
atención del paciente, como los éticos y legales 
mencionados. Por ello, la enfermera deberá 
basarse en los puntos siguientes al realizar 
cualquier registro:  

Constancia de fecha y hora. Se efectúa para 
cada valoración e intervención, con fines legales y 
de servicio al paciente. Las anotaciones se harán 
inmediatamente después de realizar las acciones o 
valoraciones.  

Confidencialidad. La historia es un registro 
privado de la asistencia brindada al enfermo. El 
acceso a la información de la historia de en-
fermería se limita al personal de salud respon-  

 

abd 
a.m. 
amb 
cant 
aprox 
ax 
evac  
PA
. 
PB. 
C  

 

abdomen  
en la mañana 
ambulatorio, camina 
cantidad  
aproximado, aproximadamente 
axilar  
evacuación  
presión arterial  
puede ir al cuarto de baño 
Centígrados (Celsius)  

Aspecto importante del expediente es que sólo se 
utilicen las abreviaturas válidas y se escriban 
correctamente. Algunos hospitales proporcionan 
una lista de abreviaturas aceptadas, en tanto que 
otros admiten las de uso común. La lista que sigue 
representa sólo una pequeña parte de las 
abreviaturas usuales. Se aconseja a la estudiante 
consultar los libros y diccionarios de terminología 
médica especializados en este tipo de material. La 
enfermera también debe familiarizarse con las 
abreviaturas aceptadas en la institución donde 
obtiene su experiencia clínica.  



C  
ca 
H.e. 
cc E.e. 
ICC 
s/q 
EPOC  

ACV 
dest  
ECG (EKG) 
S.U.  
exam  
F  
G.I.  
G.U.  
h  
alt-
cal 
alt-vit  
H20  

tM~  
invol 
irrig 
IV  

~~  
EJ.I. cn 
ES.I. 
CS.I. 
min 
mi  

 

con 
cánce
r  
hematimetría completa 
centímetros cúbicos  
enfermedad contagiosa 
insuficiencia cardiaca congestiva 
se queja de .  
enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica  
accidente cerebrovascular 
destilado  
electrocardiograma  
sala de urgencias  
examen  
Fahrenheit  
gastrointestinal  
genitourinario  
hora  
alta en calorías 
alta en vitaminas 
agua  
ingreso y eliminación 
intramuscular 
involuntario  
irrigar  
intravenoso 
kilogramo 
laboratorio  
extremidad inferior izquierda 
cuadrante inferior izquierdo 
extremidad superior Izquierda 
cuadrante superior izquierdo 
minuto  
mililitro  

 

no. o núm. 
noc  
NPO  
O2  
O.B.  
quir  
o.d.  
oj.  

~ed  
per 
p.o.  
~~
~.;
.  
fisiot  
r (resp) 
G.R. 
E.I.D. 
e.I.D. 
E.5.D. 
e.S.D. 
s  
S.e. 
gr.esp. 
estaf 
J.G. 
TPR 
E.V 
G.B.  
x 
> 
<  
i 
J,  
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número 
nocturno  
nada por la boca (del latín nihil per os) 
oxígeno  
obstetricia  
quirófano  
ojo derecho  
ojo izquierdo  
pulso  
pediatría  
por, a través de  
per os (por la boca)  
se~ún sea necesario 
pSicología, psiquiatría 
fisio!erapeuta, fisioterapia 
respiraCIOnes  
glóbulos rojos  
extremidad inferior derecha 
cuadrante inferior derecho 
'extremidad superior derecha 
cuadrante superior derecho sin  
subcutánea  
densidad o gravedad específica 
estafilococos  
jefe de grupo  
temperatura, pulso, respiración 
enfermedad venérea  
glóbulos blancos  
veces  
mayor que  
menor que  
aumenta, alto  
disminuye, bajo  

 
SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora J. Bermúdez es una paciente que se sometió a cirugía abdominal. Ha estado en la unidad 
de enfermería tres días después de la operación. Las órdenes del médico incluyen cambios del 
apósito una vez al día a criterio, y 100 mg de de mero!, 1M, según sea necesario, para calmar el 
dolor.  

Su apósito está completamente empapado con un líquido pardo rojizo, y ella se queja de dolor. 
Su enfermera le administra 100 mg de Demerol y le cambia el apósito.  

Las respuestas a las preguntas que siguen se refieren a:  

a) Un expediente médico orientado a problemas  
b) Un expediente tradicional  

1. ¿Dónde deben buscarse las órdenes para la señora Bermúdez?  
2. Dé un ejemplo de cómo registraría la administración de Demerol, incluyendo lo que debe  

anotar acerca del paciente.  
3. ¿Qué debe incluirse al anotar el cambio de apósito? Dé un ejemplo.  
4. ¿Dónde se anotan estos datos?  
5. ¿Cómo se indicaría al personal de enfermería un cambio en las órdenes del médico?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
NATURALEZA DE LAS NECESIDADES BÁSICAS 
TEORfAS SOBRE EL CRECIMIENTO Y EL 
DESARROLLO CRECIMIENTO y DESARROLLO 
INTRAUTERINOS EMBARAZO  
EDAD DE LA 
LACTANCIA NIÑEZ 
TEMPRANA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Reconocer los fundamentos de la jerarquía de las 
necesidades de Maslow  

• Explicar la adaptación de Kalish de la jerarquía de las 
necesidades de Maslow  

• Comentar la teorfa del desarrollo psicosexual de Freud  
• Describir las cuatro etapas de la teorfa de Piaget del 

desarrollo del razonamiento  
• Explicar la teorfa de Kohlberg del desarrollo moral  
• Enumerar las etapas y conflictos en cada una de las 

teorías de Erikson del desarrollo psicosocial  

INTRODUCCION  

En la unidad 1 se comentaron algunos conceptos 
básicos que apoyan las nociones actuales sobre 
salud y enfermedad. Uno de ellos se comentó 
brevemente en el capítulo 2: la teoría de Maslow 
de la jerarquía de las necesidades humanas. 
Como se recordará, Maslow postuló que todas las 
personas tienen ciertas necesidades básicas que 
deben satisfacerse para que el individuo alcance 
un nivel óptimo de bienestar. Se cree que estas 
necesidades básicas son comunes a todas las 
personas, a saber:  

1. Necesidades fisiológicas, como aire, agua, 
alimento, eliminación y similares.  

2. Necesidades de seguridad y protección.  

 

Los AÑOS 
PREESCOLARES NIÑEZ 
INTERMEDIA 
ADOLESCENCIA  
EDAD ADULTA 
TEMPRANA Los AÑOS 
INTERMEDIOS Los 
ÚLTIMOS AÑOS  

• Comentar los diferentes pasajes de la edad adulta 
descritos por Sheehy  

• Describir el crecimiento y el desarrollo intrauterinos  
• Comentar las necesidades que requieren atención especial 

durante el embarazo y los factores que la afectan  
• Describir el desarrollo de un individuo a través de las 

diversas etapas del ciclo de vida desde el nacimiento 
hasta la vejez  

• Identificar los factores que afectan las necesidades 
básicas durante cada etapa del ciclo de vida  

3. Necesidades de amor y pertenencia.  
4. Necesidades de estimulación.  
5. Necesidades de realización personal.  

Gran parte de la enfermería se ocupa en ayudar 
a las personas a satisfacer las necesidades básicas 
cuando no pueden hacerlo solas por estar enfermas 
o por carecer del conocimiento, habilidad o 
motivación necesarios. Esta parte de la enfermería 
está comprendida en los aspectos de la asistencia e 
incluye las medidas básicas de la misma aplicables 
al cuidado de pacientes de todas las edades, sin 
distinción de su diagnóstico médico.  

El concepto de las necesidades básicas es la 
esencia de la unidad 3. En los capítulos que la 
conforman se aprenderá a aplicar los procesos  
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de enfermería en la atención de pacientes que, 
por alguna razón, no son capaces de satisfacer 
sus necesidades básicas.  

Suele aceptarse que las personas tienen las 
mismas necesidades básicas durante toda la 
vida. Sin embargo, su naturaleza e importancia 
relativa para el bienestar del individuo cambian, 
y la edad de la persona y su etapa de desarrollo 
físico y psicosocial son variables importantes 
que las afectan. Por ejemplo, las necesidades 
nutricionales de un niño en crecimiento son 
diferentes de las de un adulto de edad madura; 
los primeros necesitan más proteínas para 
formar huesos y tejido muscular. Tanto los muy 
jóvenes como los muy ancianos tienen mayores 
necesidades de seguridad.  

Los muy jóvenes no han aprendido aún a 
reconocer el peligro y, en consecuencia, nece-
sitan ayuda de otros para protegerse de daños. 
Las personas de edad avanzada tienen huesos 
más frágiles que se rompen con mayor facilidad 
que los de los jóvenes. Sus facultades sen-
soriales tampoco suelen ser tan eficaces para 
prevenidos sobre los peligros del entorno. En 
consecuencia, es más probable que, por ejem-
plo, tropiecen y caigan sobre algo que está en su 
camino, con la consecuente rotura de muñeca o 
tobillo.  

En este capítulo, que es una introducción a la 
unidad 3, se examinará la naturaleza de las 
necesidades básicas del ser humano. También se 
analizarán algunas de las teorías del crecimiento 
y desarrollo que contribuyen a nuestro 
conocimiento de las diferencias en las necesi-
dades básicas y su relativa importancia en las 
diversas etapas del ciclo de vida. Por último, se 
intentará reunir todos los conceptos, analizando 
los cambios que ocurren a medida que el 
individuo crece y se desarrolla durante su vida, 
y las necesidades que requieren atención par-
ticular en cada etapa.  

NATURALEZA DE LAS NECESIDADES BASICAS  

Al principio de este capítulo se indicaron las 
necesidades básicas identificadas por Maslow, 
quien les adscribía cierta prioridad; de ahí su 
concepto de una jerarquía. Según Maslow, antes 
que una persona pueda proceder a buscar la 
satisfacción de las necesidades de un nivel más 
alto es necesario que satisfaga las más fun-
damentales.  

Por supuesto, las necesidades fisiológicas tie-
nen primada sobre todas las demás, porque son 
esenciales para la supervivencia; incluyen las  

 

necesidades de agua, alimento, aire, elimina-
ción, descanso y sueño, conservación de la tem-
peratura y evitación del dolor. Cuando una 
persona padece hambre, toda su vida gira en 
torno a la necesidad de obtener alimento. De 
igual forma, un individuo en quien se suprime el 
agua por un tiempo prolongado se preocupa 
antes que nada por aliviar su sed. El logro de 
algunas necesidades es tan esencial que, si se 
impide, es necesario actuar de inmediato para 
salvar la vida de la persona. Por ejemplo, si se 
interrumpe la respiración y se suprime el 
suministro de aire de un individuo, hay que 
iniciar de inmediato las medidas para restable-
cer su respiración adecuada o morir en minutos. 
El alivio del dolor también es una prioridad. Si 
es muy intenso, la persona no puede descansar o 
dormir, ni pensar en nada más en tanto no se le 
alivie.  

La siguiente prioridad, según Maslow, se 
refiere a las necesidades de seguridad y pro-
tección. Incluye componentes tan fundamen-
tales como la protección adecuada de los ele-
mentos y factores perjudiciales del entorno. Sin 
embargo, las personas también deben sentir que 
están a salvo y protegidas de peligros reales e 
imaginarios. Suelen experimentar mayor 
seguridad cuando se encuentran en ambientes 
familiares, con las labores ordinarias, con 
personas en quienes pueden confiar y rodeadas 
de cosas conocidas. Por lo contrario, se sienten 
amenazadas si se encuentran en sitios extraños, 
si se alteran sus patrones comunes de vida o no 
hay objetos familiares a su alrededor. Con 
frecuencia, los objetos inanimados asumen un 
simbolismo que representa seguridad y 
protección para el individuo. La manta de 
"Lino" o "Linus" (en la historieta de Charles 
Schultz, Peanuts), que el pequeño lleva consigo a 
todas partes, se ha constituido en un'símbolo de 
seguridad reconocido por la mayoría de los 
estadounidenses. Casi todos los niños tienen un 
juguete u otro objeto que se ha hecho muy 
importante para ellos; con frecuencia desean 
llevar consigo a donde vayan, su osito, un 
cochecito, una manta o una almohada favorita 
(fig. 11-1). El objeto familiar les ayuda a sentir 
seguridad cuando se encuentran en ambientes 
extraños o situaciones no familiares.  

Muchos adultos también tienen amuletos, 
talismanes u otros objetos que sienten que los 
protegen en especial contra el peligro. Maslow 
ha sugerido que muchas de nuestras costumbres 
religiosas, supersticiones y tradiciones se  
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Fig. 11-1. La mayorfa de los niños tienen un juguete favorito que 
les da una sensación de seguridad cuando se encuentran en 
ambientes extraños o situaciones no familiares. Esta niña tiene 
preparada su muñeca para que "la inyecten" cuando la enfermera 
termine de inyectarla a ella.  

han originado en esta necesidad básica de con-
seguir seguridad y protección.  

Maslow piensa que siguen en importancia las 
necesidades de amor y pertenencia. Hay poca 
duda de que en realidad sean muy básicas. Los 
lactantes que carecen de amor y afecto 
simplemente no se desarrollan bien, por más que 
se satisfagan sus necesidades fisiológicas y de 
seguridad. Pero los adultos también necesitan 
amor y afecto; tener cerca a personas con 
quienes compartir sus alegrías, penas, ansieda-
des y dudas. Quienes no tienen lazos estrechos 
con otras personas suelen tener una mascota 
(gato, perro, canario) en la que vierten todo el 
amor y afecto que no han tenido oportunidad de 
compartir con otros.  

A continuación, Maslow coloca en su jerar-
quía las necesidades de estimación. Una persona 
tiene que sentir que vale la pena corno ser 
humano; es decir, tener autoestimación y que se 
le considere de valor y dignidad para su familia 
y otros individuos. Maslow ha sugerido que 
muchos de los problemas en nuestras  

 

sociedades impersonales, en particular en las 
grandes ciudades, se deben a la falta de satis-
facción de las dos necesidades básicas: de amor, 
y pertenencia y estimación. Si no se satisfacen, 
las personas tendrán un mal concepto de sí 
mismas y sentimientos de desadaptación, frus-
tración, enajenación y, como resultado, desvali-
miento o desesperanza.1  

Por último, en la jerarquía de Maslow se 
encuentran las necesidades de realización per-
sonal. Incluyen la necesidad que tiene la persona 
de obtener su potencial más elevado y lograr las 
ambiciones que tenga en la vida. Maslow 
también incluyó aquí las necesidades de 
conocimiento y estética, es decir, de algo bello 
en la vida del individuo.  

Diversos autores sugirieron más tarde algunas 
modificaciones a la jerarquía de Maslow. Por 
ejemplo, Richard Kalish pensó que la necesidad 
de conocimientos, ejemplificada por la 
curiosidad del ser humano, es más fundamental 
de lo que Maslow consideró en su jerarquía. La 
colocó en segundo lugar, después de las 
necesidades fisiológicas, y en ella incluyó el 
sexo, la actividad, la exploración y las innova-
ciones.2 Una vez más, para utilizar un ejemplo 
de la niñez, los pequeños que no tienen sufi-
ciente oportunidad para explorar el entorno y 
tocar objetos, o se conservan en uno monótono, 
no logran su desarrollo fisiológico, emocional ni 
social óptimo. Los niños mayores y los adultos 
se olvidarán con frecuencia de la seguridad y 
protección en su afán de obtener estimulación o, 
en ocasiones, simplemente de satisfacer su 
curiosidad.  

El impulso sexual también es, por supuesto, 
muy fundamental e intenso, ya que es esencial 
para la supervivencia de la especie. Sin embar-
go, es un impulso que puede sublimarse, es 
decir, canalizarse hacia otras formas de activi-
dad, corno una profesión; o bien, es posible que 
se retrase su satisfacción, en ocasiones por tiem-
po indefinido, corno en el caso de los miembros 
de algunas órdenes religiosas que hacen votos de 
castidad.  

En el concepto de las necesidades básicas del 
ser humano que se utilizan como estructura para 
la unidad 3, se ha seguido esencialmente la 
adaptación de Kalish de la jerarquía de Maslow 
(fig. 11-2). En consecuencia, se inicia con una 
sección sobre las necesidades fisiológicas, que 
continúa con las de actividad. Las necesidades 
de seguridad y protección acompañan 
lógicamente a la actividad de cualquier íridole, 
de tal forma que los capítulos que se refieren a  
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Fig. 11-2. Jerarqufa de las necesidades de Maslow, adaptada por Kalish. (Tomado de Kalish RA. The Psychology of Human Behavior. 
Belmont. California, Wadsworth Publishing Co., 1966.)  

 
ellas ocupan el tercer lugar. Se concluye con 
una sección sobre las necesidades de amor, 
seguridad y autoestimación. Se observará que se 
ha desviado un poco del modelo de Kalish al in-
corporar las necesidades sexuales como com-
ponente de las de amor, seguridad y autoesti-
mación, en vez de incluidas en las de actividad; 
ésta es la p(eferencia del autor. Tampoco se ha 
preparado un capítulo aparte sobre las 
necesidades de realización personal, porque se 
piensa que pertenecerá más correctamente a un 
texto más avanzado sobre enfermería psiquiá-
trica o de rehabilitación.  

TEORIAS SOBRE EL CRECIMIENTO V EL 
DESARROLLO  

En la jerarquía de Maslow (y otras ulteriores) se 
considera que el individuo se esfuerza de 
manera constante por satisfacer sus necesidades 
básicas. A medida que lo logra en un grupo de 
ellas, surgen otras más elevadas que se tornan 
más intensas. Una persona que al parecer ha 
satisfecho todas, busca aún algunas más. Por 
ejemplo, puede desarrollar sus necesidades 
estéticas y buscar obras de arte raras o a.u-
mentar sus conocimientos y tornarse una au-
toridad en un tema en particular.  

En consecuencia, en sus conceptos la teoría 
de Maslow no considera al ser humano como 
una entidad estética que sólo intente conser-  

 

var su equilibrio en un mundo que cambia, sino 
como un ser en desarrollo que busca constan-
temente cosas fuera de su alcance inmediato. 
Este concepto implica la idea del crecimiento y 
el desarrollo continuos del ser humano, que se 
inicia al momento de nacer y prosigue hasta la 
muerte.  

El estudio del desarrollo del ser humano ha 
sido objeto de gran atención en los últimos 
años, por parte de educadores, científicos so-
ciales y estudiosos del campo de la salud. Nues-
tro conocimiento del crecimiento y el desarrollo 
físico ha aumentado mucho con los adelantos 
en la tecnología científica, que nos permiten 
medir con gran precisión los cambios que 
ocurren en la mayor parte de lqs tejidos y pro-
ceso del cuerpo durante todo el periodo de vida. 
Sin embargo, la comprensión del desarrollo 
social y psicológico del ser humano tiene que 
derivar de estudios de la conducta observable. 
Ya que el alcance de las posibles conductas del 
ser humano es enorme, se han desarrollado muy 
diversas teorías que resaltan uno o más de los 
aspectos del desarrollo.  

Freud y el desarrollo psicosocial  

Uno de los precursores del estudio del desa-
rrollo psicosexual escandalizó a la comunidad 
científica y a los legos de principios de los años 
1900, y aún suscita controversias siempre que  
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se comenta. Según Freud, los individuos deben 
evolucionar a través de cinco etapas desde la 
infancia hasta la pubertad, y la calidad de su 
experiencia en cada una determina su perso-
nalidad de adulto. La privación o indulgencia 
excesiva de las necesidades del individuo en 
cualquiera de las etapas puede determinar que se 
"fije" en ella. Las cinco etapas identificadas por 
Freud fueron:  

1. Etapa oral (del nacimiento a los 18 meses).  
Según Freud, durante esta etapa el lactante 
deriva de la boca su mayor satisfacción 
sensual. Sostenía él que entre las 
peculiaridades de la conducta que pueden 
desarrollarse a causa de excesos o 
carencias en la satisfacción oral (o bucal) 
durante la infancia, estaban la agresión, la 
preocupación por el alimento o la bebida, 
el tabaquismo y la costumbre de morderse 
las uñas.  

2. Etapa anal (de los 18 meses a los tres años).  
Freud pensaba que el mayor placer de los 
pequeñines provenía de sus evacuaciones. 
En consecuencia, la atención del 
adiestramiento en el control de esfínteres 
durante esta etapa es crucial para el 
desarrollo del individuo. Si no se maneja 
correctamente, el individuo puede mostrar 
en la vida adulta características de 
conducta como son el atesoramiento, la 
obsesión por la limpieza, o lo contrario, es 
decir, la pereza. Según Freud, cuando el 
adiestramiento es demasiado estricto los 
padres pueden incluso suprimir la 
creatividad del niño.  

3. Etapa de Edipo (de los tres a los seis años).  
Conforme a la teoría freudiana, durante 
esta etapa el niño se identifica y deriva su 
satisfacción sensual del padre del sexo 
opuesto y considera al del mismo como 
rival. Entre las características conductuales 
cuyo desarrollo podría atribuirse a la 
sobreindulgencia o la supresión en este 
periodo están la competencia, la seducción 
y el interés por parejas mucho mayores.  

4. Etapa latente (de los seis a los 11 años).  
En esta etapa el niño se identifica con el 
padre del mismo sexo y aprende a asumir 
el papel social adecuado. Entre las 
características conductuales que Freud 
pensaba se formaban en este periodo están 
el desarrollo de la conciencia y, también, 
las simientes para la rebelión ulte-  

 

rior si esa etapa no es manejada adecua-
damente por los padres.  

5. Etapa genital (de los 11 a los 14 años).  
Freud pensaba que el adolescente deriva-
ba sus principales experiencias placente-
ras de sus órganos genitales. Según él, 
entre los rasgos de personalidad que se 
producen por el manejo inadecuado de 
esta etapa están una tendencia a la racio-
nalización (la búsqueda de justificaciones) 
y una preocupación excesiva por el sexo.  

Los términos acuñados por Freud se utilizan 
ampliamente, aunque la mayoría de los 
investigadores actuales piensa que su teoría del 
desarrollo psicosexual es demasiado restrictiva, 
ya que se enfoca en sólo un aspecto del cre-
cimiento y el desarrollo.  

Piaget y el desarrollo del razonamiento  

Con una perspectiva diferente del crecimiento y 
el desarrollo, Jean Piaget formuló su teoría del 
desarrollo del pensamiento lógico, es decir del 
razonamiento, la cual se basa en cuatro etapas 
consecutivas. Estudios subsecuentes confirman 
que aunque el grado de desarrollo puede variar, 
los niños en realidad parecen progresar a través 
de las etapas del desarrollo que se describen en 
seguida brevemente.  

Sensorimotora (del nacimiento a los dos años).  
En este periodo, el lactante se preocupa sobre 
todo por las acciones y sensaciones que lo 
afectan en forma directa. Comienza a re-
lacionarse con acontecimientos exteriores, en 
un principio en forma tentativa y después en 
forma activa, experimentando con su 
entorno. Desarrolla el concepto de perma-
nencia de los objetos (el conocimiento de que 
un objeto existe aunque no pueda vedo). Al 
nacer, los límites de respuesta del lactante se 
limitan básicamente a acciones reflejas. 
Hacia los dos años es capaz de pensar en un 
problema antes de tomar acción.  

Preoperacional (de dos a siete años). En estos 
años el pensamiento de un niño aún es ego-
céntrico, es decir, se preocupa en particular 
por sí mismo. Piensa que todos ven el mundo 
como él. El lenguaje se convierte en un 
vehículo importante de comunicación. Piaget 
dividió esta etapa en dos periodos:  

PRECONCEPTUAL (DOS A CUATRO AÑOS). En 
este periodo el niño aún no es capaz de ra-
zonar, aunque puede formar conceptos ge-  
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nerales. Por ejemplo, llama "osito" a todos 
los juguetes blandos rellenos, o utiliza una 
toalla para la cara (con la que acaba de fro-
társela) para pulir un mueble.  

PERCEPTUAL (INTUITIVO) (CUATRO 
A SIETE AÑOS). En este periodo, los niños 
ya son capaces de razonar, aunque aún no es 
una forma de pensamiento lógica o de adulto. 
Sólo pueden concentrarse en un aspecto de un 
objeto o una idea a la vez. Por ejemplo, si en 
esta etapa del desarrollo el niño ve que se 
pone un número igual de dulces en cada uno 
de dos frascos, uno alto y estrecho, el otro 
corto y ancho, pensará que hay más cara-
melos en el primero, porque el nivel de los 
dulces será más alto.  

Operacional concreta (de siete a 11 años). Du-
rante esta etapa, el razonamiento del niño se 
torna lógico, pero se limita a sus experiencias 
personales. Ahora es capaz de comprender 
conceptos y concentrarse en más de un 
aspecto sobre un objeto o una idea. Por ejem-
plo, si se pide a un niño de siete años que 
describa una moneda, tal vez dirá que es 
redonda, brillante y con forma de dinero. En 
esta fase, el niño adquiere la capacidad de 
invertir su pensamiento, aprendiendo la re-
lación de causa y efecto.  

Operacional formal (de 11 a 16 años). En estos 
años, el individuo adquiere la capacidad de 
desarrollar conceptos abstractos por sí mis-
mo. Su pensamiento se orienta a la solución 
de problemas y supera la experiencia con-
creta; es decir, ya no tiene que experimentar 
las cosas para poder comprenderIas. En esta 
etapa, la ciencia-ficción adquiere un gran 
interés para las personas.  

La teoría de Piaget del desarrollo del razo-
namiento se acepta bien en la actualidad, aunque 
algunos la juzgan incompleta porque, según 
Piaget, el nivel más alto de desarrollo del 
razonamiento se alcanzaba hacia el final de la 
adolescencia. Estudios ulteriores indican que un 
individuo no alcanza su capacidad mental 
completa hasta cerca de los 25 años y que con-
tinúa aprendiendo toda la vida. Otra crítica de la 
teoría de Piaget es que no considera lo suficiente 
los efectos de los factores ambientales en el 
desarrollo intelectual.  

Kohlberg y el desarrollo moral  

En un tema diferente, Lawrence Kohlberg pre-
sentó una teoría del desarrollo moral en la que  

 

define tres etapas, las cuales, igual que Piaget, 
son inflexiblemente consecutivas pero se logran 
a ritmos variables. Según Kohlberg, el avance 
del individuo por estas etapas ocurre a medida 
que encuentra conflictos, a menudo por in-
teracción con una persona de una etapa más alta. 
El avance por estas etapas no se relaciona 
necesariamente con la edad; de hecho, puede 
depender más del nivel socioeconórnico. Según 
un estudio, alcanzaron las etapas 2 y 3 más 
adolescentes de clase media que los similares de 
clase baja.3 Las etapas de Kohlberg se definen 
como siguen:  

1. Preconvencional. Durante esta etapa, el 
individuo se preocupa principalmente de sí 
mismo. Sólo se ocupa de satisfacer sus 
necesidades, sin relación con los demás. 
En esta etapa obedecerá a una figura de 
autoridad, aunque sólo por evitar el cas-
tigo.  

2. Convencional. En esa etapa, el individuo se 
preocupa principalmente de agradar a 
otros y conservar el orden. Muestra gran 
respeto por las reglas y figuras de autori-
dad aceptadas socialmente, como la poli-
cía.  

3. Autónoma. En esta fase, la moralidad de un 
individuo se basa en la conciencia 
personal, dictada por el deseo de evitar la 
autocondenación. Muestra un respeto 
profundo por la dignidad y la vida hu-
mana. Es capaz de pensar en forma abs-
tracta y asumir el punto de vista de otros.  

Erikson y el desarrollo psicosocial  

Erik Erikson formuló una teoría del desarrollo 
psicosocial que, igual que la de Kohlberg del 
desarrollo moral, se basa en conflictos. Sin 
embargo, según Erikson, una persona encuentra 
los conflictos dentro de sí misma. Aunque en 
forma ideal los resuelve a medida que los 
encuentra, y el no 10grarIo no significa que lle-
vará esa carga por siempre. Es posible resol-
verIo en una etapa ulterior. Según Erikson, hay 
varias labores del desarrollo relacionadas con el 
conflicto principal, que es necesario que un 
individuo complete en cada etapa.  

La resolución de los conflictos de las etapas 
de la infancia a través de los años preescolares 
depende en gran parte de los padres. Durante la 
niñez intermedia y los años de la adolescencia 
esta responsabilidad se comparte con los 
maestros del niño. Comenzando en la adoles-  
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cencia y continuando en los años de adulto, el 
individuo asume la responsabilidad de su de-
sarrollo. A continuación se comentan brevemente 
las etapas de Erikson del desarrollo, incluyendo el 
conflicto principal y algunas labores del desarrollo 
relacionadas.  

Lactancia (del nacimiento a los 18 meses). Conflicto 
principal: confianza contra desconfianza. Durante 
esta etapa, el lactante desarrolla confianza o 
desconfianza básica en otros individuos, según 
la relación que tenga con la madre (u otras 
personas importantes que lo cuidan) y la calidad 
de los cuidados que recibe.  

Labores: La madre y el lactante se adaptan 
uno al otro. El niño aprende a tomar 
alimentos sólidos, caminar y hablar.  

Niñez temprana (de 18 meses a tres años). Conflicto 
principal: autonomía contra vergüenza. Durante 
esta etapa, el niño desarrolla un sentido de 
orgullo de su independencia y nuevos logros o 
sentimientos de vergüenza y duda de sus 
capacidades para tratar con otras personas y el 
mundo.  

Labores: El niño busca independencia en sus 
acciones, aprende a controlar su eliminación, 
a comunicarse mediante el lenguaje y a 
diferenciar entre el bien y el mal.  

Años preescolares (de tres a seis años). Conflicto 
principal: iniciativa contra culpa. En esta etapa el 
niño aprende a emprender actividades y la 
respuesta que recibe a las mismas determina si 
su sentido de iniciativa permanecerá intacto o si 
sus acciones le causarán sentimientos de culpa.  

Labores: El niño establece relaciones con sus 
compañeros, comienza a formar conceptos 
basados en la realidad, refina su control 
motor y aprende un papel social basado en la 
identificación del género.  

Niñez intermedia (de seis a 11 años). Conflicto 
principal: laboriosidad contra inferioridad. Du-
rante esta etapa el niño divide su tiempo entre la 
casa y la escuela. Una reacción negativa en casa 
a su nuevo sentido de laboriosidad o industria 
puede ser neutralizada por una positiva en la 
escuela, o viceversa. Sin embargo, si el niño 
encuentra fracasos o desalientos constantes 
experimentará sentimientos de inferioridad.  

Labores: El niño "aprende" su autonomía, 
refina su coordinación, aprende la coope-
ración y el auto control, desarrolla habili-  

 

dades sociales, aprende a ver el mundo 
objetivamente y forma valores.  

Adolescencia (de 11 a 18 años). Conflicto principal: 
identidad contra confusión del papel. En esta 
etapa el adolescente desarrolla en forma ideal 
un sentimiento positivo y estable de identidad, 
o imagen propia, en relación con su pasado y 
futuro. Si carece de éste, experimentará un 
sentimiento de confusión respecto a su papel 
social.  

Labores: El adolescente acepta el cambio de 
su psique, busca y logra la independencia de 
los adultos, forma relaciones estrechas con 
sus compañeros, define su papel social y 
razona lógicamente.  

Edad adulta temprana (de 18 a 35 años). Conflicto 
principal: intimidad contra aislamiento. Durante 
esta etapa el individuo establece relaciones 
estrechas con otros del mismo sexo y el 
opuesto. Si no está cerca de alguien, 
experimentará sentimientos de aislamiento.  

Labores: El individuo decide una carrera, 
elige pareja para matrimonio, cría niños y 
asume responsabilidades sociales.  

Edad madura (de 35 a 65 años). Conflicto principal: 
generatividad contra ensimismamiento. Ge-
neratividad significa una preocupación por el 
futuro de la sociedad y el mundo en general. La 
persona que carece de esta cualidad está 
demasiado preocupada por sí misma.  

Labores: El individuo se ajusta a los cambios 
físicos y psicosociales, acepta las ne-
cesidades de sus hijos y padres que en-
vejecen, y alcanza metas sociales y profe-
sionales.  

Los últimos años (65 en adelante). Conflicto prin-
cipal: integridad contra desesperanza. Durante 
esta etapa, la mayoría de los adultos tienen 
confianza en su vida y sus logros. Si están 
contentos con lo que realizaron experimentan lo 
que se denomina "integridad" o sentido de 
"totalidad". Una persona que no está satisfecha 
con su vida, que desearía poder vivirla de 
nuevo, aunque sabe que es imposible, se rendirá 
a la desesperanza.  

Labores: El individuo acepta el proceso de 
envejecimiento, se adapta al retiro y a la 
muerte de su cónyuge y amigos.  

Sheehy y los pasajes de la edad adulta  

Erikson fue uno de los primeros autores de las 
teorías del desarrollo en ir más allá de la niñez e 
incorporó en su teoría del crecimiento y el  
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desarrollo en el ciclo de vida los cambios que 
ocurren durante la vida adulta. Su trabajo ha sido 
complementado posteriormente por otros 
investigadores del área. Entre quienes siguieron a 
Erikson tiene un lugar especial Gail Sheehy, quien 
ha contribuido mucho a nuestro conocimiento de 
la naturaleza de los cambios intermedios que se 
suceden a medida que la persona pasa a través de 
los diversos puntos decisivos de la edad adulta.4 
Sheehy prefirió llamados "pasajes" en vez de 
crisis, porque esta palabra parece denotar algo 
malo. Se pensó que los pasajes eran muy normales 
y también muy predecibles. Aunque el individuo 
experimenta un periodo de inestabilidad a medida 
que pasa por cada punto decisivo, no 
necesariamente es una "mala" experiencia. Más 
bien es un factor esencial en su crecimiento y 
desarrollo como persona.  

En su investigación, Sheehy encontró que 
aunque los varones y las mujeres relataron atra-
vesar por los mismos pasajes en la vida adulta, no 
necesariamente fue en igual edad o secuencia. Por 
ejemplo, una mujer que ha pasado sus primeros 
años de adulta criando una familia, quizá esté 
entrando a la fuerza laboral a los 40 años. Por otra 
parte, un varón que ha sido el sostén de la familia 
poco después de los veinte años, puede pensar que 
ha llegado al máximo de su carrera a los 40 años y 
esté buscando algo más para llenar y enriquecer su 
vida.  

Vida adulta temprana. Sheehy dividió el 
periodo inicial de la vida adulta (de los 18 a los 35 
años) en cuatro etapas o pasajes.  

1. ARRANCAR RAÍCES (DESPUÉS DE LOS 
18 AÑOS).  
El individuo suele comenzar a romper la 
dependencia en su familia hacia el final de la 
adolescencia poco después de los veinte 
años. A esta edad, la mayoría de los jóvenes 
desea dejar el hogar familiar y establecer un 
papel social y sexual basado en relaciones 
con compañeros (más que en expectativas 
familiares). Es la época en que toman 
decisiones sobre su ocupación futura y dan 
los pasos para prepararse en la que han 
elegido. También son los años en que se 
pasan incontables horas considerando 
seriamente los problemas sociales y morales, 
ya que el adulto joven busca desarrollar su 
propia filosofía.  

2. Los PENOSOS 20. Durante estos años, el 
individuo emprende activamente el logro de 
sus metas. Para el varón, la elección  

 

suele ser clara: es el momento de iniciar una 
carrera. En este punto, el adulto joven está 
preparado para una relación íntima, por lo 
general con alguien del sexo opuesto. Sin 
embargo, aunado a la urgencia de 
establecerse, hay un deseo igualmente 
intenso de conocer cuanto sea posible de la 
vida. Muchas personas jóvenes gustan de 
viajar o experimentar diferentes trabajos 
antes de establecerse. Para el varón, esto 
último suele implicar emprender de manera 
formal una carrera. Sin embargo, la mujer 
joven tiene opciones. Puede casarse y tener 
hijos durante esta etapa para llenar su papel 
de crianza, o quizá decida iniciar una carrera 
y posponer los niños, el matrimonio o am-
bos, hasta más tarde. Entre los 20 y los 30 
años la persona parece tener mucho tiempo 
por delante para hacer todo lo que desea en 
la vida. Todo le parece posible y está 
convencida de que es invencible, que no se 
lastimará si conduce un vehículo a 150 km 
por hora en una autopista o sube a lo más 
alto de Los Andes.  

3. HACIA LOS 30. A medida que el individuo 
se aproxima a los 30 años suele sentir la 
necesidad de revalorar y cambiar muchos 
aspectos de su vida. A menudo encuentra 
que la actual lo restringe, que está atrapado 
en un lazo y desea liberarse. Descubre que 
las decisiones que había tomado no 
necesariamente son irrevocables. Hacia los 
30 años hay un gran número de divorcios. 
Muchos varones cambian de trabajo o 
carrera en esa época. Las mujeres sin niños 
suelen decidir tener uno (la razón común es 
"antes que sea muy grande"). Las que han 
pasado su tercer decenio realizando su papel 
de crianza pueden sentir de pronto que han 
perdido algo y reanudarán su educación o 
carrera.  

4. ECHAR RAÍCES Y EXTENDERSE 
(HASTA LOS 35 AÑos). De los 30 a los 35 
años, la mayoría de las personas se 
establecen formalmente y comienzan a 
"echar raíces" en la comunidad. Parece ser 
una acción instintiva aunada a esfuerzos 
supremos por lograr éxito en una carrera. 
Los primeros años de esta etapa suelen ser 
una edad estable en que las 
responsabilidades se toman con seriedad. Es 
el momento en que muchas parejas compran 
casa, forman familia y se hacen de un lugar 
en la  
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comunidad. Los solteros de esta edad 
también parecen anhelar la estabilidad. 
Desean su propio "nido" y comienzan a 
desear con seriedad lograr las metas de su 
carrera.  

Edad adulta tardía. Erikson agrupó el periodo 
de los 35 a los 65 años en un solo bloque al que 
denominó" años intermedios". Sin embargo, 
Sheehy lo dividió en dos "pasajes" distintos: de 
los 35 a los 45 años, y lo denominó "decenio del 
fin del plazo". Es una encrucijada; una época en 
que el individuo debe ponerse de acuerdo 
consigo mismo y establecer el curso de su vida 
antes que transcurra más tiempo. Daniel 
Levinson utilizó la sigla BOOM (del inglés 
becoming one's own man: convertirse en uno 
mismo) para referirse a esta crisis de 
maduración. Según Sheehy, la mujer suele 
sentir este impulso hacia los 35 años y el varón 
por los 40.  

Renovación o resignación es el término con que 
Sheehy describe la vida después de los 45 años. 
Si el individuo ha respondido al impulso de 
reorganizar su vida en el decenio anterior, ex-
perimentará un sentimiento de felicidad o re-
novación por el resto de sus años. Si sólo ha 
seguido el curso establecido con anterioridad, 
tendrá un sentimiento de estancamiento y se 
resignará a la idea de que es demasiado tarde 
para cambiar. En el varón, los años intermedios 
suelen ser un periodo en que se participa acti-
vamente en organizaciones sociales. Por ejem-
plo, la persona se integra a comités de planea-
ción del vecindario, al consejo de la unión de 
vecinos, al comité ejecutivo de su sindicato, al 
consejo de la iglesia u otras mesas directivas, o 
se integra a algún club. Muchas mujeres em-
prenden a esta edad actividades parecidas, pero 
muchas otras retornan a la escuela o toman un 
trabajo de tiempo completo una vez que los 
niños han crecido. Algunas experimentan hoy 
en día una nueva sensación de libertad cuando 
se encuentran en el quinto decenio de vida, con 
un mínimo de responsabilidades caseras y 
oportunidades para una carrera fuera de la casa 
que les abra nuevos horizontes. Sheehy presenta 
un cuadro mucho más optimista de la edad 
adulta que el punto de vista estrictamente físico 
de que "todo empieza a ir cuesta abajo" después 
de los 25 años, o incluso mejor que la premisa 
de Erikson, bastante deprimente, de que los 
últimos años están llenos de componendas y 
adaptación a la disminución de las capacidades. 
En realidad, Sheehy pinta con una clari-  

 

dad vívida un cuadro estimulante de crecimiento 
y desarrollo continuo durante los años de la 
edad adulta, a medida que el individuo acre-
cienta su experiencia y enriquece su personali-
dad. Por desgracia, no exploró el periodo de los 
65 años en adelante, en el que muchos dicen 
disfrutar de una nueva libertad y un renovado 
deleite por la vida, que no habían previsto.  

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
INTRAUTERINOS  

Existe gran controversia, en particular en el 
debate del aborto, sobre si el feto es legalmente 
un ser humano. Sin embargo, para los fines del 
presente análisis se considerará que la vida se 
inicia en la concepción, cuando el esperma-
tozoide se une con el óvulo durante su travesía 
hacia la trompa de Falopio. Gestación es el 
término referente al desarrollo de una nueva 
vida en el útero, entre la concepción y el naci-
miento. Normalmente, tarda nueve meses y 
puede dividirse en tres etapas.  

Etapa germinal (de la fecundación a 
las dos semanas)  

Durante este periodo, las células del óvulo fe-
cundado, llamado ahora cigoto, se multiplican 
con rapidez y la nueva masa celular desciende 
por la trompa de Falopio hacia el útero. Unas 
dos semanas después de la fecundación el cigota 
se fija a la pared uterina.  

Etapa embrionaria (de dos a ocho semanas)  

Una vez que el cigoto se ha fijado a la pared 
uterina, las células continúan multiplicándose y 
forman tres capas distintas: ectodermo, o capa 
externa, que formará luego el sistema nervioso y 
los órganos de los sentidos; mesodermo, o capa 
media, que constituirá los sistemas esquelético, 
muscular y circulatorio, y endodermo, o capa 
interna, que se transforma en el tubo digestivo.  

Durante la etapa embrionaria se forman 
también el saco amniótico y la placenta. El pri-
mero es una membrana protectora llena de lí-
quido que envuelve al embrión en desarrollo y 
le proporciona calor, humedad y relativa li-
bertad de movimiento. La placenta es un órgano 
que se fija a la pared uterina y al feto por medio 
del cordón umbilical. A través de este último, el 
niño en desarrollo recibe la nutrición y la sangre 
oxigenada, y elimina sus desechos.  
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La placenta también sirve de barrera para pro-
teger al niño de posibles agentes perjudiciales.  

Hacia las ocho semanas de gestación, el em-
brión ya se identifica como humano, con bra-
zos, piernas y dedos bien formados en manos y 
pies, aunque la cabeza constituye la mitad de su 
longitud. Sólo tiene unos 2.5 cm de largo, pero 
sus sistemas ya comienzan a funcionar.  

Etapa fetal (de las ocho 
semanas al nacimiento)  

El cambio más notable durante la etapa fetal es 
el aumento espectacular de la talla, de unos 2.5 
a 3.5 cm hasta un promedio de 40 a 50 cm al 
nacer. Los sistemas que comenzaron a formarse 
en la etapa embrionaria aumentan de com-
plejidad y madurez. El feto inicia sus movi-
mientos hacia el tercer mes, aunque la madre no 
suele sentirlo hasta el cuarto o quinto mes, 
cuando se tornan más enérgicos. Hacia el sexto 
mes se abren los párpados y el feto comienza a 
ingerir líquido amniótico, que pasa a sus  

 

pulmones como una forma rudimentaria de 
respiración.  

El desarrollo más importante del cerebro 
ocurre en los últimos meses de la etapa fetal. 
Hasta el séptimo mes, el feto es prácticamente 
incapaz de vivir fuera del útero, por la inma-
durez de su sistema nervioso.  

A los siete meses, el feto tiene ya la madurez 
neurológica suficiente para sobrevivir fuera del 
útero en un ambiente controlado. Puede 
respirar, aunque los pulmones no se desarrollan 
por completo hasta las 36 semanas de ges-
tación, o justo antes del nacimiento en el caso 
del nacido a término. Asimismo, a los siete 
meses el niño no ha acumulado las capas de 
grasa tan notables que protegen al bebé nacido 
a término de los cambios de temperatura y le 
permiten vivir sin nutrientes los primeros dos 
días después del nacimiento.  

En los meses octavo y noveno del desarrollo 
fetal se produce principalmente la maduración 
de los pulmones y del sistema nervioso, así 
como la acumulación de grasa. Hacia el fi-  

 

Necesidades que requieren 
atención particular  

Nutrición  

Eliminación  

Circulación  

Comodidad, reposo y sueño  

Evitar el dolor  

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Higiene  
Control de infecciones  

Amor, seguridad y autoestimación 

Sexualidad  

 

Cuadro 11-1. Embarazo  

Factores relacionados  

Crecimiento de nuevo tejido que requiere nutrición adicional El feto 
se nutre a expensas de la madre  

Cambios hormonales que afectan la función renal y la digestión 
Expansión del útero en la pelvis y hacia la cavidad abdominal  
Aumento del volumen total de Ifquido  
Masa corporal incrementada  
Aumento de peso, incremento del volumen del cuerpo  
Alteración de las proporciones del cuerpo, que dificulta algunas posiciones para el reposo  
Los medicamentos pueden cruzar la placenta y tener efectos perjudiciales en el  

feto  
Torpeza por:  
1) Aumento de peso  
2) Incremento del volumen de liquido  
3) Desviación del centro de gravedad que afecta el equilibrio  
4)Relajación de ligamentos Disminución de 
los procesos corporales  

Dependencia del feto respecto de la madre en cuanto a bienestar Cambio 
del centro de gravedad que afecta el equilibrio  
Cambios hormonales que afectan la textura y secreciones de la piel La 

placenta sólo es una barrera parcial para agentes perjudiciales Posibilidad 

de que las emociones fuertes afecten al feto  

Nota. No hay acuerdo general sobre el posible daño al feto por las relaciones 
sexuales  

Alteración de las proporciones del cuerpo 
Nuevo papel de "madre"  
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nal del noveno mes, la actividad suele disminuir 
a medida que el feto ocupa más espacio. Poco 
antes del inicio del trabajo de parto se "encaja" 
en la cavidad pélvica, por lo regular con la 
cabeza hacia abajo, en preparación para el 
nacimiento.  

Durante su desarrollo intrauterino el feto 
depende por completo de la madre para sa-
tisfacer sus necesidades básicas. Ella le propor-
ciona nutrientes, oxígeno, calor y protección, y 
elimina los desechos fetales. Aunque la placenta 
confiere cierta protección contra agentes 
perjudiciales, muchos otros pasan a través de 
esta barrera hacia el feto. Ya que el niño es muy 
vulnerable a infecciones y los efectos de 
estímulos perjudiciales, en particular en sus 
primeras etapas del desarrollo, la madre debe 
protegerlo de estos peligros. Los estudios su-
gieren que las emociones maternas afectan al 
feto en desarrollo y pueden tener efectos en su 
personalidad a largo plazo. Hasta la fecha, los 
resultados de estos estudios no han sido 
concluyentes, en gran parte por la dificultad para 
obtener datos por un periodo de años y poder 
separar otras influencias que pueden afectar las 
características psicológicas de una persona.  

EMBARAZO  

Aunque el embarazo, como fenómeno crono-
lógico, ocurre tradicionalmente en la vida adulta 
temprana, se piensa que es más lógico incluido 
en el apartado sobre desarrollo fetal. Durante el 
tiempo en que el niño crece y se desarrolla en el 
útero están ocurriendo muchos otros cambios 
que afectan a la embarazada en sí (cuadro 11-1). 
El embarazo dura en promedio 38 semanas 
desde la concepción, o 40 a partir del último 
periodo menstrual, divididas en tres trimestres.  

Primer trimestre  

La primera indicación de embarazo en la mujer 
puede ser la interrupción de las menstruaciones 
o la tumefacción y sensibilidad de las mamas, o 
quizá se sienta "indispuesta". Durante el primer 
trimestre del embarazo hay aumento notable de 
la producción de hormonas, en particular 
estrógeno y progesterona. Estos cambios 
hormonales explican muchos de los signos 
iniciales de la gestación. Como se comentó, la 
mujer suele perder un periodo menstrual (pero 
no siempre). Puede sentirse cansada y sus  

 

mamas tornarse tumefactas, hormigueantes y 
sensibles a medida que las glándulas galactó-
foras se preparan para producir leche. Puede 
haber náusea y vómito, en especial a primera 
hora de la mañana (lo que suele llamarse en-
fermedad matutina).  

La estructura pélvica comienza a ensancharse 
para acomodar al útero en crecimiento. Durante 
el embarazo aumentará de peso, de 60 g (peso 
antes de embarazo) hasta unos 1100 g al 
cumplirse el término. Muchas mujeres sienten 
necesidad de orinar con mayor frecuencia, por la 
presión del útero en la vejiga y los cambios 
hormonales. El aumento de la progesterona tiene 
un efecto relajante en la musculatura lisa, que 
causa irregularidad intestinal y en muchos casos 
estreñimiento.  

El grado en que se sienten estos cambios 
depende de la mujer: sus características fisio-
lógicas y su respuesta emocional al embarazo. 
En tanto que algunas mujeres pueden tener 
náuseas todos los días durante el primer trimes-
tre, otras sólo se sentirán cansadas y otras más 
tal vez no se sientan diferentes de como se sen-
tían antes de embarazarse. Asimismo, ningún 
embarazo transcurre exactamente igual a otro, 
como lo podrá ratificar cualquier mujer que haya 
tenido más de dos hijos.  

Segundo trimestre  

Durante el periodo del cuarto al sexto mes de la 
gestación, la futura madre suele experimentar un 
sentimiento de bienestar total. Su cuerpo se ha 
adaptado a los cambios hormonales y tiene más 
energía. Puede sentir los movimientos del bebé, 
que suelen tener un efecto positivo. En esta 
época, muchas mujeres adquieren un "aspecto 
radiante".  

Hacia el cuarto mes, el aumento de peso suele 
ser notable. Hay engrosamiento de la cintura a 
medida que el útero se expande y sale de la 
pelvis. La cantidad de líquido del cuerpo 
aumenta unos 7 L, tres de los cuales correspon-
den a un incremento del volumen sanguíneo. El 
cuello uterino se ablanda y queda cerrado por un 
tapón mucoso. Las mamas, incluyendo los 
pezones, crecen y comienzan a producir calostro 
(una sustancia amarillenta, delgada, rica en 
anticuerpos maternos). Los pezones pueden 
oscurecerse y aparece una línea vertical de 
pigmento oscuro, llamada línea negra, entre el 
pubis y el ombligo. En algunas mujeres se 
producen marcas de estiramiento (estrías rojas) 
en mamas y abdomen.  
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Tercer trimestre  

En esta etapa, la futura madre tiene otra vez fatiga 
y una nueva sensación de pesantez. Hay relajación 
general de todos los ligamentos del cuerpo al final 
del embarazo, y el útero, que continúa creciendo, 
traslada su centro de gravedad hacia atrás. El útero 
crecido causa gran parte de las molestias que 
siente la mujer en esta época. Puede oprimir los 
pulmones, el diafragma, o ambos, lo que ocasiona 
acortamiento de la respiración; en la vejiga 
provoca frecuencia urinaria y en el estómago, 
indigestión.  

Un mes antes del parto, aproximadamente, el 
niño" cae", al tiempo que su cabeza va encajando 
en la cavidad pélvica. Con ello la madre por lo 
general recupera algo de comodidad, aunque ahora 
el útero puede presionar el intestino y causar 
estreñimiento. Durante esta etapa suelen 
presentarse las contracciones de BraxtonHicks; es 
decir, se aprieta el músculo uterino en preparación 
para el trabajo de parto.  

La pérdida del tapón mucoso (denominada a 
menudo "hemorragia ligera") y la presencia de 
líquido amniótico, suelen indicar bien que el 
trabajo de parto es inminente. Trabajo de parto es 
el proceso por el que el niño es expulsado del 
útero; consiste en una serie de contracciones 
enérgicas y puede dividirse en tres etapas.  

En la primera etapa del trabajo de parto el 
cuello se acorta y adelgaza (borramiento), y se 
ensancha (dilatación) para permitir que el niño 
pase a su través. La segunda se inicia cuando la 
cabeza del niño" corona" o empieza a verse, y 
termina con el nacimiento del bebé. En la tercera 
etapa del trabajo de parto se expulsa inva-
riablemente la placenta.  

Durante el embarazo y el trabajo de parto 
muchas mujeres tienen una sensación de de-
trimento de su imagen personal o pérdida de 
respeto de los demás, por sus necesidades y 
deseos. Con gran frecuencia, en especial durante el 
trabajo de parto, los deseos de la mujer 
embarazada se han denegado o ignorado para 
conveniencia del personal del hospital. No hay que 
olvidar que si bien la salud y el parto seguro del 
niño son importantes, también lo son las 
necesidades y deseos de los padres.  

EDAD DE LA LACTANCIA (Del 
nacimiento a los 18 meses)  

Cuando ven por primera vez a un recién nacido, la 
mayoría de las personas sufren una im-  

 

presión muy fuerte. Esperaban ver un bebé 
rollizo, con mejillas rosadas y ojos brillantes 
(como suelen aparecer en la televisión) yen su 
lugar se les presenta un envoltorio llorón con piel 
arrugada de color rojizo o azul, cara abotagada, 
nariz aplanada y, a menudo, con la cabeza 
deforme. Están cubiertos de una sustancia de 
color blanco cremoso llamada vérnix, que 
protege su piel en el útero y facilita su paso por 
el conducto del parto. También pueden estar 
cubiertos de lanugo, un vello grueso, y estar 
manchados de sangre. Al observados más de 
cerca es posible ver que su piel se está exfoliando 
en algunos sitios o pueden tener moretones por 
un parto con fórceps. Por si fuera poco, las 
piernas pueden estar combadas y los dedos 
doblados en formas caprichosas, por su posición 
apretada en el útero.  

Al nacer, el niño tiene que hacer ajustes in-
mediatos para poder sobrevivir. Acostumbrado a 
satisfacer sus necesidades en forma automática en 
el útero, ahora está forzado a depender de sus 
sistemas para cubrir muchas de sus necesidades 
básicas, como nutrición, eliminación, oxígeno y 
circulación. En forma característica, poco después 
de nacer los neonatos duermen profundamente en 
un sueño que puede durar hasta 12 h. En los 
primeros meses de nacidos, la mayor parte del 
tiempo duermen o descansan.  

Los primeros 18 meses de vida son un periodo 
de crecimiento rápido. Hacia el final de su primer 
año, la mayoría de los niños han triplicado su peso 
de nacimiento y aumentado la mitad de su 
longitud. Normalmente nacen sin dientes, que 
comienzan a brotar hacia los cinco o seis meses. 
La mayoría tienen seis a ocho dientes hacia el 
primer año y cuatro a seis más a los 18 meses. Al 
nacer, su sistema gastrointestinal es relativamente 
inmaduro. Los primeros meses sólo pueden 
digerir leche materna o una fórmula; cualquier 
otra cosa pasa por el tubo digestivo sin 
absorberse. Sin embargo, hacia los 18 meses su 
aparato digestivo ha madurado hasta el punto de 
que los pequeñines pueden comer la mayor parte 
de los alimentos del adulto (cuadro 11-2).  

Los recién nacidos y los niños pequeños suelen 
tener una piel muy sensible que se lesiona con 
facilidad y es un sitio ideal para el crecimiento de 
bacterias y otros microorganismos. Son comunes 
los exantemas en la piel de la cara, en especial en 
el área del pañal. Los pequeños también son muy 
sensibles a las variaciones incluso leves de la 
temperatura, ya que su sis-  
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Cuadro 11-2. Infancia  
 

Necesidades que requieren 
atención particular  

Nutrición  

Eliminación  

Regulación de la temperatura 

Comodidad, reposo y sueño 

Estimulación sensorial  

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Higiene  

Control de infecciones  

Seguridad y autoestimación 

Amor y pertenencia  

 

Factores relacionados  

Inmadurez del aparato gastrointestinal  
Crecimiento rápido de todos los tejidos del cuerpo, que requiere mayor nutrición Aparición 
de los dientes  
Inmadurez del aparato gastrointestinal  
Inmadurez de las estructuras neuromusculares necesarias para el control  
Inmadurez del sistema de regulación de la temperatura  

Crecimiento rápido, que requiere más reposo y sueño  

Calidad del ambiente  
Estado de movilidad  
Desarrollo neuromuscular  
Oportunidad para explorar el entorno  

Falta de experiencia para percibir el peligro 
Incapacidad de protegerse solo  
Vulnerabilidad a infecciones  
Sensibilidad de la piel  
Anticuerpos maternos en lactantes pequeños, que se prolongan con la alimentación  

materna  
Programa de inmunización  
la adaptación entre la madre y el lactante es de importancia primordial la 

vinculación de la madre con el lactante es importante  
la calidad de los cuidados, el grado de mimos y el afecto son importantes  

 
tema de regulación aún es inmaduro y no se 
adapta con rapidez. Nunca tienen escalofríos, y 
en vez de ello, cuando tienen frío aumentan su 
índice metabólico.  

Los lactantes reciben cierta protección con-
tra enfermedades durante los primeros dos a 
tres meses, gracias a los anticuerpos de la ma-
dre que permanecen en su sistema. Es posible 
prolongar esta inmunidad alimentándolos al 
seno, ya que la leche materna contiene muchos 
anticuerpos. En países como Estados Unidos y 
Canadá, las inmunizaciones recomendadas 
suelen iniciarse cuando el niño tiene dos o tres 
meses de edad y se continúan durante toda su 
niñez (véanse caps. 23 y 24) .  

El recién nacido tiene muy poco control 
motor; la mayor parte de sus movimientos son 
reflejos, es decir; respuestas automáticas a estí-
mulos. Se alejan de algo que les pica, voltean 
hacia un" ruido, toman los dedos de una perso-
na o les asusta un ruido intenso. Cuando se les 
toca la mejilla voltean la cabeza en esa direc-
ción e inician los movimientos de succión. Este 
reflejo se llama hoceo. Muchos de los reflejos 
que existen al nacer desaparecen a medida que 
el niño controla sus acciones. Progresa de los 
movimientos sencillos, como ver a su madre 
desplazarse por la habitación, hasta los com-  

 

plejos, en un tiempo relativamente corto. Hacia 
los 18 meses, un bebé es capaz de subir es-
calones, por ejemplo, o voltear las páginas de su 
libro favorito. El desarrollo de las habilidades 
motoras parece avanzar en una dirección central 
a periférica, de la cabeza a los pies.s Hacia los 
12 meses la mayoría de los niños ha aprendido a 
caminar y a los 18 corren y trepan escaleras 
(fig. 11-3).  

En el área de la comunicación, el lactante 
adelanta en muy pocas semanas desde el simple 
llanto hasta la sonrisa. Pronto comienza a 
vocalizar. Alrededor del año, la mayoría de los 
niños tiene dos a tres palabras con muchos sig-
nificados; a los 18 meses pueden tener un vo-
cabulario "comprensible" de una docena de 
palabras. Un bebé entiende su nombre hacia los 
ocho meses, y al año sabe y puede decir los 
nombres de las personas cercanas a él. Es capaz 
de comprender más de lo que puede decir y 
disfruta cuando se le lee, aunque su periodo de 
atención es muy breve.  

Erikson identificó el principal conflicto de 
esta etapa como" confianza contra desconfian-
za". Tal vez la labor más importante durante la 
infancia sea la adaptación que deben tener entre 
sí la madre y el niño. La unión o fijación que 
ocurre entre los padres y el recién nacido  
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es importante para crear una sensación de se-
guridad en él. Cuando la madre cuida al bebé en 
forma cariñosa y consecuente, atendiendo sus 
necesidades en cuanto surgen, el niño desarrolla 
una sensación de confianza en otros, que al 
parecer también es una fuerza de moti-  

 

vación. Los estudios han demostrado que en 
instituciones como orfanatos, donde no siem-
pre hay personal suficiente para atender indi-
vidualmente las necesidades de cada lactante 
en cuanto surgen, los niños tienen por lo ge-
neral ansiedad y poca curiosidad sobre su en-  

 
Edad  

Nacimiento 
(término 
completo)  

Tres meses  

seis meses  

Nueve meses  

Doce meses  

 

Progreso anatómico  

 

 
 

 

 

Habilidad motora  

Succión, respiración y deglución en 
forma coordinada*  

Visión dirigida: busca objetos con los 
ojos  

se sienta con la cabeza erguida cuando 
tiene la cadera apoyada; busca objetos, 
aunque aún es inmaduro para asirlos  

se sienta sin ayuda por tiempo indefinido; 
prensión mediante la oposición del pulgar 
(prensión en pinza)t  

Camina sin ayuda  

 
* Esta habilidad motora se apreciará mejor si se compara con la necesidad de introducir una sonda para alimentación en el 
estómago de un niño nacido a las 28 en vez de las 38 semanas de gestación. tSentarse sin ayuda por tiempo indefinido es 
una de las habilidades que el niño no adquiere hasta controlar el movimiento de sus caderas. Gateár, sentarse estando 
acostado y acostarse de nuevo son acciones que forman parte de las actividades de los niños alrededor de esta edad.  

Fig. "-3. Nemotecnia del desarrollo motor. (Tomado de Sells CJ.lnfancy-the first two years. En: Smith DW. Bierman EL, 
Robinson NM (eds). The biologic ages of mano 2nd ed. Philadelphia, WB Saunders CO., 1978; 113.)  
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torno. Esta pasividad retrasa su ritmo de desa-
rrollo.  

NIÑEZ TEMPRANA  
(De los 18 meses a los tres años)  

Durante la niñez temprana el niño continúa 
creciendo, aunque no tan rápido como en la 
lactancia. Comienzan a cambiar las proporcio-
nes de su cuerpo: la cabeza no parece tan grande 
y sus miembros comienzan a alargarse en 
relación con el tronco. Los sistemas corporales 
siguen madurando y aumenta la complejidad de 
las funciones mentales. Por ejemplo, entre los 18 
y los 24 meses, la mayoría de los niños tienen la 
capacidad neuromuscular de controlar los 
esfínteres; es decir, su eliminación. Es la época 
en que generalmente se inicia en la mayoría el 
"adiestramiento en el control de esfínteres" 
(cuadro 11-3).  

En esta etapa el lenguaje tiene una función 
importante para el niño. Está aprendiendo a 
hacer que otros comprendan sus deseos y ne-
cesidades. Hacia los dos años tiene un vocabu-
lario entre 50 y 100 palabras; a los tres es capaz  

 

de formar frases complejas para expresar sus 
ideas.  

La coordinación motora mejora de manera 
considerable en este periodo. Puede sostener un 
lápiz para dibujar, y abotonarse y desabotonarse 
la ropa. Hay una nueva sensación de movilidad 
en cuanto aprende a montar en triciclo o 
empujarse en su vagoneta.  

En seguida surge el pequeño preguntón, con 
todo un caudal de nuevas habilidades que busca 
utilizar. Esta etapa suele denominarse "los 
terribles dos", ya que el niño encantador y com-
placiente de esta edad se transforma en un 
verdadero monstruo. Parece estar" en actividad" 
todo el día. Sus nuevas capacidades, combinadas 
con una insaciable curiosidad sobre su mundo, 
lo tornan en un pequeño generador que explora 
con diligencia cuanto está a su alcance. Quiere 
hacer las cosas por sí mismo, sin ayuda de sus 
padres, y puede vociferar mucho cuando expresa 
desaprobación por su interferencia. Es 
lamentable que los niños de esa edad tengan 
poca idea del peligro, menos aún de la relación 
entre causa y efecto. Por su seguridad, suele ser 
necesario limitar sus actividades.  

 

Necesidades que requieren 
atención particular  

Nutrición 

Eliminación  

Estimulación sensorial  

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Higiene  

Control de infecciones  

Seguridad y autoestimación  

Amor y pertenencia  

Sexualidad  

 

Cuadro 11-3. Niñez temprana  

Factores relacionados  

Crecimiento y maduración constantes de los sistemas  

Mayor composición proporcional de Ifquidos, que en los adultos 
Adquisición del control de la eliminación  

Mayor movilidad y mejoría del control motor, que permiten "explorar" fuera de casa 
Desarrollo del sentido de autonomía  
Independencia del movimiento  

Aumento de la maduración neuromuscular 
Mejoría del control motor  
Desarrollo de habilidades motoras  
Desarrollo de independencia  
Curiosidad insaciable  
Aumento del control motor  
Capacidad para comprender el peligro  

Enseñanza de los padres 
Entrenamiento sanitario  

Mayor contacto con otros niños 
Programas de inmunización  
Desarrollo de la sensación de autonomía 
Entorno familiar  

Calidad de la interacción entre los padres Estabilidad de 
las relaciones con padres y hermanos Desarrollo de la 
confianza  
Identificación del género  
Las relaciones con padres y hermanos son importantes  
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Erikson identificó el conflicto principal de 
esta etapa como" autonomía contra vergüenza". 
El niño busca en forma activa su independencia, 
aunque también necesita que se aprueben sus 
acciones. Al establecer los límites, es importante 
ayudado a comprender entre lo correcto y lo 
incorrecto, sin desalentado en sus actividades.  

Antes de los tres años, los niños se notan muy 
poco unos a otros. Jugarán lado a lado Uuego 
paralelo), pero tienen poca interacción. Sin 
embargo, por esa época comienzan a tener más 
contacto con otros de su edad y aprenden a jugar 
juntos a medida que surge el sentido de 
cooperación. Sin embargo, en esta etapa la 
principal influencia en el niño es aún su familia 
inmediata. Aprenden principalmente por 
observación e imitación de sus padres y her-
manos. La atmósfera de la casa tiene gran efecto 
en su imagen de sí mismo.  

LOS AÑOS PREESCOLARES 
(De los tres a los seis años)  

Durante los años preescolares comienza a dis-
minuir el ritmo de crecimiento, aunque la es-
tatura continuará aumentando unos 5 a 7 cm  

 

cada año hasta llegar a la pubertad. En cuanto 
al aspecto, las proporciones se van pareciendo 
más a las del adulto. Sus huesos se endurecen y 
su control y coordinación musculares mejoran 
en forma notable. En general, los niños de esta 
edad controlan mejor los músculos grandes y 
pueden disfrutar de algunos deportes como el 
fútbol o el béisbol. Las niñas suelen tener mejor 
coordinación motora fina y pueden interesarse 
más por labores como la pintura o la costura 
(cuadro 11-4).  

Hacia los tres años, la mayoría de los niños 
tienen ya todos sus dientes primarios. Sus sis-
temas corporales han alcanzado la madurez 
funcional. Por ejemplo, pueden comer los ali-
mentos del adulto y controlar su eliminación, 
así como atender sus diversas necesidades de 
salud. Aunque los lactantes ven desde que na-
cen, la madurez visual completa no se alcanza 
hasta cerca de los cinco años.  

Los niños desarrollan inmunidad activa al 
exponerse a las enfermedades. Desde el mo-
mento en que comienzan a jugar con otros en 
forma regular, por ejemplo en el jardín de niños 
o en la preprimaria, parecen "pescar" cualquier 
cosa a su alrededor, sea resfrío, catarro o 
enfermedades como sarampión, paperas o va-  

 

Necesidades que requieren 
atención particular  

Nutrición  
Eliminación 

Estimulación sensorial  

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Control de infecciones  

Sexualidad  
Amor y pertenencia  

Seguridad  

Autoestimación  

 

Cuadro 11-4. Años preescolares  

Factores relacionados  

Crecimiento y maduración constante de 105 sistemas 

Madurez funcional de 105 sistemas  

Maduración de la visión  
Aumento del control muscular, que facilita la exploración  
Mejor control neuromuscular  
Desarrollo de habilidades motoras  
Falta de conciencia del peligro  
Expansión de horizontes  
Mayor contacto con otros  
Desarrollo de inmunidad activa contra infecciones Programas de 
inmunización para enfermedades contagiosas El estado nutricional 
afecta la vulnerabilidad a infecciones  
Identificación del género con el padre del mismo sexo 

Entorno familiar  
Desarrollo de iniciativa  
Actitudes de 105 padres y hermanos hacia el niño  
Desarrollo de la iniciativa  
Apoyo y gura de 105 padres  
Estabilidad del hogar  
Costumbres  

Interacción con compañeros 
Entorno familiar  



 Satisfacción de las necesidades básicas durante el ciclo de vida  191  
 

 

 

 

ricela. Los programas de inmunización, que 
suelen iniciarse en la infancia, continúan du-
rante la niñez. Aunque las inoculaciones no 
garantizan que no tendrá una enfermedad en 
particular, suelen significar que el ataque será 
menos grave y la recuperación más rápida.  

Como se mencionó, la etapa preescolar es 
una época en que el niño comienza a socializar 
activamente con otros. Muchos asisten a guar-
derías o escuelas de párvulos a los tres o cuatro 
años, y casi todos los sistemas escolares in-
corporan hoy en día un jardín de niños para los 
de cinco años. Su mundo se extiende más allá 
de su casa y familia, aunque esta última es aún 
una influencia importante en su desarrollo. 
Durante estos años, el niño comienza a 
identificarse con el padre del mismo sexo, y 
aprende un papel social basado en gran parte en 
su imitación. Practica estas nuevas habilidades 
sociales recién descubiertas en sus juegos con 
los compañeros; las diferencias ente los sexos se 
vuelven evidentes. En el transcurso de esta 
etapa, el lenguaje sigue tendiendo un papel 
importante. Es el medio por el que puede captar 
la atención de otros y hacer valer sus derechos. 
A medida que sus horizontes se amplían y cada 
día es capaz de hacer más y más por sí mismo, 
desea comentado a las personas. A veces, al 
parecer no pueden dejar de hablar, en especial 
los niños de tres a cuatro años. Tie-  

 

nen una imaginación fértil y con frecuencia 
mezclan la realidad con la fantasía. En esta etapa 
son muy impresionables; es decir, tomarán muy 
en serio lo que les dicen otros, en particular los 
adultos. Al hablar con niños pequeños es 
importante reconocer que no siempre son 
capaces de descubrir las bromas o el sarcasmo.  

Según Erikson, el conflicto principal de esta 
etapa es "iniciativa contra culpa". Es realmente 
maravilloso ver el gozo de un niño a medida que 
explora el mundo y descubre cómo surgen sus 
capacidades. Está muy orgulloso de sus logros. 
Sin embargo, no todos sus esfuerzos pueden 
considerarse como "conducta aceptable", y con 
frecuencia tal vez sea necesario reorientar sus 
energías. Los niños de esta edad están motivados 
principalmente por una sensación de 
descubrimiento y es importante no fomentar una 
conducta inaceptable sin desalentados en su 
iniciativa o hacer que se sientan culpables.  

NIÑEZ INTERMEDIA (De seis a 11 años)  

Durante la niñez intermedia, el niño sigue cre-
ciendo a un ritmo lento y constante (cuadro 11-
5). Por lo general, los varones son más pesados 
y altos que las niñas de la misma edad. Sus 
proporciones se semejan ya más a las del adulto. 
Los sistemas del cuerpo maduran más y el  

 

Necesidades que 
requieren atención 

particular  

Nutrición  
Movimiento y ejercicio 

Protección y seguridad 

Control de infecciones  

Sexualidad 

Autoestimación  

Seguridad  

Amor y pertenencia  

 

Cuadro 11-5. Niñez intermedia  

Factores relacionados  

Crecimiento y maduración constante de los sistemas 
Mayor refinamiento del control neuromuscular 
Comprensión de la relación entre causa y efecto Mayor 
contacto con otros (escolar y extraescolar) Desarrollo de 
inmunidad activa  
Programa de inmunización  
Estado nutricional  
Adopción del papel social con base en el sexo 

Establecimiento de la independencia  
Entorno familiar y escolar  
Relaciones con compañeros y adultos fuera de la casa 
Exito en los esfuerzos  
Apoyo de los padres  
Apoyo de maestros  

Estabilidad del ambiente del hogar 
Continuidad del ambiente de la escuelil 
Rutinas y programas  
Desarrollo del papel social basado en el género 
Modelo (padre o tutor del mismo sexo)  
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desarrollo cerebral es prácticamente completo 
hacía la pubertad. Se refina más la coordinación 
muscular y, a esta edad, la principal actividad es 
el deporte de grupo. A medida que continúan 
desarrollando su inmunidad activa, los niños en 
edad escolar son propensos a las diversas" 
enfermedades de la niñez". Durante toda esta 
etapa suelen continuar los programas de 
inmunización.  

En el salón de clases y por su participación en 
actividades de grupo, el niño desarrolla una 
actitud de cooperación y autocontrol. Su pen-
samiento y acciones ya no son por completo 
centradas en sí mismo a medida que aprende que 
no todos comparten sus puntos de vista. 
Comienza a pensar en cosas que no necesaria-
mente lo afectan en forma directa y a expresar 
sus pensamientos y sentimientos sobre sí mismo 
y otros. Aprende que hay una relación entre 
causa y efecto.  

El periodo de la niñez intermedia es crítico en 
términos del desarrollo psicosocial. Es cuando el 
niño establece firmemente su sentido de 
independencia y define su papel social. Según 
Erikson, el conflicto principal de la niñez inter-  

 

media es "laboriosidad" (o industria) contra 
"inferioridad". El niño trata de descubrir a través 
de su yo interno y externo. Hace muchas 
preguntas, buscando comprender cada aspecto 
del mundo. Por ejemplo, quizá desee saber de 
dónde vino o quién hizo el mundo. Tal vez 
disfrute desarmar las cosas para ver cómo fun-
cionan (aunque quizá no tenga éxito en volver a 
armadas.)  

Si se le estimula a que invente nuevas cosas y 
se le enseña a aprender de sus errores, desa-
rrollará una imagen positiva de sí mismo y sus 
capacidades. Por otra parte, si se desalientan 
continuamente sus esfuerzos mediante el fracaso 
de sus ideas o comentarios negativos de otros, 
pronto se sentirá incapaz de nada que valga la 
pena, asumiendo lo que suele llamarse" 
complejo de inferioridad". Es necesario que el 
individuo tenga éxito en cualquier esfuerzo, por 
pequeño que sea, para que se sienta bien sobre sí 
mismo.  

Según se comentó, en esta etapa el niño es-
tablece su independencia de la familia (fig. 11-
4). Ahora pasa gran parte del día fuera de casa. 
Así como asiste a la escuela, también pue-  

 

 
Fig. 11-4. Los niños se entretien'!n con juegos electrónicos en esta época de alta tecnologfa.  
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de participar en actividades de la comunidad, 
como el campismo o los deportes de grupo. 
Aunque la casa y su familia aún son un factor 
importante en su desarrollo, otros adultos y sus 
compañeros también comienzan a tener parti-
cipación importante en su vida.  

ADOLESCENCIA (De 11 a 18 años)  

Aunque se ha escrito mucho sobre los años "tur-
bulentos" de la adolescencia, la idea de que es un 
periodo trastornado (o inestable) de nuestra vida 
parece exclusiva del mundo occidental moderno. 
Por ejemplo, en Samoa, donde los papeles del 
adulto están definidos con claridad, la transición 
de la niñez a la vida adulta es gradual y tranquila.6 
Incluso en la sociedad occidental, hace menos de 
un siglo el niño asumía gradualmente las 
responsabilidades del adulto en casa y aprendía a 
una edad más temprana la actividad laboral que 
tan a menudo se le elegía. En la actualidad, 
simplemente hay demasiadas opciones abiertas 
para el adolescente.  

La adolescencia se ha definido como" el pe-
riodo de maduración psicobiológica" durante el 
cual termina el brote secundario de crecimiento 
físico y se adquiere la madurez y capacidad sexual 
para reproducirse.s Es una etapa que implica 
muchos cambios para el individuo. Según se 
comentó, durante la adolescencia hay un periodo 
de crecimiento rápido (el llamado estirón), que 
incluye aumento de peso y de estructura. Las niñas 
suelen alcanzar su máxima  

 

estatura antes, pero los varones por lo general 
llegan a ser más altos. Asimismo, en la adoles-
cencia hay aumento rápido de la capacidad vital 
pulmonar, mayor en varones que en mujeres 
(cuadro 11-6).  

Cambian las proporciones del cuerpo; en las 
niñas se desarrollan las mamas y las caderas, y en 
los niños se ensanchan los hombros, a medida que 
madura el sistema de la reproducción y aumenta la 
secreción de testosterona en varones y de 
estrógeno en mujeres, hormonas encargadas 
principalmente de la aparición de las 
características sexuales secundarias (véase cap. 
27). La pubertad está señalada por la menarquía (el 
inicio del ciclo menstrual) en niñas y la producción 
de espermatozoide s en varones (figs. 11-5 y 11-6). 
Este incremento también origina la secreción de 
cantidades excesivas de sebo, una sustancia oleosa, 
gruesa, que las más de las veces puede taponar los 
folículos pilosos y que suele causar la erupción 
cutánea denominada acné.  

La mayoría de los adolescentes goza de buena 
salud general, habiendo establecido ya su 
inmunidad a la mayor parte de las enfermedades 
contagiosas. Las principales infecciones que sufren 
los adolescentes en este periodo se relacionan con 
el sexo. En los últimos 25 años, más de 50% de los 
casos de gonorrea registrados en Estados Unidos 
ocurrieron en personas entre 15 y 24 años.S  

A medida que el adolescente toma el aspecto de 
adulto también desea que se le trate como tal. 
Puede criticar mucho a sus padres, en parte  

 

Necesidades que 
requieren atención 

particular  

Nutrición  

Oxfgeno  
Movimiento y ejercicio 

Protección y seguridad 

Higiene  

Control de infecciones 

Sexualidad  

Autoestimación  

 

Cuadro 11-6. Adolescencia  

Factores relacionados  

Crecimiento rápido 
Maduración de sistemas  
Aumento rápido de la capacidad vital pulmonar 

Cambio de las proporciones del cuerpo Conducta de 

tomar riesgos  

Producción excesiva de sebo  
Logro de la pubertad  
Experiencia sexual  

Maduración del sistema reproductor 
Establecimiento del papel social  
Aspecto ffsico  
Relaciones con compañeros Logro 
de la independencia 
Establecimiento de la identidad  
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porque depende de ellos y en parte porque pien-
sa que no lo comprenden. Es una queja común 
de los adolescentes. A medida que buscan su 
independencia, también desean la guía y apro-
bación de los padres, contra la creencia popular.  

En esta etapa se dificulta la comunicación 
con los padres y por ello se dirigen a sus com-
pañeros. Nunca se insistirá bastante en la im-
portancia de las relaciones con los compañeros 
durante la adolescencia. Proporcionan al indi-
viduo una sensación de pertenencia. La con-
formidad es la orden del día, ya que nadie quie-
re ser" diferente". La presión de los compañeros 
es una influencia importante en el adolescente, 
que afecta todos los aspectos de su vida. Por 
ejemplo, la actitud del grupo suele decidir el 
grado en que un individuo tendrá experiencias 
sexuales, así como el tipo de actividades 
recreativas y la forma de vestir que adoptará. 
Los adolescentes se preocupan particularmente 
por su aspecto físico, a menudo pasando li-
teralmente horas frente al espejo (como lo sabe 
cualquier padre de un adolescente).  

La adolescencia se caracteriza por la experi-
mentación, ya que el individuo trata de obtener 
un conocimiento de sí mismo y el mundo que le 
rodea. Durante esta etapa, muchos adolescentes 
adoptan conductas riesgosas, forzándose a 
menudo a sí mismos y entre sí para probar sus 
límites. Por ejemplo, pueden conducir 
automóvil a altas velocidades, experimentar con 
drogas o alcohol, o entregarse a actividades 
sexuales sin tomar precauciones contra el 
embarazo. La experimentación con su sexuali-
dad recién descubierta es una preocupación 
importante en la mayoría de los adolescentes, 
varones y mujeres, aunque en esta etapa del 
desarrollo los primeros tienen un impulso sexual 
más intenso.  

Los adolescentes también experimentan con 
su autoimagen, intentando diversos papeles, en 
un esfuerzo por establecer un verdadero sentido 
de sí mismo. Por ejemplo, un padre puede ver 
que su hijo adolescente conduce con sus amigos 
su motocicleta con gran estruendo en un 
momento y más tarde, el mismo día, puede 
encontrado tocando la guitarra y cantando can-
ciones tranquilas. Erikson definió el conflicto 
principal de esta etapa como "identidad contra 
confusión del papel". El individuo que no tiene 
oportunidad de probar diferentes papeles, 
finalmente puede ser incapaz de establecer una 
identidad. Ello conduce a la confusión del papel 
y puede alterar las relaciones de la persona con 
otros.  

 

En el área del desarrollo intelectual, el ado-
lescente difiere de los niños menores en su ca-
pacidad para pensar y razonar en forma lógica. 
Asimismo, puede comprender y formar 
pensamientos abstractos. Duda de los valores 
adquiridos en la niñez y de formar otros nuevos. 
El adolescente suele criticar el estado del 
mundo en general y busca activamente cam-
biado. Se esfuerza por la perfección, aunque 
con frecuencia se deja llevar por sus emociones.  

EDAD ADULTA TEMPRANA (De 18 a 35 años)  

Cuando llegan a la edad adulta, la mayoría de 
las personas han alcanzado la madurez física y 
sus sistemas corporales funcionan en un grado 
óptimo. La percepción sensorial e intelectual y 
el vigor muscular están al máximo.  

Los adultos jóvenes constituyen el sector 
más sano de la población. Rara vez adquieren 
enfermedades contagiosas, y cuando esto su-
cede, su afección suele ser breve y sin compli-
caciones. Sin embargo, igual que en los adoles-
centes, las infecciones principales son las en-
fermedades de transmisión sexual. La gonorrea, 
la uretritis y la vaginitis no gonocócicas, las 
verrugas venéreas, la tricomoniasis y el herpes 
genital han alcanzado proporciones epidémicas 
en el grupo de adultos jóvenes,5 debido en gran 
parte, según se piensa, a la relajación general de 
las costumbres sexuales en la sociedad actual.  

Los adultos jóvenes suelen considerarse in-
destructibles y tener capacidades físicas ilimi-
tadas. En este grupo de edad prevalece bastante 
la idea de "no puede sucederme a mí". En 
consecuencia, igual que los adolescentes, asu-
men muchos riesgos. Las actividades de gran 
riesgo también pueden proporcionades libera-
ción de las múltiples agresiones que se encuen-
tran en esta etapa de su vida.  

El inicio de la edad adulta incluye muchas 
decisiones importantes. Quizá por primera vez 
el individuo necesita establecer un plan y fijar 
metas para lo futuro. Debe decidir si continúa 
con su educación o trabaja inmediatamente 
después de terminar la escuela, o si va a per-
manecer en casa de sus padres o se irá de ella. 
También tiene problemas sobre dónde estable-
cerse, elegir pareja para casarse y tener hijos 
(fig. 11-7).  

Las muchas decisiones importantes que debe 
afrontar un individuo pueden hacer que esta 
etapa de su vida sea en extremo agresiva.  
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Fi9. 11-7. Los adultos jóvenes asumen nuevas responsabili-
dades, incluyendo formar una familia.  

Con frecuencia, una persona deja literalmente 
su casa, familiares y amigos cuando se traslada 
a una ciudad diferente para proseguir con su 
educación o su meta profesional, o quizá no sea 
capaz de elegida. Tal vez desee viajar, aunque 
se sienta presionado por sus familiares y amigos 
para establecerse y casarse. Un factor im-
portante que contribuye al estrés que experi-
menta un individuo en esta etapa de su vida es 
su convicción de que las decisiones que tome en 
esa época son irrevocables una vez efectuadas, 
por lo que desea estar seguro de elegir la 
correcta.  

Otra causa de estrés en los últimos años de 
esta etapa puede ser cuando se da cuenta que ha 
disminuido su capacidad física. Ya no puede 
competir con la misma fuerza y resistencia que 
tenía sólo uno o dos años antes. Si no es capaz 
de aceptar estas nuevas limitaciones físi-  

 

cas en sus actividades, puede forzarse a conti-
nuadas, lo que en la mayor parte de los casos le 
causa más daño que beneficio. Si las reconoce, 
puede sentir que ha afectado su imagen de sí 
mismo (cuadro 11-7).  

Según Erikson, el conflicto principal de esta 
etapa es de "intimidad contra aislamiento". El 
individuo necesita establecer una relación es-
trecha con una o más personas con quienes 
puede compartir sus pensamientos y senti-
mientos más íntimos, y que lo acepten como es. 
Muchos sólo logran esa intimidad con su pareja. 
Otros pueden tener varios buenos amigos en 
quienes confiar para obtener apoyo emocional. 
Una persona que no tiene con quien compartir 
sus pensamientos íntimos experimenta un 
sentimiento de soledad o aislamiento profundo. 
Puede sentirse inútil y que carece de cualidades 
positivas. Durante esta etapa, las relaciones de 
un individuo con otros, es decir, familia y en 
especial amigos, son importantes en el 
desarrollo de su autoestimación. Busca en ellos 
consejo y apoyo a medida que trata de 
establecer su estilo de vida personal.  

LOS AÑOS INTERMEDIOS (De 35 a 65 años)  

Durante el primer decenio de este periodo (el 
"fin del plazo" de Sheehy), los cambios físicos 
que acompañan al envejecimiento pueden ser 
casi imperceptibles. Quienes han participado en 
un programa regular de ejercicio, que han 
conservado buenas costumbres nutricionales y 
tuvieron un estilo de vida por lo general sano 
durante sus años de adulto joven, suelen verse, 
sentirse y ser notablemente aptos entre los 35 y 
los 45 años.  

Sin embargo, muchos adultos jóvenes están 
muy ocupados ascendiendo en su trabajo, 
criando niños o simplemente ganándose la vida, 
como para preocuparse por su salud. En ese 
momento, con frecuencia vuelven a la realidad 
al darse cuenta que están comenzando a surgir 
canas, la cintura ha aumentado o han aparecido 
de pronto arrugas alrededor de los ojos o la 
boca. Algunos pueden notar disminución en la 
percepción del gusto y el olfato, o encontrar que 
necesitan utilizar anteojos por primera vez en su 
vida. En ocasiones, es más importante el cambio 
en el estado de salud. Por ejemplo, se ha 
registrado un aumento alarmante en la 
frecuencia de ataques cardiacos en varones 
alrededor de los 40 años. Como parte de la 
revaloración general del estilo de vida que en 
ocasiones hacen las personas entre los 35 y  
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Cuadro 11-7. Edad adulta temprana   
Necesidades que requieren 

atención particular  

Nutrición  

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Control de infecciones  

Sexualidad  

Seguridad y autoestimación  

Amor y pertenencia  

 

Factores relacionados  

Crecimiento y desarrollo constante en los primeros años de la edad adulta Establecimiento 
de hábitos alimentarios personales (la educación y las costumbres  

adquiridas en la niñez son importantes) 
Presiones de tiempo y trabajo  
Estilo de vida más sedentario  
Desarrollo del estilo de vida personal  
Disminución gradual del rendimiento fisico desde la actitud máxima  
Sentimientos de indestructibilidad  
La conducta de tomar riesgos es común  
Fuerza del impulso sexual  
Elección de parejas sexuales  
Imagen propia  
Capacidad para establecer relaciones estrechas 
Elección de pareja para matrimonio  
Disminución del rendimiento físico  
Relaciones con otros  
Capacidad para tomar decisiones importantes  
Capacidad para formar vinculos estrechos con otros  

 
45 años, la salud suele ser una consideración 
importante (cuadro 11-8).  

Una proporción creciente de adultos de este 
grupo de edad se inscribe en programas de 
acondicionamiento físico cuando comienzan a 
darse cuenta de que su salud no es indestructible 
y que, por esa razón, es tiempo de tomar una 
acción para salvaguardarla.  

 

Los cambios físicos por el envejecimiento 
inevitable atrapan a las personas en los últimos 
años de la edad madura. El "cambio de vida" 
suele iniciarse cuando se encuentran en los 
primeros años o a mitad del quinto decenio de 
vida. Por lo general, en las mujeres ello signifi-
ca la menopausia o el final de los años de pro-
creación. El inicio y la duración de la meno-  

 

Necesidades que 
requieren atención 

particular  

Nutrición  
Estimulación sensorial 

Movimiento y ejercicio  

Higiene 

Sexualidad  

Autoestimación  

Seguridad  

Amor y pertenencia  

 

Cuadro 11-8. Años intermedios  

Factores relacionados  

Estilo de vida más sedentario  
Se requiere mayor intensidad de estimulación 

Disminución del rendimiento físico  
Conciencia del valor preventivo de un programa regular de ejercicio 
Disponibilidad de programas  
Disminución de la integridad de la piel  

Eliminación del temor de embarazos en mujeres  
Disminución de la fertilidad  
Imagen propia  
Logro de las metas profesionales y sociales 
Disminución de la fertilidad y la función sexual  
Signos visibles de envejecimiento  
Crisis de la mitad de la vida  
Disminución de la función sexual  
Hijos adolescentes  
Envejecimiento de los padres  
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pausia varían según cada persona, y pueden 
comenzar y terminar en forma repentina; es un 
proceso gradual. Disminuye la producción de 
estrógeno, lo que origina que los ovarios dejen 
de liberar óvulos. Otros cambios relacionados 
directamente con la menor producción de es-
trógeno son los "bochornos", el adelgazamiento 
de los tapices vaginales, y la disfunción uri-
naria.6  

Algunas mujeres experimentan otros sínto-
mas, como fatiga, vértigos o nerviosismo, y 
aunque no son directamente atribuibles a la 
disminución del estrógeno, pueden deberse a 
una combinación de factores en esta etapa de la 
vida de la mujer. Sin embargo, en estos días no 
parece escucharse mucho sobre la temible 
menopausia. De hecho, muchas mujeres esperan 
el cese de la menstruación como el final bendito 
de un inconveniente y consideran la separación 
de la casa del último hijo como una oportunidad 
para asegurar su individualidad y buscar su 
propia realización. Tal vez, el nuevo derrotero 
en la vida que experimentan tantas mujeres al 
regresar a la escuela o trabajar entre los 35 y los 
40 años (y de los 40 a los 60) ha eliminado el 
remordimiento de la supresión natural de su 
capacidad para reproducir.  

Sin embargo, a últimas fechas se ha escrito 
bastante sobre la "menopausia masculina". 
Aunque los varones no pierden su capacidad de 
reproducción, disminuye su producción de 
testosterona, lo cual reduce su fertilidad y ca-
pacidad para lograr el orgasmo. La impotencia 
también puede ser un problema. En la sociedad 
estadounidense, orientada a la juventud, a 
muchos varones les será difícil aceptar el pro-
ceso del "cambio de vida". Pueden sentir la 
necesidad de compensado utilizando ropa lla-
mativa, conduciendo automóviles deportivos 
veloces y buscando la interacción con personas 
más jóvenes, en particular del sexo opuesto. No 
es raro que un varón en este grupo de edad 
abandone a su esposa de muchos años, y todo lo 
que ha logrado trabajando tanto, por una nueva 
vida con una mujer más joven.  

También hay otros ajustes relacionados con 
los años de la madurez. A menudo, en esta etapa 
el individuo se encuentra atrapado en medio de 
tres generaciones. En tanto afronta los 
problemas de los hijos adolescentes y se adapta 
a su independencia final, con frecuencia se da 
cuenta de que sus padres están envejeciendo. Tal 
vez necesiten ahora su ayuda y apoyo para paliar 
sus problemas físicos, emocionales o 
económicos.  

 

A pesar de los múltiples cambios y ajustes 
que se experimentan, los últimos años de la edad 
madura suelen denominarse "la flor de la vida". 
Puede ser una época de buena salud general y 
relativa estabilidad cuando el individuo alcanza 
las metas que se fijó. Con frecuencia, es el 
periodo más productivo de la vida de la persona. 
A través de sus diversas experiencias, el 
individuo ha alcanzado cierto grado de 
confianza en sí mismo y se sentirá satisfecho a 
medida que llegue a la cúspide de su carrera y 
poder económico, y asuma un papel de mayor 
influencia en la sociedad. Conforme los hijos 
crecen y dejan la casa, muchos matrimonios 
tiene más tiempo libre para dedicado a la re-
creación y a la pareja. Muchas mujeres dicen 
tener un renovado interés en el sexo y disfrutado 
mucho más en esta época que en cualquiera otra.  

LOS ULTIMaS AÑOS (De los 65 en adelante)  

La etapa final del desarrollo del individuo se ha 
denominado" edad dorada". Es la época en que 
ya no hay que esforzarse por lograr, cuando se 
puede descansar y disfrutar los frutos de su la-
bor. En Estados Unidos y Canadá se piensa que 
el estado tiene la responsabilidad de cuidar a las 
personas mayores, que ya han hecho su contri-
bución a la sociedad. A través de sus programas 
de seguridad social se les asegura un ingreso 
suficiente para satisfacer sus necesidades bási-
cas, por lo menos al mínimo (aunque el monto 
del cheque siempre parece menor que el aumen-
to de la inflación). Los ancianos también reciben 
asistencia médica, en gran parte a expensas del 
gobierno (cuadro 11-9).  

Esto último es importante porque, típica-
mente, la salud de la persona disminuye a 
medida que envejece. Se caracteriza por una 
decadencia general del funcionamiento de todos 
los sistemas del cuerpo. A esta respecto, el 
organismo es muy similar a un motor que co-
mienza a mostrar los efectos del uso prolongado. 
Diversas partes del cuerpo comienzan a 
"desgastarse" (por fortuna, en estos días puede 
reemplazarse un número creciente de ellas) y los 
diferentes sistemas son incapaces de tolerar el 
deterioro que soportaron cuando la persona era 
más joven. Por ejemplo, tiene que ser un poco 
más selectivo en los alimentos que come o sufrir 
la molestia de una indigestión. Como un 
automóvil de modelo antiguo, el cuerpo del 
anciano necesita atención esmerada y cuidados 
preventivos para asegurar que todos  
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Cuadro 11-9. Los últimos años  
 

Necesidades que requieren 
atención particular  

Nutrición  

Eliminación  

Circulación  

Oxígeno  

Comodidad. reposo y sueño 

Evitar el dolor  

Estimulación sensorial 

Movimiento y ejercicio  

Protección y seguridad  

Higiene  

Control de infecciones  

Sexualidad  

Autoestimación  

Seguridad  

Necesidades relacionadas con 
enfermedades terminales  

 

Factores relacionados  

Ingreso fijo o menor 
Ingestión calórica reducida 
Problemas bucales Soledad, 
depresión  

Estilo de vida más sedentario 
Pérdida del tono muscular Malos 
hábitos alimentarios  
Menor frecuencia cardíaca  
Depósitos de grasa alrededor del corazón 
Trastornos crónicos  

Disminución de la capacidad vital de los pulmones 
Trastornos crónicos  
Regulación de la temperatura  
Disminución de la adaptación al calor y al frio extremos  
Pérdida de la integridad de la piel  

Sensibilidad reducida al dolor  

Disminución de la percepción en todas las áreas 

Pérdida del tono y la masa muscular  
Pérdida de cartílago  

Arcos de movilidad reducidos 
Coordinación más lenta  
Pérdida de cartílago  
Mayor fragílidad ósea 
Presencia de osteoporosis 
Reflejos más lentos  
Percepción sensorial disminuida  

Pérdida de la integridad de la piel 
Pérdida de dientes  
Dentadura, enfermedades de las encías  

Pérdida de la integridad de la piel 
Isoinmunidad disminuida  
Drogas inmunosupresoras  
Trastornos crónicos  
Privacía  
Patrones sexuales pasados  
Estado financiero  
Ocio, actividades sociales 
Estado de dependencia 
Actitudes de la familia, otras  

Estado financiero y social 
Estados de dependencia  
Pérdida de la pareja o de amigos 
Actitudes de la familia, otras  
Pérdida de la pareja o de amigos 
Muerte inevitable de la persona  

 
los sistemas sigan funcionando en las mejores 
condiciones y por el mayor tiempo posible. Las 
necesidades fisiológicas asumen entonces gran 
importancia para las personas en sus últimos 
años.  

También aumentan las necesidades de pro-
tección y seguridad. Con el envejecimiento,  

 

disminuye la percepción sensorial, de tal modo 
que el individuo ya no está tan alerta del peli-
gro. Disminuye también su capacidad física 
para afrontado. Por ejemplo, los reflejos ya no 
son tan rápidos ni la coordinación tan buena. En 
consecuencia, la reacción de la persona a 
situaciones peligrosas es más lenta y menos  
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eficaz. Además de estos cambios, aumenta la 
fragilidad ósea por la pérdida de cartílago (que 
en muchas partes del cuerpo hace de cojín para 
proteger las estructuras óseas) y, asimismo, de 
su material calcáreo. En consecuencia, las per-
sonas de edad avanzada tienen mayor proba-
bilidad de fracturas cuando se caen. La cicatri-
zación también es más lenta, en gran parte 
porque la circulación no es tan eficaz y en esta 
edad no se recuperan de una enfermedad con la 
misma rapidez que los adultos más jóvenes.  

En el aspecto psicosocial, los últimos años se 
caracterizan por múltiples cambios en el estilo 
de vida. El retiro, en especial en varones, 
implica un ajuste importante. La mayor parte de 
las compañías de Estados Unidos y Canadá 
exigen que sus empleados se retiren a los 70 
años. Aunque ya se espera, muchos encuentran 
que es una experiencia traumática. A menudo 
significa disminución del ingreso, pérdida de la 
autoestimación (la persona ya no se siente útil) y 
disminución del nivel social. (En nuestra cultura, 
es de lamentar que no se reverencie a los 
ancianos por su sabiduría.) También puede 
significar su dependencia de la familia, de otros 
o del estado para ayuda económica, física o 
emocional. Sin embargo, cada vez hay mayor 
número de compañías que ayudan a sus 
empleados a prepararse para ese momento. 
Quienes se han alistado de la fuerza de trabajo 
para su retiro pueden sentir que es un periodo 
muy satisfactorio. En un artículo sobre "asesoría 
antes del retiro", Diekelman sugirió que hay seis 
áreas que el individuo debe considerar cuando 
planee sus últimos años: ingreso, actividades, 
disposiciones para su vida, cambio de papel, 
salud y aspectos legales.?  

El ingreso económico afecta muchos aspectos 
de la vida de una persona: alimentación, 
actividades en que participa y autoestimación, 
para mencionar algunas. La mayor parte con-
tribuyen durante sus años de trabajo a los planes 
de pensión o retiro para complementar la 
pensión que proporciona el estado. En la mayor 
parte de las comunidades de Estados Unidos y 
Canadá, los ancianos también se benefician de 
diversas concesiones financieras, como 
disminución del costo de pasajes para autobuses, 
ferrocarriles, transbordadores, cines, conciertos, 
deportes y otros entretenimientos, así como de 
las colegiaturas en escuelas y universidades. Con 
frecuencia no pagan. Estas consideraciones 
económicas les ayudan a "estirar" un ingreso fijo 
y les permiten realizar muchas actividades que 
de otra parte no podrían pa-  

 

garse. El secreto de una vejez feliz, según mu-
chos que se encuentran en esa edad, es conser-
varse activo y, ciertamente, en estos días no 
faltan actividades para los mayores de 65 años.  

Las disposiciones para su vida también son 
una consideración importante en personas de 
edad avanzada. Es esencial que conserven su 
independencia en tanto sean capaces físicamente 
de 10grarIo. Un número creciente de servicios 
ayuda a las personas a permanecer en casa, 
como los de "comidas a domicilio", de aseo 
doméstico, programas de "buenos vecinos" y 
similares. En Nueva Zelandia se proporciona 
incluso servicio de lavandería para ancianos que 
encuentran muy pesada esta labor.  

Sin embargo, en forma inevitable hay muchos 
escalones que subir, la casa se torna muy grande 
para conservarIa limpia o les aquejan 
enfermedades, y las personas de edad avanzada 
ya no pueden atenderse solas. En esta etapa, 
muchos deciden comprar una casa más pequeña 
o un apartamento, o se van a vivir con 
familiares. En los últimos años se ha desarro-
llado una gran variedad de alojamientos alter-
nativos para ancianos, incluyendo las muy caras 
"comunidades para retiro" privadas, que 
incluyen cursos de golf, albercas y otras diver-
siones; los complejos de apartamentos de renta 
baja financiados públicamente; los alojamientos 
patrocinados por grupos eclesiásticos y clubes 
de servicio, y las casas de huéspedes y para 
cuidados personales, privadas o patrocinadas por 
el estado. Sea cual sea el tipo de alojamiento, el 
cambio siempre es difícil para el individuo de 
edad avanzada (fig. 11-8). Es menos doloroso si 
se conserva cierto grado de privada y se toman 
las medidas para asegurar que siempre se le trate 
con dignidad y respeto.  

Una de las principales labores de adaptación 
para las personas mayores es la inversión de 
papeles que se lleva a cabo con los hijos, ya que 
el individuo depende más de ellos. Otro cambio 
que deben afrontar muchas personas de esta 
edad es la viudez. El sentimiento de pérdida que 
experimentan por la muerte del cónyuge suele 
ser abrumador. Aunque el apoyo de familiares y 
amigos puede ser un gran consuelo, es posible 
que el que sobrevive nunca se recupere de su 
pena. Sin embargo, muchos lo logran y se casan 
de nuevo, y de hecho cada vez son más comunes 
las bodas en las comunidades de ancianos.  

A medida que la persona envejece, no sólo 
debe aceptar la muerte de las personas cercanas 
a él, sino la suya propia. Muchos hacen un  
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Fig.11-8. Muchas personas de edad avanzada que no pueden atenderse solas se alojan en instituciones de atención continua. En 
esta fotografía, los residentes celebran el cumpleaños de una de sus compañeras.  

 
testamento. Con frecuencia, las personas ma-
yores son capaces de comentar con relativa 
ecuanimidad las disposiciones sobre sus bienes 
terrenales, pero sus familiares se molestan al 
pensar en la muerte de los padres. Muchos 
desean hacer un "análisis" de sus haberes para 
poner en orden todos sus problemas. Con fre-
cuencia, a medida que se envejece, también hay 
un renovado interés en la religión. El consejero 
espiritual suele proporcionarles gran espar-
cimiento y apoyo. En los últimos años se ha 
creado la asesoría sobre problemas relativos a la 
muerte como resultado del trabajo de Elisabeth 
Kübler Ross en este campo. Dicho tema se 
comentará más a fondo en el capítulo 28. A 
medida que la ciencia continúa prolongando el 
tiempo que los mortales pasamos en esta Tierra, 
nos estamos tornando más sensatos sobre cómo 
enriquecer los últimos años.  

En su experiencia clínica en salas medico-
quirúrgicas de hospitales para cuidados agudos, 
en asilos y unidades para cuidados adicionales y 
en el trabajo en oficinas de la comunidad, la 
enfermera conocerá sin duda a muchas personas 
de 90 años o incluso de 100 años  

 

de edad. Si se da algún tiempo para platicar con 
sus pacientes ancianos, encontrará que un 
número creciente continúa llevando una vida 
plena, activa e interesante mucho después del 
retiro tradicional a los 65 años.  
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el que puedan enseñarles aspectos del cuidado de 
los niños.  

Algunos alimentos también se utilizan por su 
prestigio para fomentar sentimientos de autoes-
timación. En muchas culturas, el pan es uno de 
ellos. Durante muchos años, el filete y el rosbif se 
consideraron alimentos de prestigio en Estados 
Unidos. Sin embargo, hoy en día, cuando el mundo 
se ha constituido en una" aldea global" y se han 
conocido las delicias de la cocina de otros países, 
hay la tendencia a desear otro tipo de comida. Es 
posible que la carne o el rosbif ya no sean los 
artículos más caros de un menú. Tal vez lo sea 
ahora un platillo a base de pez volador importado 
de Barbados o alguna especie ártica traída de 
Alaska o del norte de Canadá. La comida también 
puede utilizarse para expresar creatividad. Muchas 
mujeres y hombres disfrutan de utilizar su talento 
creador en preparar platillos para gourmets a fin de 
deleitar a familiares y amigos.  

Compartir el alimento en una forma u otra tiene 
un papel importante en muchas ceremonias 
religiosas. Basta con pensar en el rito católico de la 
comunión para reconocer la importancia del 
alimento a este respecto. Durante esta ceremonia 
se comparte el pan, que simboliza la carne de 
Cristo, y el vino, que es su sangre. En algunas 
religiones, por ejemplo el judaísmo y el islamismo, 
la preparación del alimento es una ceremonia en sí. 
También hay muchos tabúes alimentarios 
relacionados con doctrinas específicas y de otras 
religiones. Por ejemplo, el musulmán devoto no 
comerá carne de puerco ni el hindú se alimentará 
con carne de res.  

De hecho, la comida está muy ligada a tra-
diciones, supersticiones y prejuicios en casi todas 
las culturas. El jamón de Semana Santa en Estados 
Unidos y el regalo de dulces en el Devali" de la 
India, son ejemplos de la incorporación de la 
comida en las costumbres tradicionales.  

Muchas personas consideran que derramar la 
sal es de mala suerte: ejemplo común de una 
superstición relacionada con la comida. La 
mayoría de las personas tienen prejuicios contra 
algunos alimentos; no obstante, pueden ingerir 
otros con gran deleite. En tanto que pocos 
estadounidenses hubieran comido caracoles hace 
15 años, hoy en día suelen incluirse  

• Oevali, el "Festival de las Luces", es una celebración religiosa 
en la India.  

 

en los menús de restaurantes caros. El vampiro de 
la fruta es considerado una delicadeza en Guam, 
pero a pocos estadounidenses típicos les gusta.  

En la mayor parte del mundo, la hora de la 
comida es un aspecto importante de la vida 
familiar. En muchas culturas, la comida se con-
sidera un asunto privado, que sólo debe com-
partirse y disfrutarse con la familia o amigos 
íntimos. Los alimentos suelen tener un papel 
importante para reafirmar la solidaridad dentro 
del grupo familiar. En la mayor parte de los 
hogares estadounidenses, a la madre le gusta tener 
presentes a todos los miembros de la familia en la 
comida principal. La reunión tradicional de la 
familia en el día de Acción de Gracias o la cena 
de Navidad sirve para reafirmar lazos en la unidad 
familiar extendida. Los alimentos también pueden 
proporcionar tiempo para definir y aclarar papeles 
familiares; por ejemplo, en el caso del padre o de 
la madre en muchas familias, el padre es el único 
que se sienta a la cabecera de la mesa como 
símbolo tangible del papel de jefe de la familia.  

En nuestra cultura suele agradamos pensar que 
la hora de la comida es un momento grato, un 
periodo de relajación, cuando puede disfrutarse la 
compañía de otros y emprender conversaciones 
sociales. Hoy en día, muchas instituciones de 
salud se esfuerzan porque las horas de la comida 
sean agradables para los pacientes. Los alimentos 
se presentan en forma atractiva en bandejas; suele 
haber un menú del que el enfermo puede 
seleccionar lo que desea, y en muchos hospitales 
hay en la actualidad pequeñas áreas para comer 
cercanas a las unidades de enfermería, en las que 
pueden reunirse los pacientes para compartir sus 
alimentos.  

Además de su importancia psicológica, social 
y cultural en la vida diaria, el alimento es 
vitalmente esencial para el bienestar físico. 
Como las células del cuerpo requieren nutrición 
adecuada para su funcionamiento óptimo, todos 
los sistemas pueden afectarse cuando hay 
problemas nutricionales. En el capítulo 4 se 
comentó la sinergia entre mala nutrición e in-
fecciones. En la actualidad, se estudia mucho el 
efecto directo de la desnutrición en el tejido 
cerebral. La indiferencia y la mala concentración 
que originan un mal desempeño en niños 
escolares suele relacionarse con una nutrición 
inadecuada. Algunos investigadores piensan que 
los niños hiperactivos mejoran alterando su 
dieta.  



Problemas de la piel y gastrointestinales se 
atribuyen directamente a malos hábitos alimen-
tarios. La nutrición es ciertamente un factor 
para el vigor y desempeño de una persona, 
como lo demuestran los atletas.  

La nutrición es tan vital para todos los as-
pectos de la salud que las enfermeras deben 
estar bien capacitadas para ayudar a desarrollar 
y conservar buenos hábitos de alimentación.  

NECESIDADES NUTRICIONALES EN 
LA SALUD  

Una persona no puede vivir mucho tiempo sin 
recibir alguna forma de nutrición. El alimento 
es el combustible con que funciona el cuerpo 
humano. Es necesario para el crecimiento, la 
conservación de huesos y otros tejidos, y para 
regular todos los procesos corporales. A fin de 
que una persona funcione en su nivel óptimo, 
debe consumir las cantidades adecuadas de 
alimentos que contengan los nutrientes esen-
ciales para la vida humana. Nutriente es cual-
quier sustancia química que se encuentra en los 
alimentos y actúa en una o más de las tres for-
mas mencionadas. La cantidad adecuada varía 
de un individuo a otro, según la edad, sexo, 
estado físico, estilo de vida, ambiente físico y 
muchos otros factores. Los nutrientes esencia-
les son carbohidratos, proteínas, grasas, vita-
minas, minerales yagua.  

Nutrientes esenciales  

Carbohidratos. Están compuestos de carbón, 
hidrógeno y oxígeno, y el cuerpo los utiliza en 
particular como fuente de energía. Por su dis-
ponibilidad, son los nutrientes más comunes en 
la mayor parte de las dietas. De hecho, se 
considera que 50 a 60% de la energía total que 
una persona ingiere en su dieta debe ser admi-
nistrada por los carbohidratos. Por otro lado, 
cumplen otras funciones además de la energé-
tica,ya que al ser de primera elección impiden 
que las proteínas se utilicen como sustancias 
energéticas para los tejidos. Además, algunos 
de éstos forman parte de tejidos fundamentales 
del organismo (p. ej., ribosa y desoxirribosa en 
el RNA y el DNA). Por su disponibilidad, son 
los nutrientes más comunes en la mayor parte 
de las dietas. Se encuentran en mayor medida 
en los vegetales, en casi todos los azúcares de 
plantas y frutas, en los almidones naturales y 
también en los animales. Después de  
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absorbidos, los carbohidratos se almacenan en el 
hígado en forma de glucógeno hepático o se 
transforman en grasa en forma de triglicéridos.  

Grasas. Estos elementos también están 
compuestos de carbón, hidrógeno y oxígeno, 
pero en proporciones diferentes a los carbo-
hidratos. Tienen una composición química muy 
variable y se caracterizan por ser insolubles en el 
agua. También son fuente importante de energía 
para el cuerpo y, ya que contienen menos 
oxígeno, éste las libera con mayor rapidez y 
cantidad que a los carbohidratos. Además, son 
necesarias para transportar y absorber las 
vitaminas liposolubles; son una reserva de 
energía del organismo y forman parte de la 
estructura de membranas celulares y del cerebro. 
En la naturaleza, las grasas se encuentran en los 
animales y en semillas de plantas. Las fuentes 
más comunes para la dieta del ser humano son 
mantequilla, margarina, nueces, huevos, aceites 
para cocinar y aderezos para ensaladas (p. ej., 
aceite de maíz, maní [cacahuate], oliva y frijol 
de saja [soya]). Además de producir obesidad, el 
consumo excesivo de grasas puede considerarse 
como el factor desencadenan te de lesiones 
ateroscleróticas cuando se consumen grasas 
saturadas y colesterol (grasas animales y 
mantequilla) y favorece la aparición de cálculos 
en la vesícula biliar cuando se consumen ácidos 
grasas poliinsaturados (aceite de girasol o de 
maíz). Se considera que la ingesta media diaria 
de grasas debe ser de 30 a 35% del total 
energético diario.  

Proteínas. Igual que los carbohidratos y las 
grasas, las proteínas están compuestas de car-
bono, hidrógeno y oxígeno, pero contienen un 
elemento más, que es el nitrógeno. La mayor 
parte también incluyen azufre y algunos otros 
minerales. Las funciones principales de las pro-
teínas en el cuerpo humano son: inmunitaria, de 
control genético, reguladora de enzimas y de 
algunas proteínas, constitución estructural de los 
tejidos corporales y liberación de energía. Se 
encuentran en la Naturaleza en animales y 
plantas. Las fuentes más comunes para la dieta 
ordinaria son: productos lácteos, carne, pescado, 
huevos, verduras (como chícharos y frijoles), 
nueces y semillas. La cantidad de proteínas 
diarias necesarias en la die té' es variable y 
depende de las necesidades del organismo. De 
manera que una persona en fase de crecimiento 
o una mujer en situación de lactancia o 
embarazada necesita mayor ingesta de proteínas 
en su dieta.  
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Vitaminas. Estos elementos son un compo-
nente natural de la mayor parte de los alimentos. 
Son necesarias para el crecimiento, la con-
servación y reparación de los tejidos del cuerpo 
y la regulación de procesos orgánicos. Ya que el 
organismo no puede producirlas, debe obte-
nerlas de los alimentos que ingiere. Las vita-
minas se denominan A, B, C, D, E Y K Y se cla-
sifican en dos grupos principales: liposolubles e 
hidrosolubles.  

Las vitaminas liposolubles (A, D, E Y K ) son 
transportadas por el cuerpo en las grasas.  

La vitamina A, que a menudo se considera la 
más importante, es esencial para el crecimiento 
y conservación de los tejidos, el desarrollo 
adecuado de huesos, dientes y la visión correcta. 
Se encuentra en frutas, y vegetales amarillos y 
verdes, la yema de huevo, la grasa de 
mantequilla y el hígado.  

La vitamina O promueve el crecimiento de 
dientes y huesos. Llamada "vitamina de la luz 
solar", se obtiene más comúnmente a través de 
la luz del sol y alimentos enriquecidos. Otras 
fuentes de vitamina D son el aceite de hígado de 
peces, la yema de huevo y la grasa de man-
tequilla. Muchos alimentos se "fortifican" ahora 
añadiéndoles vitamina D; por ejemplo, la leche 
fortificada con vitamina D, los preparados para 
fórmulas de lactantes y las margarinas.  

La vitamina E es importante para la excreción 
normal de la crea tina y la prevención de 
trastornos sanguíneos. La ingestión de grandes 
cantidades de esta vitamina se ha constituido en 
una especie de capricho, y algunos piensan que 
estimula la potencia sexual, evita la formación 
de cicatrices hísticas y aumenta la percepción 
sensorial, entre otras cosas. Sin embargo, estos 
conceptos no se han comprobado en forma 
clínica. Una fuente excelente de vitamina E es el 
aceite de germen de trigo; otras fuentes 
dietéticas comunes son los granos enteros, los 
aceites para ensaladas y para cocinar, el hígado, 
y las frutas y verduras.  

La vitamina K es necesaria para la coagulación 
de la sangre. Puede encontrarse en el hígado, la 
yema de huevo, los vegetales de hoja verde y el 
aceite de frijol de saja.  

Las vitaminas hidrosolubles (complejos B y C) 
utilizan como vehículo el agua. Por esta razón, 
los alimentos que las contienen son más eficaces 
cuando se ingieren crudos, ya que su coci-  
miento tiende a eliminarlas.  .  

De particular importancia para la formación y 
conservación normales de la sangre son la  

 

piridoxina (vitamina B6), la vitamina B12 y el 
ácido fólico. Las vitaminas tiamina (B1), ribo-
flavina (B2) y niacina se necesitan especialmente 
para el crecimiento y desarrollo normales, y 
para un sistema nervioso sano; aunadas a la B6 y 
el ácido pantoténico, promueven y conservan el 
buen apetito y la digestión adecuada.  

La vitamina e es esencial para formar y con-
servar los dientes, huesos y articulaciones, 
músculos, encías y tejidos conectivos. También 
sirve para proteger al cuerpo de infecciones y 
promueve la cicatrización. Son fuentes comunes 
de vitamina C las frutas cítricas, los tomates y 
vegetales de hoja verde.  

Minerales. Estos elementos son necesarios 
para que el cuerpo forme y conserve los huesos, 
dientes y diversos sistemas cOFporales. Se 
considera que los principales minerales esen-
ciales son calcio, hierro, fósforo y magnesia. 
Otros, llamados oligominerales, también son 
esenciales, pero se necesitan en cantidades 
mucho menores. Algunos minerales necesarios 
para el cuerpo son cobre, yodo, manganeso, cinc 
y fluoruro.  

El calcio es importante para la formación co-
rrecta de dientes y huesos, el tono muscular, la 
transmisión nerviosa y la coagulación de la san-
gre. Las principales fuentes de calcio en la 
mayor parte de las dietas son la leche y otros 
productos lácteos, pero también se encuentran 
en vegetales de hoja verde oscuro, los huevos, la 
carne y los cereales.  

El fósforo ayuda a la formación y fortaleci-
miento de los huesos. Puede obtenerse de pro-
ductos lácteos, carnes, pescado, pollo, nueces, 
granos enteros y legumbres.  

El magnesia es un factor importante en la 
regulación de la temperatura corporal, la con-
ducción nerviosa y la contracción muscular. Las 
fuentes dietéticas más comunes de magnesia son 
los vegetales de hoja verde, las nueces, los 
granos enteros y los frijoles.  

El hierro es importante para formar la hemo-
globina de los glóbulos rojos y prevenir la ane-
mia nutriciona1. Las mejores fuentes son el hí-
gado, las carnes rojas y la yema de huevo, pero 
también se encuentra en lentejas, vegetales de 
hoja verde, cereales de grano entero y enrique-
cidos, harina, pan y pastas.  

Agua. Es el nutriente más importante del 
cuerpo humano. Es componente de la mayor 
parte de los alimentos, líquidos y sólidos. El 
agua es el vehículo de absorción de la mayor 
parte de los nutrientes del cuerpo y se encuentra 
en todas sus excreciones y secreciones. En-  



tre 60 Y 70% del cuerpo del adulto está formado 
de agua. Ya que es tan importante para la 
regulación y conservación de todos los tejidos y 
procesos del organismo, se comentará en mayor 
detalle en el capítulo 15.  

Requerimientos de energía  

Los requerimientos dietéticos suelen conside-
rarse en términos de nutrientes específicos y 
necesidades de energía.  

Las necesidades de energía del cuerpo suelen 
expresarse en calorías (un término de física), 
que miden las unidades de calor. Una caloría es 
la cantidad de calor necesaria para aumentar en 
1°C la temperatura de 1 g de agua. La caloría 
utilizada en nutrición suele abreviarse kcal (por 
kilocalorías) para indicar que representa 1 000 
de las calorías utilizadas en física.  

Las necesidades de energía varían muchísi-
mo de un individuo a otro, dependiendo en 
particular de la edad, el sexo, la estructura del 
cuerpo, el grado y tipo de actividad diaria y las 
secreciones de las glándulas endocrinas.  

Indice melabólico basa!. Al comentar las 
necesidades de energía es útil comenzar con el 
índice metabólico basal, que representa los re-
querimientos energéticos del cuerpo en reposo: 
la cantidad necesaria para el trabajo interno del 
organismo. El índice metabólico basal de una 
persona está influido por el tamaño del cuerpo 
(peso y talla), su composición (criterios 
morfológicos que describen la parte magra y la 
parte grasa del organismo) y la edad. Es más 
elevado en niños y adolescentes que en adultos, 
y el patrón normal demuestra aumento en los 
primeros meses de vida, seguido de 
disminución inicial muy rápida y después 
gradual durante la niñez y la adolescencia, con 
reducción aún más lenta a medida que envejece 
el adulto.  

Efecto de la actividad. A los requerimientos 
metabólicos basa les se añaden las necesidades 
de energía para las actividades diarias. El tra-
bajo de los músculos del cuerpo es el que exige 
principalmente la energía. La actividad mental 
consume muy poca, porque el cerebro siempre 
está activo y en consecuencia se incluye en el 
índice metabólico basal. Ya que el trabajo 
muscular es el que origina las necesidades adi-
cionales de energía, por arriba de las metabóli-
cas basales, es lógico que cuanto mayor sea la 
carga de trabajo más energía se necesitará (y 
por ello mayor ingestión calórica).  
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Se han llevado a cabo múltiples investiga-
ciones para estimar el número de calorías gas-
tadas en diferentes actividades y conocer los 
gastos promedio de energía en los distintos 
grupos de edad.  

Las actividades comunes que realizan las 
personas se han clasificado· en grados, según la 
cantidad de energía gastada para llevarlas a 
cabo. Una clasificación de uso común incluye 
cinco:l  

1. Actividades de sostén. Sentado la mayor 
parte del día, con unas 2 h de movimiento 
o estar de pie.  

2. Actividad ligera. Escribir a máquina, ense-
ñar, trabajo en tiendas o laboratorios, ca-
minar un poco, pero no un ejercicio ago-
tador.  

3. Actividad moderada. Caminar, labores de 
casa, jardinería, carpintería, industria li-
gera, sentarse poco.  

4. Actividad intensa. Mano de obra no califi-
cada, trabajo forestal, patinaje, juegos 
exteriores, bailar; sentarse poco.  

5. Actividades muy enérgicas. Tenis, natación, 
basquetbol, futbol, correr, exploración, 
sentarse poco.  

Las personas cuyo trabajo implica estar sen-
tados la mayor parte del día y que no hacen 
ejercicio adicional requieren alrededor de 1.5 
veces sus necesidades metabólicas basales. Las 
amas de casa, los carpinteros y otros cuyo tra-
bajo se considera de actividad moderada, gastan 
1.6 veces la energía de su índice basa!. Quienes 
participan en actividades enérgicas, como los 
trabajadores de la construcción, utilizan 1.7 
veces la energía que necesitarán en el reposo. 
Los jugadores de futbol, exploradores y otros 
cuyas ocupaciones se encuentran en la categoría 
de actividades muy enérgicas gastan el doble de 
energía de su índice basal.  

Es necesario considerar que sólo son aproxi-
maciones. La energía con que una persona tra-
baja y el tiempo que emplea diario en sus acti-
vidades varía mucho de un individuo a otro. Por 
ejemplo, no se gastaría tanta energía bailando un 
vals lento como en el baile de figuras. Es posible 
jugar una partida de tenis tranquila durante 1 h, 
dos o tres veces a la semana, pero los gastos de 
energía por hora no serían tan considerables 
como los de los profesionales que ponen todo su 
esfuerzo en cada tanto. También una gran 
variedad de gasto de energía se relaciona con 
actividades específicas que  



 210  Satisfacción de las necesidades básicas  

podrían encontrarse en cualquier tipo determi-
nado de trabajo. Una persona que vive sola en 
un apartamento pequeño por lo general no gasta 
tanta energía en las labores de casa como la que 
tiene que asear una casa de ocho habitaciones y 
cocinar para una familia grande. Un ebanista 
cuyo trabajo implica detalles pequeños no 
gastará tanta energía como un carpintero que 
construye casas de madera.  

Factores psíquicos. Las emociones, el estrés y 
la ansiedad son algunos de los factores que 
pueden aumentar el consumo de energía de las 
personas, como consecuencia del mayor con-
sumo de oxígeno.  

Efecto del clima. Al contrario de las creencias 
populares, los requerimientos de nutrientes y 
energía del cuerpo no varían mucho con los 
cambios de clima. Sin embargo, puede haber un 
gasto adicional pequeño en quienes viven y 
trabajan en climas fríos. Ciertamente, una 
persona siente más hambre con el aire frío rá-
pido del otoño que en los días calurosos y hú-
medos del verano. Las necesidades adicionales 
tal vez sean de 2 a 5%. Las ropas pesadas y 
abultadas que deben llevarse al salir impiden el 
movimiento y ello aumenta la cantidad de 
energía utilizada al moverse. La acción muscular 
del escalofrío también aumenta las necesidades 
de energía de una persona. Suele prevenirse con 
ropas adecuadas y ejercicio. Si el cuerpo está 
frío, se necesita energía adicional para 
recalentarlo. De ahí la necesidad voraz de 
alimento nutritivo caliente cuando se llega de un 
sitio frío. (También contribuye la energía que 
quizá se ha gastado al caminar con rapidez, 
patinar o esquiar.)  

Quienes desarrollan labores físicas en am-
bientes en que la temperatura es mayor de 30°C 
tienen necesidades adicionales de energía y 
requieren más alimentos que la proporcionen 
para superar los efectos del aumento de 
metabolismo y la eficiencia mecánica dis-
minuida. El metabolismo del cuerpo se acelera 
por las temperaturas altas y se necesita más 
energía. También disminuye la eficacia mecá-
nica y puede haber pérdida de líquidos yelec-
trólitos por sud ación (véase cap. 15). Las per-
sonas que viven en climas cálidos (tropicales o 
sub tropicales) suelen encontrar que moverse en 
los días muy calurosos implica gran trabajo. 
Reducen su actividad física, que disminuye con 
eficacia sus requerimientos de energía. En 
consecuencia, la indolencia que se observa en 
las islas de los mares del sur tiene una base 
fisiológica.  

 

Guías recomendadas para 
la alimentación diaria  

Tanto en Estados Unidos como en Canadá (y 
muchos otros países) se han establecido las ra-
ciones diarias recomendadas de nutrientes es-
pecíficos. La Organización de Alimentación y 
Agricultura de las Naciones Unidas y la Orga-
nización Mundial de la Salud (FAO/WHO, Food 
and Agriculture Organization/World Health Orga-
nization) han establecido normas internacionales. 
También se han desarrollado guías de alimentos 
para ayudar a las personas a seleccionar los que 
aseguren un suministro adecuado de los 
nutrientes esenciales en sus dietas diarias (fig. 
12-1).  

En las páginas siguientes se muestran las 
guías para la buena alimentación en las que se 
recomiendan las cantidades específicas que debe 
incluir una dieta diaria de cada uno de los 
grupos de alimentos básicos: 1) grasas, aceites y 
dulces; 2) leche (y productos lácteos); 3) carne 
(y alternativos); 4) verduras y frutas, y 5) panes 
y cereales. Las dos guías incluyen esencialmente 
los mismos alimentos, y las cantidades 
recomendadas son similares, con mínimas 
variaciones (fig. 12-2). Ambas proporcionan la 
base para una buena dieta. En los cuadros 12-1 y 
12-2 se muestra una guía práctica para la se-
lección de alimentos, basada en las de Estados 
Unidos y Canadá. Se indica el porcentaje pro-
medio de contribución de los diferentes grupos 
de alimentos, las necesidades de nutrientes en 
las dietas estadounidenses y algunas sugerencias 
prácticas al aplicar las guías de alimentos.  

NECESIDADES NUTRICIONAlES 
DURANTE El CiClO DE VIDA  

En el comentario del capítulo 11 sobre las ne-
cesidades que requieren atención particular en 
cada etapa del ciclo de vida se incluyeron los 
principales factores que afectan los requeri-
mientos nutricionales durante el mismo. En este 
inciso se ampliará para comentar cómo afectan 
los cambios del crecimiento y el desarrollo las 
necesidades específicas en cada grupo de edad.  

la embarazada y el feto  

El feto en desarrollo recibe su nutrición de la 
madre, en cuyo cuerpo se implanta el óvulo 
fecundado. El feto tiene prioridad sobre la  
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 b)  
Grasas, aceites y dulces 
Consumir con moderación  

 
Grupo de leche, yogur y queso  
dos a tres raciones  

 
Grupo de verduras tres a cinco 
raciones   

 '''" ,rmbor" '"''"''"1 .   .  
 grasa y azúcares añadidos  "~.   .. : '.'_. ~ ~  
 a los alimentos.  ~ ,,'+ .  ,,>.<;,<  .. '.', ,  
 oG"" Ipp,m,'moo"  • ~ "  

presente y añadida) 'V 

Azúcares (añadidos) 
secos  

 

 

\ 

 

 

Grupo de carne, aves, 
pescado, legumbres, 
huevos y frutos secos 
dos a tres raciones  

 
Grupo de frutas  
dos a cuatro raciones  

 
Grupo de pan, cereales, 
arroz y pasta  
seis a 11 raciones  

 

 

 

 

Fig. 12-1. La pirámide de los alimentos. Fuente: US Department of Agriculture and US Department of Health and Human 
Services. Nutrition and your health: Dietary guidelines for Americans. Home and Garden Bulletin No. 232. Washington De. US 
Government Printing Office, 1980, 1985, 1990. En: Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermerra: 
Conceptos, procesos y práctica. S· ed. Vol. 1. España, McGraw-Hill-lnteramericana, 1999.  

 
Comer una variedad de alimentos de cada grupo todos los días  

 c)  
Leche y productos lácteos 
Niños hasta 11 años:  
dos a tres raciones 
Adolescentes: tres  
a cuatro raciones  
Mujeres embarazadas  
y en lactación: tres  
a cuatro raciones 
Adultos: dos raciones  

 
Pan y cereales: tres a cinco 
raciones  
(grano entero o enriquecido)  

 

Carne y substitutivos: 
dos raciones  

 
Frutas y verduras: cuatro a cinco 

raciones (Incluir cuando menos dos 
verduras)  

 
Fig. 12-2. Gura canadiense de alimentos. (Tomado de National Dairy Council, Chicago, 111.)  



 Cuadro 12-1. Guía de alimentación diaria  

Grupo de alimentos y raciones  Nutrientes principales  Alimentos y tamaños de las raciones  

Pan, cereales, arroz y pasta  
Seis a 11 raciones; incluye varios cereales 
integrales y productos enriquecidos Limitar 

grasas y azúcar (p. ej., pastelerla)  

Grupo de vegetales  
Tres a cinco raciones, incluyendo:  

d) Una a dos raciones de alguna buena 
fuente de vitamina C  

b) Ración de alguna buena fuente de ~ 
vitamina A, al menos en días alternos  

(Elegir con frecuencia verduras de hoja 
oscura y hortalizas de color naranja)  

Grupo de las frutas  
Dos a cuatro raciones, incluyendo:  

Una ración = una rebanada de pan, 30 g de ce-
real listo para tomar o 1/2 tasa de los siguien-
tes: cereal tostado, harina de malz, espaguetis, 
macarrones, tallarines, palomitas de mafz,arroz 

Una ración = una taza de verdura cruda, 1/2 taza 
de otros vegetales frescos, congelados o en 
lata; 3/4 taza de zumo fresco, congelado o en 
lata; 1/4 taza de vegetales deshidratados  

Brécol, coles de Bruselas, pimiento verde, 
espárragos, repollo, coliflor, berza, patatas, 
espinacas, tomates  

Brécol, zanahorias, acelgas, berza, coles, cala-
bazas, espinacas, batatas, nabos, chayote  

1 ración = 1 manzana, plátano o naranja; 1/2 
taza de fruta fresca, cocinada o en lata; 3/4 
taza de zumo de frutas; 1/4 taza de fruta 
deshidratada  

a)Una a dos raciones de alguna buena  Uvas o zumo de uvas; naranja o zumo de  
 fuente de vitamina C  naranja; melón; fresas crudas  
b)Alguna buena fuente de vitamina A  Albaricoques, melón  

(Elegir con frecuencia frutas de color naranja)  

Carne, aves, pescado, legumbres, huevos y fruta seca  
Dos a tres raciones  Una ración = un huevo; 1/2 taza de  

legumbres cocinadas (p. ej., garbanzos, judlas 
blancas, judías pintas; lentejas; guisantes); 100 
g de tofu; dos aplicaciones de mantequilla de 
cacahuate; 1/4 taza de nueces o patatas de 
siembra; 75 a 100 g de carne magra de ternera, 
cerdo, cordero, choto, aves o pescado (sin 
hueso)  

(Elegir carne magra, pollo sin piel, limitar las 
yemas de huevo, pero no las claras)  

Leche, yogur y queso  
Niños < 9 años: dos a tres raciones  
Niños de 9 a 12 años: tres o más raciones 
Adolescentes: cuatro o más raciones Adultos: 
dos o más raciones Embarazadas: tres o 
más raciones Lactación: cuatro o más 
raciones  

Una ración = una taza (240 g) de leche o Una 
ración = una taza (240 g) de leche o yogur, SO 
g de queso natural. 65 g de comida preparada a 
base de queso, dos tazas de requesón, una 
taza de crema o pudln; 1 2/3 tazas de helado 
(las raciones están basadas en su coAtenido de 
calcio)  

(Elegir con frecuencia leche y yogur desnatados y 
semidesnatados. Limitar el queso con elevado 
contenido de grasa y los helados)  

Grasas, aceites y dulces 
Tomar con moderación  Mantequilla, aceites crudos, margarina, 

manteca de cerdo  
Azúcar de mesa, azúcar morena, azúcar de pas-

telería, miel, melaza, jarabe de arce, jarabe de 
maíz, mermeladas, jaleas y refrescos  

Carbohidratos complejos; 
tiamina; niacina; hierro, 
algunas proteínas; fibra  

Carbohidratos; vitamina C; 
vitamina A; hierro; folato; 
calcio; fibra (baja en 
contenido graso en forma 
natural)  

Vitaminas A Y C; potasio; 
folato; fibra (bajo 
contenido en sodio de 
forma natural)  

Proteínas; vitamina B; 
hierro; zinc; niacina; 
grasas (en las carnes, 
fruta seca y semillas)  

Proteínas; grasas; vitaminas 
A y D; riboflavina; B,,; 
calcio; fósforo  

Grasas, carbohidratos (nivel 
elevado de calodas)  

Fuentes: Adaptado de Dudek SG. Nutrition handbook for nursing practice, 2nd ed. Philadelphia, Lippincott, 1993;182- 185; Scholl 
DE. Nutrition and diet therapy: A handbook for nurses. En: Oradell NJ. Medical economics book, 1986;4-6. Christian JL, Greger JL. 
Nutrition for LivingAth ed. Redwood City, CA. Benjamin/CulTlmings, 1994;45-52. The Food Guide Pyramid. Washington, DC: US 
Department of Agriculture and US Department of Health and Human Services, 1990. En: Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. 
Fundamentos de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. S" ed. Vol. 1. España, McGraw-Hill-lnteramericana, 1999.  
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Cuadro 12-2. Gula de alimentos de Canadá para una alimentación sana  

Para personas de cuatro o más años de edad  

Las personas necesitan cantidades diferentes de alimento  

La cantidad de alimento diaria requerida de los cuatro grandes grupos de alimentos depende de edad, tamaño corporal, nivel de 
actividad física, sexo y posibilidad en la mujer de que esté embarazada o en lactación. Por ello, la Guía de alimentos incluye un 
número mínimo y uno máximo de raciones para cada grupo de alimentos. Por ejemplo, los niños pequeños pueden elegir el número 
mínimo de raciones, en tanto que los adolescentes de sexo masculino pueden elegir el número máximo. La mayoría de las demás 
personas pueden escoger un número de raciones situado entre ambos extremos.  
 

Grupo de 
alimentos  

Cereales  

 

Raciones diarias  

Cinco a 12  

 

Ejemplos de una ración  

Una rebanada de pan 
30 g de cereal frío  
175 mi (3/4 de taza) de cereal caliente  

 

Ejemplos de dos raciones  

Un bollo o panecillo  
250 mi (una taza) de pasta 

o arroz   
 Vegetales y frutas  Cinco a 10  

 Productos lácteos  Niños de cuatro a nueve  
años: dos a tres Jóvenes 
de 10 a 16 años: tres a 
cuatro  
Adultos: dos a cuatro 
Embarazadas y mujeres 
en lactación: tres a cuatro  

 Carne y similares  Dos a tres  

 

Una hortaliza o fruta de tamaño medio 125 
mi (1/2 taza) de verduras o fruta  

fresca, congelada o en lata 
250 mi (1 taza) de ensalada 
125 mi (1/2 taza) de zumo  

250 mi (1 taza) de leche  
50 g (7.5 x 2.5 x 2.5 cm) de queso 50 
g (2 rebanadas) de queso  
175 g (3/4 de taza) de yogur  

50 a 100 g de carne, aves o pescado  
50 a 100 g (1/3 a 2/3 de lata) de pescado 
Uno a dos huevos  
125 a 250 mi de judias  
100 g (1/3 de taza) de tofu  
30 mi (2 aplicaciones) de mantequilla de 

cacahuate   
Otros alimentos  
El sabor y el disfrute también se pueden obtener con otros alimentos que no pertenecen a ninguno de los cuatro grupos principales. 

Algunos de ellos presentan niveles elevados de grasas o calorías, de manera que se deben consumír con moderación.  
Disfrute comiendo bien, desarrolle actividad física y siéntase a gusto consigo mismo. Esto es VITALIDAD.  

Fuente: Canada's Food Guide for Healthy Eating: Using the Food Guide Catalog No. H39-2S2/1992E. Ottawa: Health and Welfare 
Canada, 1992. En: Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S" ed. Vol. 1. 
España, McGraw-Hill-lnteramericana, 1999.  

 
madre en cuanto al suministro, en casos de 
desnutrición grave en ambos. La desnutrición, 
en especial a partir del segundo trimestre, puede 
causar anormalidades fetales y deteriorar el 
desarrollo cerebral. Algunos de los problemas 
nutricionales más comunes que afectan al feto en 
crecimiento son la ingestión insuficiente de 
calcio por la madre, el consumo bajo de proteí-
nas y la ingestión inadecuada de calorías. La 
primera alterará la osificación (formación de 
huesos y dientes) y descalcificará los dientes de 
la madre, ya que el mineral necesario se  

 

obtendrá del que existe en ella. Si la embarazada 
no recibe una cantidad suficiente de proteínas en 
su dieta, se deteriora el ritmo de crecimiento 
fisiológico del feto. Suele pensarse que si la 
ingestión de calorías de la embarazada es 
insuficiente, el feto (y el recién nacido) resisten 
menos las enfermedades.  

Múltiples estudios han demostrado que la 
calidad de la dieta para la embarazada es un 
factor muy importante para su salud y la del niño, 
anfes y después del parto. En estos estudios, las 
que recibieron una dieta adecuada  
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tuvieron menos complicaciones en el parto y 
menos abortos, muertes fetales o partos prema-
turos, que las mujeres con mala alimentación.  

En los primeros meses del embarazo, la náusea 
y vómito matutinos que se atribuyen a cambios 
hormonales pueden impedir la ingestión adecuada 
de alimento. Si persisten en el segundo trimestre, 
pueden ser un problema importante. Las 
necesidades de calcio durante el embarazo 
aumentan de 800 mgldía en el adulto a 1 200 
mgldía, y en 20% la mayor parte de los demás 
nutrientes. La embarazada debe ingerir diario un 
litro de leche (o su equivalente en otros alimentos) 
y tres raciones de carne o sus sustitutivos. Debe 
incluir en su dieta una cantidad adecuada de frutas 
y verduras. Sus necesidades calóricas son mayores 
y varían de 100 a 300 calorías suplementarias al 
día.  

Los problemas nutricionales comunes del 
embarazo incluyen carencias de nutrientes es-
pecíficos, en particular calcio, proteínas y vita-
minas A, B6, C, D Y E. Muchos expertos piensan 
que hay una relación entre la carencia de proteínas 
y la toxemia del embarazo. Otros problemas que 
impiden una ingestión nutricional adecuada son 
náusea y vómito (ya comentados) y la dispepsia. 
Más adelante se expondrán en mayor detalle. A la 
mayoría de las embarazadas les resulta más fácil 
tolerar raciones pequeñas y frecuentes en vez de 
tres comidas grandes. Respecto de los" antojos" 
vehementes de ciertos alimentos que señalan 
muchas mujeres durante el embarazo, aún no se 
sabe con certeza si indican una necesidad fisiológi-
ca real o dependen de influencias culturales o 
psicológicas.  

La madre que amamanta yellactante  

La mujer que amamanta a su hijo requiere can-
tidades más altas de la mayor parte de los nu-
trientes que la embarazada, incluyendo los 
necesarios para obtener energía, proteínas, 
minerales y vitaminas. Se necesitan para satisfacer 
las demandas que impone en la madre la 
producción de leche y por los nutrientes que se 
secretan en ella y proporcionan la nutrición al 
lactante. Se estima que elaborar un litro de leche 
cuesta unas 700 kcal, por lo que para conseguir 
una secreción adecuada de leche en cantidad y 
calidad, la mujer debe elevar el aporte energético, 
hídrico y nutritivo.  

Así pues, la dieta recomendada para mujeres en 
lactación es esencialmente igual que la de las 
embarazadas y debe incluir suministros  

 

completos de leche y fuentes alternativas de calcio 
y proteína. Las madres en lactación necesitan 
muchos líquidos para proporcionar el agua que 
debe llevar la leche materna (se sugieren 2 a 3 L).  

Un problema común en quienes amamantan es 
la carencia de calcio y fósforo, por el contenido 
elevado de estos minerales en la leche secretada. 
Por las necesidades elevadas es probable que 
empeoren los problemas nutricionales que existan 
en la madre. No es la época adecuada para que 
inicien una dieta de reducción; normalmente, su 
peso se estabilizará sin recurrir a éstas. La mayoría 
de las mujeres que amamantan pronto reconocen 
que todo lo que comen y beben afecta al niño que 
nutren. Se recomienda que eviten alimentos muy 
condimentados, alcohol y edulcorantes artificiales. 
Sólo deben tomar los medicamentos recomen-
dados por el médico, incluyendo los que suelen 
venderse sin receta en farmacias, como laxantes, 
aspirina y sedantes.  

El recién nacido normal suele perder 5% de su 
peso de nacimiento en los dos o tres primeros días 
de vida, por ajustes en su agua corporal total. Con 
la nutrición adecuada (120 calorías/kgldía), el 
lactante sano normal debe aumentar 20 a 25 g 
diarios en los primeros cuatro meses de vida; es 
importante durante esta primera etapa, para evitar 
daño permanente al sistema nervioso central y 
promover el crecimiento y desarrollo óptimos de 
otros tejidos del cuerpo. El aparato gastrointestinal 
de los lactantes es relativamente inmaduro. La 
lecha materna, el alimento natural de los bebés, es 
la fuente de nutrición que se digiere con mayor 
facilidad. También es el alimento más completo, y 
sólo necesita complementarse con vitamina D 
durante los primeros meses. Sin embargo, muchos 
bebés han crecido sanos hasta la edad adulta con 
leche de cabra o de vaca y fórmulas elaboradas 
con esas u otras sustancias (p. ej., frijoles de saja). 
Se dispone en el mercado de muchas fórmulas 
adecuadas, y la utilizada debe ajustarse a las 
necesidades de cada lactante.  

La mayoría de los expertos en nutrición re-
comiendan hoy en día no añadir alimentos sólidos 
a la dieta del niño, sino hasta los cuatro o seis 
meses de edad. La lengua se proyecta hasta esa 
época, lo que dificulta la deglución de alimentos. 
También se piensa que la exposición a ciertos 
alimentos (en especial los ricos en proteínas) en la 
infancia temprana puede causar alergias más 
adelante. Los sólidos deben ini-  



darse poco a poco, un nuevo alimento cada vez, 
en forma de puré suave.  

Durante el primer año de vida, el índice de 
crecimiento y desarrollo del lactante es muy 
notable. Sin embargo, se retrasa en el segundo 
año y la madre puede observar que el apetito del 
niño de un año no es tan grande como lo era. 
Hay que hacerle ver que la pérdida de apetito 
del niño típico de un año es normal. Asimismo, 
durante el segundo año de vida comienza a 
tomar de una taza y a comer alimentos en la 
mesa.  

El niño  

En los que empiezan a caminar y en los prees-
colares se desarrollan rápidamente las capaci-
dades físicas y sociales relacionadas con la ali-
mentación. En el cuadro 12-3 se resumen sus 
habilidades desde los tres meses, aproximada-
mente, hasta los seis años. El niño necesita los 
mismos tipos de alimentos que el adulto, ajus-
tando las cantidades a su menor tamaño. Ya que 
también su independencia se está desarrollando 
con rapidez, los niños pequeños prefieren los 
alimentos que puedan tomar solos, por lo 
general los que coman con los dedos. En esta 
época pueden establecerse las buenas costum-
bres para comer, con un patrón de comidas re-
gular y la ingestión suficiente, pero no excesiva, 
de alimentos nutritivos.  

La desnutrición en la niñez altera el creci-
miento y, como se comentó, torna al niño más 
propenso a infecciones. Además, puede haber 
anemia por carencia de hierro.  

La ingestión excesiva de vitaminas, en par-
ticular A y D, se ha constituido en un problema 
común, quizá porque muchas madres piensan 
erróneamente que a los niños no puede más que 
beneficiarles su consumo en grandes cantidades. 
Una buena dieta puede proporcionar los 
minerales y vitaminas necesarios, aunque los 
médicos y las clínicas para bebés suelen 
recomendar suplementos cuando están en un 
periodo de crecimiento rápido, cuando su 
apetito es malo durante las enfermedades o no 
comen algunos alimentos porque no les agradan 
(o no los toleran), no disponen de ellos o son 
muy costosos; por ejemplo, frutas y verduras 
frescas en ciertas épocas del año.  

El ritmo de crecimiento en la edad escolar es 
más lento que en la lactancia o de lo que será en 
la adolescencia. Sin embargo, es muy im-
portante satisfacer sus necesidades nutricionales 
para promover un crecimiento y desarrollo  
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óptimos. Para los escolares resulta particu-
larmente importante un desayuno nutritivo que 
incluya una fuente adecuada de proteínas, para 
asegurar su buen desempeño y concentración en 
las horas finales de la mañana. Los maestros de 
educación especial para niños con problemas 
emocionales han encontrado que los más 
problemáticos eran los que llegaban a la escuela 
sin desayunar.  

Los niños de edad escolar también están 
desarrollando sus capacidades sociales y gustan 
de invitar amigos a su casa para compartir con 
ellos sus alimentos. En esta edad, también 
comienzan a disfrutar experimentando con di-
ferentes sabores y añadiéndolos a los diversos 
que tendrá la comida, aunque aún prefieren los 
alimentos sencillos y que pueden comer con los 
dedos.  

Entre las carencias comunes de la niñez, la 
más frecuente es la de hierro, y en muchas dietas 
las deficiencias de calcio y vitaminas e y D 
también causan problemas. Los factores socio-
económicos tienen gran influencia en la alimen-
tación correcta de los niños, y en los de familias 
de ingresos altos la ingestión de nutrientes 
esenciales es más adecuada que en los de in-
gresos y educación más bajos, que presentan la 
mayor parte de los problemas. La obesidad es 
muy común en todos los grupos raciales, y entre 
ricos y pobres en la etapa anterior a la 
adolescencia. Suele deberse a malos hábitos 
alimentarios, como ingerir demasiados bocadi-
llos no nutritivos y comer en exceso, en par-
ticular alimentos ricos en carbohidratos. Sin 
embargo, hoy en día se piensa que no es posible 
descartar la herencia como un factor en la 
obesidad.  

El adolescente  

Durante la adolescencia, en ambos sexos hay un 
periodo de crecimiento rápido en el que 
aumentan considerablemente las necesidades 
nutricionales. Una vez más, necesitan los mis-
mos nutrientes esenciales que otras personas, en 
mayor cantidad que la que se requiere para el 
crecimiento en sí, en especial del grupo de 
alimentos lácteos. A veces asombrará a los pa-
dres la cantidad de alimento que pueden con-
sumir los adolescentes, en especial los varones 
y, si son activos, permanecer esbeltos. A medida 
que los adolescentes comienzan a lograr su 
independencia del control de los padres, suelen 
empezar a tomar decisiones sobre los alimentos 
que comerán. La presión de los com-  
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Cuadro 12-3. Desarrollo de las habilidades flsicas y sociales del niño  
 

Edad  

Tres a seis meses  

Seis a 12 meses  

12 a 18 meses  

18 meses a dos años  

Dos a tres años  

Tres a cuatro años  

Cuatro a cinco años  

Cinco a seis años  

 

Habilidades físicas  

La lengua se proyecta, de tal forma que es difícil 
deglutir alimento. Come con los dedos  

Usa las manos  
Usa la lengua y los labios para comer  
Se inician los movimientos de masticación 
Toma jugo yagua de una taza, pero los  

derrama cuando la retira  

Toma y suelta los alimentos con los dedos 
Toma la cuchara y la introduce en el plato, 
pero la llena mal  
La cuchara con frecuencia está al revés cuando 

llega a su boca  
Suelta mal la cuchara y la taza, y se le caen con 

frecuencia  

Disminución del apetito  
Usa ambas manos para comer  
Bebe bien en la taza pero aún la suelta mal La 
lengua puede lamer la barbilla  
Voltea la cuchara en la boca  

Bebe en pequeños vasos que sostiene con una 
mano  

Toma la cuchara entre el pulgar y el índice y la lleva 
a la boca sin voltear  

Derrama mucho el alimento  

Sostiene la taza por el asa  
Lleva la ca beza hacia atrás pa ra vacia rla 
Se sirve en jarras  
Utiliza el tenedor  
Derrama poco  
Necesita poca ayuda  
Mastica más los alimentos  

Usa el cuchillo y el tenedor 
Inclina la taza para vaciarla  

Puede alimentarse solo  

 

Habilidades sociales  

Percibe tamaño, forma, peso y consistencia 
Lee las expresiones y gestos faciales  
Muy exigente con la persona que lo alimenta  

Pide todo lo que se encuentra a su vista en la 
mesa  

Rechaza la leche del biberón Le 
encanta tener "público"  

Ritualista  
Rechazos y preferencias 
Se distrae con facilidad  

Melindroso y exigente para comer  
Los que comen sin mancharse pueden exigir que 

se les alimente  
Quienes comen con desaliño no aceptarán  

ayuda  
Mordisquea la comida 
Ritualista  
Pierde el tiempo 
Exige:  
- los alimentos completos  
- bocadillos entre comidas  
- dulces si está en casa  
Rechaza:  
- combinaciones de alimentos  
- verduras  
El alimento es la parte más importante del 

segundo cumpleaños  

Conformista y acepta 
Buen apetito:  
- aumenta la ingestión de leche  
- acepta lentamente las verduras  
Pide sus alimentos favoritos 
Puede elegir en una alternativa  
El pastel es una parte importante de su tercera 

fiesta de cumpleaños  

Afectivo, mente viva 
Muy social  
Apetito de bueno a muy bueno 
Mordisquea o golpea el alimento  
Reacciona a incentivos; p. ej., "comer para ser 

grande"  
Pone la mesa y cocina  

Influencia de las presiones sociales y de 
grupos fuera de casa  

Aún prefiere alimentos sencillos  

 

 
 

 
Tomado de Selected Nutrition Teaching Aids. Ottawa. Department of National Health and Welfare, 1976.  



pañeros es una influencia muy intensa y pueden 
iniciarse hábitos alimentarios caprichosos en 
grupos (o en ocasiones sólo un adolescente) que 
quizá se hagan vegetarianos o adopten una dieta 
que sólo contenga alimentos que se han 
producido en forma orgánica.  

En este grupo, la obesidad es un importante 
problema de salud. En Estados Unidos, la dia-
betes, cuyo inicio suele coincidir con la puber-
tad, es una causa de muerte e incapacidad de los 
15 años en adelante. En la actualidad se estudia 
a fondo la relación entre obesidad y diabetes. 
Como regla general, los adolescentes obesos 
tienden a ser menos activos físicamente que los 
de peso normal, lo cual parece ser más frecuente 
en los varones.  

Algunos adolescentes, ante todo las niñas, 
desarrollan la obsesión de conservarse delgadas; 
en este grupo de edad hay un trastorno grave, 
llamado anorexia nerviosa (pérdida del apetito por 
problemas emocionales) que se ha constituido en 
un problema importante. Puede ser causado por 
otros trastornos, como ansiedad o depresión (que 
pueden relacionarse o no con la obesidad). Si no 
se controla, la anorexia nerviosa causa 
anormalidades en la regulación del agua y la 
temperatura, así como alteraciones hormonales. 
(En la actualidad se estudia si estas últimas son 
causa o efecto.) Si es grave, la anorexia puede 
causar la muerte, ya que literalmente la 
adolescente se deja morir de hambre.  

Los adolescentes son particularmente vulne-
rables a la anemia por carencia de hierro, por la 
pérdida mensual de sangre que comienza a 
ocurrir en la pubertad. En los adolescentes de 
ambos sexos aumenta la acidez gástrica, al pa-
recer por cambios hormonales. También son 
propensos a dolores abdominales de origen 
impreciso. Sin embargo, no es sensato atribuir-
los a "dolores del crecimiento". Siempre debe 
valorarse el dolor abdominal persistente o grave.  

El adulto  

El crecimiento continúa hasta los primeros años 
del adulto joven, pero no a un ritmo tan rápido 
como en la adolescencia. El adulto joven 
necesita un buen suministro de proteínas, mi-
nerales y vitaminas, aunque no en cantidad tan 
considerable como los adolescentes.  

Es la edad en que se hace necesario reforzar 
los buenos hábitos alimentarios para conservar 
la salud y evitar enfermedades futuras. La edad  
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adulta joven suele ser un punto decisivo en el 
que el individuo establece su casa fuera de las 
influencias paternas. Ya puede decidir los ali-
mentos que comerá o no y establecer sus hábitos 
alimentarios personales. Por las presiones de 
trabajo u otros compromisos, o tan sólo porque 
no se molestan en comprobar si están comiendo 
en forma adecuada, muchos adultos jóvenes 
comienzan a adquirir malos hábitos alimentarios 
que afectarán su salud futura. La asesoría 
nutricional apropiada es una medida importante 
para proteger a los adultos jóvenes contra 
problemas como obesidad, ataques cardiacos, 
hipertensión y similares en la edad madura y 
posteriormente.  

Cuando una persona llega a la edad adulta 
completa suele disminuir sus necesidades ca-
lóricas, igual que los suministros adicionales de 
proteínas, no así sus requerimientos de vitaminas 
y minerales. Un trastorno nutricional común en 
adultos es la obesidad, que se considera el 
problema de salud más frecuente en Estados 
Unidos. En mujeres, es frecuente la anemia por 
ingestión insuficiente de hierro. La diabetes es 
una enfermedad crónica muy importante en 
Estados Unidos. Afecta a unos 11 millones de 
personas y es la causa principal de ceguera 
(entre los 25 y 74 años) y de amputaciones no 
traumáticas. La formación de cálculos billares, 
que se atribuye a la ingestión excesiva de 
colesterol, es otro problema común que afecta a 
aml;>os sexos. La anorexia nerviosa sigue 
siendo un problema en adultos jóvenes, en 
particular en mujeres, no tan común como en la 
adolescencia.  

Durante la edad madura suele disminuir en 
forma gradual la actividad y el individuo re-
quiere menos calorías de las que acostumbraba 
en sus días de adulto joven. Sin embargo, es 
frecuente que tiendan a comer las mismas 
cantidades, con el consiguiente aumento de peso, 
de modo que la obesidad constituye un problema 
importante. A medida que la persona envejece, 
disminuyen las enzimas digestivas, y en adultos 
maduros y de mayor edad son comunes las 
pirosis (dispepsia). Si no se ha seguido una 
buena higiene bucal, pueden presentarse 
alteraciones dentales y de las encías, que 
originan mala nutrición. Los cálculos biliares 
siguen siendo otro problema importante en 
adultos mayores, igual que la diabetes. Con el 
envejecimiento, se pierde el calcio del esqueleto 
(trastorno conocido como osteoporosis) y es 
necesario ingerir cantidades adecuadas de este 
elemento y de vitaminas. Las mujeres son en  
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particular propensas a este problema después de 
la menopausia, por los cambios en las se-
creciones hormonales.  

Adultos mayores  

Las necesidades nutricionales de las personas de 
edad avanzada son iguales que las de otros 
adultos, aunque requieren menos calorías, tam-
bién por la disminución de la actividad. Sus 
problemas nutricionales suelen deberse a in-
gestión inadecuada. Los adultos mayores suelen 
tener carencias de proteínas, vitaminas y 
minerales en su dieta. El calcio es particu-
larmente importante (por la razón comentada). 
La carencia de vitamina D origina un trastorno 
llamado osteomalacia (reblandecimiento de los 
huesos). La leche y las margarinas fortificadas 
con vitamina D ayudan a evitado.  

La dieta inadecuada de muchos adultos ma-
yores puede deberse a varios factores, como son: 
falta de dinero para comprar alimentos, 
información sobre nutrición, incapacidades fí-
sicas que dificultan ir a comprar o cocinar los 
alimentos, sentimientos de soledad, rechazo o 
apatía, y cambios físicos como pérdida del ape-
tito, dentaduras mal ajustadas y problemas por 
estreñimiento. Es muy importante una buena 
asesoría nutricional. Es posible ayudar a los 
adultos mayores a aprovechar al máximo el 
dinero destinado a alimentos y a preparar con 
sencillez comidas nutritivas. Debe estimulárseles 
a compartir los alimentos con amigos y a llevar a 
cabo actividades que estimulen su apetito, como 
caminar al aire libre o hacer ejercicio ligero. El 
desarrollo de programas de "comidas a 
domicilio" ha sido una bendición para las 
personas de edad avanzada confinadas a su casa 
y para quienes encuentran difícil preparar una 
comida sustancial. Los voluntarios que 
participan en esto insisten con frecuencia en que 
la visita amistosa de las personas que llevan los 
alimentos parece tener tanta importancia para el 
individuo como la comida en sí. En ocasiones 
les es difícil partir para entregar las otras 
comidas a tiempo.  

FACTORES QUE AFECTAN 
EL ESTADO NUTRICIONAL  

El estado nutricional de una persona refleja el 
equilibrio que existe entre los requerimientos de 
nutrientes y energías del cuerpo y la ingestión 
real de alimentos. En consecuencia, depende de 
tres factores principales: las necesidades  

 

de nutrientes y energía del individuo, su in-
gestión de alimento y la eficacia de sus proce-
sos corporales para absorber, almacenar, utilizar 
y excretar. Ya se comentaron los requerimientos 
de nutrientes y energía del individuo sano 
durante el ciclo de vida, y más adelante se 
expondrán las necesidades nutricionales del 
enfermo, de tal forma que ahora se consideran 
los otros factores.  

Ingestión  

Si una persona ingiere más alimento del que 
requiere su organismo o, por lo contrario, no 
recibe el suficiente para satisfacer sus necesi-
dades de energía y nutrición, tendrá problemas. 
Diversos factores económicos, físicos y 
psicosociales afectan la ingestión de alimento.  

La opulencia es un factor que contribuye a la 
gran frecuencia de sobrepeso u obesidad en 
Estados Unidos. La gran pobreza en muchos 
países y algunos lugares de Estados Unidos 
impide que las personas obtengan el alimento 
suficiente para satisfacer sus necesidades nu-
tricionales.  

Entre los factores físicos que afectan la in-
gestión de alimento, el estado de la dentición, 
las encías y las mucosas de la cavidad bucal son 
factores importantes que deben considerar las 
enfermeras al estudiar el estado nutricional de 
un paciente. Una persona sin dientes, con pró-
tesis dental mal ajustada o en malas condiciones 
bucales, tiene dificultad para morder o masticar 
alimentos y se limitará a ingerir los que pueda 
comer con facilidad. Otros factores físicos que 
deben considerarse son la salud general del 
individuo y los problemas específicos de salud 
que pueda tener. (Esto se comentará en mayor 
detalle en las secciones siguientes.)  

También hay variaciones biológicas en la 
capacidad para tolerar algunos alimentos. Mu-
chos son alérgicos a alimentos específicos. La 
leche, el chocolate, los mariscos y las bayas son 
algunos de los que causan alergias en muchas 
personas.  

La necesidad de leche y productos lácteos 
como fuentes de proteína y calcio no es igual en 
todas las razas. En muchos grupos raciales y 
étnico s los adultos no toleran la lecl}e. Las 
investigaciones han indicado que depende de la 
carencia de la enzima lactasa (que digiere el 
azúcar de la leche, la lactosa). Sin esta enzima, 
la lactosa de la leche se fermenta en el tubo 
digestivo y el individuo puede quejarse de dia-
rrea, timpanismo y molestias por la formación  



de gas. Se piensa que en muchas culturas la 
carencia puede deberse a la supresión de la le-
che de la dieta después de la niñez. Es un tras-
torno de mayor frecuencia en individuos de 
Africa y de Oriente, en los estadounidenses 
nativos y en los estadounideI!ses mexicanos. Es 
menos frecuente entre los descendientes del 
norte de Europa. Para mejorar la nutrición en 
estas personas puede utilizarse queso (añejado 
más de 60 días), ya que en estos alimentos la 
lactosa se ha convertido en ácido láctico que sí 
puede digerirse.2  

Es necesario tener cuidado al recomendar el 
frijol como fuente alternativa de proteínas.  

Así pues, uno de ellos, el frijol fava (haba 
ancha o pavanosa), puede causar anemia he-
molítica en personas con carencia de deshidro-
genasa de glucosa-6-fosfato (G6PD), que es una 
enzima importante para el catabolismo del glu-
cógeno en los glóbulos rojos. La falta de este 
elemento en la sangre se presentaba en personas 
que vivían en regiones infestadas de paludismo, 
como protección contra esa enfermedad.  

El estado emocional de una persona también 
afectará su ingestión de alimento. Ya se comen-
tó este punto en relación con la ansiedad, como 
los "nudos" y "mariposas en el estómago", así 
como la náusea o vómito antes de un examen. 
En un hospital psiquiátrico, el personal de die-
tología observó relaciones interesantes entre la 
ingestión de alimento y el grado general de 
ansiedad o angustia, tanto de los pacientes como 
del personal. Cuando estaban molestos por 
alteraciones en el ambiente, como cambios de 
personal, de las normas del hospital y festi-
vidades, aumentaba el consumo de "alimentos 
de seguridad", como el pan y la leche, así como 
la cantidad de comida que se quedaba en los 
platos. Cuando disminuían los problemas, se 
normalizaban los patrones de alimentación.3  

Algunas personas utilizan el alimento como 
fuente de comodidad y seguridad; pueden co-
mer en exceso por ansiedad o insatisfacción de 
las necesidades básicas de amor y pertenencia.  

Aparte de la ansiedad, otras emociones tam-
bién afectarán el apetito de una persona, y con 
ello su ingestión de alimento. Los pacientes 
deprimidos no desean comer; los individuos 
contentos por lo general comen, a menos que 
estén demasiado exaltados por su felicidad.  

Como lo saben los gerentes de restaurantes, 
el atractivo de una comida y el ambiente en que 
se sirve también contribuyen a que una persona 
disfrute el alimento y los estimule a comer.  
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Como se comentó al inicio del capítulo, los 
valores culturales, morales y religiosos influyen 
en grado importante en el tipo de alimentos que 
ingiere una persona. Los hábitos alimentarios se 
aprenden, y varían mucho en las diferentes 
culturas y los distintos grupos religiosos. 
Asimismo, difieren de una familia a otra y entre 
individuos.  

Entre los grupós culturales, los hábitos ali-
mentarios suelen tener sus orígenes en los tipos 
de alimento disponibles en la región del mundo 
en que vivía el grupo. Las patatas abundan en 
muchas regiones de América, y en con-
secuencia, son parte importante de la dieta en 
muchos hogares. En distintos países donde 
abunda el arroz, forma parte importante de la 
alimentación. Cuando las personas de una cul-
tura se mudan a otra parte del mundo, suelen 
llevar consigo sus hábitos alimentarios. En Es-
tados Unidos, donde se han establecido indi-
viduos de todo el mundo, es importante que la 
enfermera se dé cuenta de la herencia alimen-
taria cultural de los pacientes y sus antecedentes 
religiosos, ya que muchos tienen normas 
alimentarias específicas.  

Muchas personas son vegetarianas por con-
vicción religiosa o preferencias personales. (Por 
ejemplo, no es raro que en el este de la India 
algunos miembros de la familia sean vegeta-
rianos mientras que otros no.) Los hindúes or-
todoxos se adhieren a la doctrina de ahimsa, que 
significa no matar. Muchos otros grupos reli-
giosos también son vegetarianos. Otras personas 
también se están volviendo vegetarianas por 
razones morales (no desean matar animales para 
comer), de salud (para reducir el colesterol o por 
disminución de su tolerancia a la carne a medida 
que envejecen), o simplemente por preferencias 
personales. Es posible ingerir una dieta 
vegetariana que satisfaga, o incluso que exceda 
las raciones nutricionales recomendadas. Una 
guía de seis grupos de alimentos para una dieta 
vegetariana equilibrada sugiere:  

1. Grasas: cero a cuatro raciones  
2. Pan, arroz, cereales y pasta: seis raciones 

al día, entre las que se deben incluir al 
menos cuatro raciones de pan o cereal 
integral  

3. Vegetales: tres a cinco raciones, de las 
cuales al menos dos deben ser de hoja 
oscura. Se deben incluir también vegetales 
ricos en riboflavina y calcio, como el 
brécoli (brócoli) y el aguacate  
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4. Frutas: dos a cuatro raciones. En cada 
comida se debe ingerir una fruta rica en 
vitamina C  

5. Leche, yogur y queso: dos raciones. Si es 
menor de 24 años, tres raciones  

6. Judías, huevos y fruta seca: una ración de 
legumbres y una ración de fruta seca o 
semillas  

Hay diferentes formas de vegetarianismo.  
Algunos no comen carne roja, pero sí pollo y 
pescado. Otros no comen productos animales, 
incluyendo pollo, pescado, leche y huevos. 
Corno los hindúes y los sikhs de la India consi-
deran a la vaca corno un animal sagrado, no 
consumen su leche ni los productos elaborados 
con ella (en su lugar, tornan leche de búfalo de 
agua.) En la atención de los pacientes es 
importante averiguar los alimentos particulares 
que acostumbran y los que no comen. Los pro-
blemas nutricionales más comunes en vegeta-
rianos son las carencias de hierro y vitamina D. 
Representan fuentes aceptables de proteína la 
leche y los productos lácteos (si se consumen), 
así corno los sustitutivos de la carne. Los frijoles 
de saja y el maní, y alimentos elaborados con 
ellos, son una fuente muy importante de proteína 
en muchas partes del mundo. Para asegurar una 
ingestión adecuada de hierro es bueno fomentar 
el consumo de huevos (si se permiten) o frutas y 
verduras que lo contienen, así corno cereales 
enriquecidos y de grano entero. Para aumentar el 
contenido de vitamina D en las dietas de 
vegetarianos pueden sugerirse huevos, y leche y 
margarina fortificados con vitamina D, o la 
ingestión regular de tabletas vitamínicas. Los 
niños, las embarazadas, o madre e hijo durante la 
lactancia son en particular vulnerables a 
trastornos nutricionales, por sus necesidades 
adicionales de nutrientes. Además de los 
problemas mencionados, pueden tener carencias 
de calcio si no incluyen en su dieta leche y 
productos lácteos. Suele ser necesario tornar 
tabletas de calcio corno complemento.  

En diferentes grupos culturales se encuentran 
otras restricciones dietéticas. Muchos grupos 
religiosos no comen carne de puerco, corno las 
personas de las religiones islámica, judía o 
adventistas del séptimo día. Los hindúes y sikhs 
no vegetarianos no suelen comer carne de res ni 
de ternera porque los consideran animales 
sagrados.  

También existe el problema de la preparación 
del alimento. En algunas religiones es un  

 

ritual. Los miembros ortodoxos de la secta judía 
sólo comerán alimentos kosher, es decir, pre-
parados según el ritual indicado. Muchos cre-
yentes islámicos sólo comerán carne si el ani-
mal ha sido sacrificado conforme al ritual co-
rrespondiente. Sin embargo, la carne kosher 
puede ser aceptable.  

Además de las restricciones formales, mu-
chas personas limitan sus dietas a alimentos 
preparados según las costumbres de sus cultu-
ras. En la mayor parte de los países de Asia, la 
carne, el pollo y el pescado suelen cocinarse 
partidos en trozos pequeños (corno tal vez se 
habrá observado en las carnes preparadas en 
restaurantes chinos). En consecuencia, en pa-
cientes orientales quizá no sea aceptable un 
bistec grande o una pieza de pollo o de pescado. 
Muchos miembros de otras culturas acos-
tumbran tornar alimentos muy condimentados; 
por ejemplo, los curris de la India, las salsas 
picantes mexicana s y el kimchee* de Carea. 
Las personas de estas culturas suelen encontrar 
la dieta estadounidense típica muy insípida y 
poco apetecible. Por lo general, les gusta añadir 
a la mayor parte de los alimentos alguna salsa 
muy fuerte para mejorar el sabor.  

Los hábitos alimentarios también varían de 
una familia a otra, aun cuando los demás fac-
tores permanezcan constantes. En algunas ca-
sas, el desayuno es incompleto o no existe, en 
tanto que otros lo consideran una de las comidas 
principales del día. Los patrones de alimen-
tación aprendidos en casa tienen gran influencia 
en los hábitos alimentarios que el niño conserva 
en su vida y se transmiten de una generación a 
la siguiente.  

Sin embargo, también existe el problema de 
las diferencias individuales en el gusto y la pre-
ferencia de alimentos, corno lo sabe cualquier 
miembro de una familia grande. Desde el na-
cimiento, diversos factores, corno una buena o 
mala digestión, las alergias y diferencias en el 
gusto, la imaginación, la educación y los hábi-
tos alimentarios en casa, influirán en los que 
establezca el individuo.  

Los problemas de salud también afectan la 
ingestión adecuada de nutrientes. Además de las 
alergias y la mala digestión, la mayor parte de 
los problemas físicos y emocionales afectan en 
alguna forma la alimentación, a menudo  

• El kimchee, llamado también ensalada coreana, contiene una 
combinación de vegetales con gran cantidad de ajo y especias.  



provocando anorexia, náusea o vómito. Más 
adelante se comentarán en este capítulo, pero 
quizá deban mencionarse tres problemas co-
munes de salud que pueden impedir la nutrición 
suficiente de una persona para satisfacer sus 
requerimientos. Son el alcoholismo, la toxicomanía 
y el tabaquismo.  

Los alcohólicos suelen beber en lugar de 
comer, con el consiguiente detrimento de su 
estado nutriciona1. En muchos alcohólicos hay 
problemas nutricionales importantes que re-
quieren intervención inmediata.  

Los adictos a drogas también pueden tener 
alteraciones nutricionales graves. Tal vez con 
sus escasos fondos prefieran comprar droga en 
vez de alimento, o no sientan la necesidad de 
comer cuando estén "hasta atrás" por cualquiera 
de las drogas que acostumbran.  

Los fumadores suelen sustituir el alimento de 
la hora de comer por café y un cigarrillo. El 
tabaquismo disminuye el gusto y deja mal sabor 
de boca. Quienes han dejado de fumar suelen 
señalar lo bien que les sabe nuevamente la 
comida.  

Eficacia del cuerpo en el 
procesamiento del alimento  

Cualquier factor que altere la capacidad del or-
ganismo para retener, absorber, almacenar, uti-
lizar o excretar nutrientes afectará de manera 
adversa el estado nutricional de una persona. 
Los procesos patológicos, los problemas congé-
nitos o las lesiones de cualquier parte del apara-
to gastrointestinal pueden originar problemas 
nutricionales. Tal vez el tipo más común de en-
fermedades del tubo digestivo sean las infeccio-
nes, en especial la gastroenteritis, que es causa 
importante de muerte en muchos países subde-
sarrollados y una fuente muy común de enfer-
medades en Estados Unidos y Canadá. Otros 
trastornos que la enfermera estudiará en sus 
cursos de enfermería medicoquirúrgica también 
son específicos del aparato digestivo. Los pro-
blemas relacionados con los niños suelen 
comentarse ampliamente en los cursos de 
enfermería pediátrica, de tal forma que ya no se 
mencionarán aquí, excepto para señalar que hay 
malformaciones congénitas, es decir, defectos o 
anormalidades en las estructuras anatómicas del 
sistema, y trastornos congénitos que afectan los 
procesos fisiológicos relacionados con la diges-
tión y la absorción de alimentos.  

Las enfermedades que afectan otras partes 
del cuerpo, además del aparato gastrointesti-  
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nal, también pueden causar trastornos en el 
procesamiento de los alimentos y alterar las 
necesidades corporales de energía y nutrientes 
específicos. Este aspecto de la nutrición se 
comentará en los párrafos siguientes.  

LA ALlMENTACION y LA PERSONA ENFERMA  

El alimento como fuente de nutrición es de 
particular importancia en quienes están enfer-
mos. Algunas de estas personas tienen algún 
trastorno de la función gastrointestina1. Pueden 
perder el apetito o ser incapaces de tolerar ali-
mento y líquidos; tener problemas en la diges-
tión del alimento o la absorción de nutrientes en 
el tubo digestivo. Cualquiera que sea el pro-
blema, las necesidades nutricionales de los en-
fermos suelen ser diferentes de las de los sanos. 
La falta de ejercicio por enfermedad puede 
disminuir la necesidad de alimentos energéticos, 
pero al mismo tiempo aumentar la de más 
nutrientes para formar tejidos.  

Los nutrientes que ingresan al cuerpo, nor-
malmente por el aparato gastrointestinal, son 
digeridos y después absorbidos en el torrente 
sanguíneo y captados por las células, donde se 
lleva a cabo la actividad metabólica. El meta-
bolismo tiene dos fases: catabolismo y anabo-
lismo. En el catabolismo, la glucosa derivada de 
los carbohidratos, y las cetonas y el glicerol 
provenientes de las grasas, se descomponen en 
dióxido de carbono, agua y energía. Las pro-
teínas se transforman en dióxido de carbono, 
agua, urea y energía. En el anabolismo, esta ener-
gía se utiliza para la síntesis de las enzimas y 
proteínas necesarias para las células del cuerpo. 
La reestructuración de aminoácidos para formar 
proteínas es parte muy importante del 
anabolismo.  

En las personas sanas, normalmente están 
equilibrados los procesos del anabolismo y el 
catabolismo. En enfermos, en particular los in-
capacitados, aumentan las actividades catabó-
licas, lo que origina destrucción de materiales 
celulares y la carencia correspondiente de pro-
teínas. En consecuencia, los enfermos quizá 
necesiten menos alimentos energéticos, pero 
mayor cantidad de nutrientes específicos. Los 
alimentos proteínicos adicionales son impor-
tantes para casi todos los enfermos. Por supues-
to, hay algunos trastornos en que está contra-
indicada una dieta rica en proteínas, pero el 
concepto anterior es una buena regla general.  

También hay trastornos en que está aumen-
tada la actividad metabólica, el anabolismo y  
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el catabolismo, como en los pacientes con fie-
bre, en cuyo caso se necesitan alimentos ener-
géticos y proteínas adicionales.  

En muchas enfermedades es posible que el 
paciente no tolere alimento o líquidos, o quizá 
los pierda por vómito, diarrea y otros medios. En 
estos casos, parte importante de la atención 
terapéutica del enfermo es la restitución de los 
líquidos y nutrientes perdidos. En algunos tras-
tornos hay cierta dificultad en la absorción del 
alimento. Estos pacientes requieren adaptación 
especial de la dieta.  

Tipos de dietas para enfermos  

Como parte del régimen terapéutico del pacien-
te, el alimento suele prescribir se en forma de 
dieta. Hay muchos tipos; por ejemplo, el en-
fermo promedio recibe una dieta regular o 
completa (normal). Ello significa que puede 
comer cualquiera de los alimentos que ingiere 
estando sano. Por lo general no se sirven fritos 
ni muy condimentados, por las dificultades que 
suelen tener muchas personas para digeridos.  

Una modificación de la dieta completa, o 
regular, es la ligera. Los alimentos de este régi-
men se cocinan con sencillez, evitando los fritos, 
postres ricos y otros con mucha grasa. También 
suelen evitarse los que forman gas, como maíz, 
nabos, rábanos, cebollas, repollo, coliflor y 
pepinos.  

Un tercer tipo de dieta es la blanda. Consiste 
en alimentos que necesitan masticarse poco y no 
contienen fibras duras ni comidas muy 
condimentadas. Como los alimentos de la dieta 
blanda se digieren con facilidad, suelen estar 
indicados para personas con trastornos gas-
trointestinales o dificultades para la masticación.  

El cuarto tipo de dieta es la líquida. Suele ser 
de tres tipos: líquida completa, líquida pura y 
líquida blanda. Una dieta de líquidos puros 
permite agua, té con limón, café, jugos, caldo 
puro, bebidas gaseosas y postres de gelatina 
pura. Una dieta líquida completa no incluye 
condimentos irritantes ni celulosa. Suelen in-
cluirse todos los alimentos de una dieta con lí-
quidos puros añadiendo otros, como sopas co-
ladas, budines o flanes sencillos, cereales coci-
dos refinados y leche. Una dieta blanda es igual 
que la líquida completa, pero sin café, té, coles y 
sopas hechas con carne o muy condimentadas.  

Las dietas terapéuticas tienen el objetivo 
fundamental de satisfacer las necesidades del  

 

paciente como ente individual, y su composi-
ción y propósitos varían mucho. Muchas dietas 
especiales se planean para eliminar sustancias 
irritantes para el tubo gastrointestina1. La 
cantidad y tipo de nutrientes pueden variar y 
eliminarse algunos compuestos no nutritivos. 
Por ejemplo, quizá se limiten el sabor o el con-
dimento utilizados o la cantidad de celulosa por 
consumir. También hay dietas que restringen la 
cantidad de sodio, azúcar o proteínas. Hay 
dietas muy calóricas y bajas en calorías, ricas en 
proteínas y con pocas proteínas. También las 
hay para controlar la cantidad y tipo de grasas. 
Cada dieta terapéutica es prescrita por el médico 
para satisfacer las necesidades específicas de un 
paciente. La cantidad de cada tipo de alimento 
la calcula el dietólogo o el nutriólogo, y cada 
ración se sirve con cuidado en las cantidades 
prescritas de alimentos específicos.  

Sea cual sea el tipo de dieta, resulta esencial 
que el paciente comprenda por qué come ciertos 
alimentos. La enfermera y el nutriólogo pueden 
ayudar a obtener su colaboración y, en 
consecuencia, a que acepte los alimentos 
especificados como parte de la terapéutica 
prescrita.  

PROBLEMAS COMUNES  

En el inciso sobre necesidades nutricionales del 
ciclo de vida se comentaron muchos de los pro-
blemas nutricionales comunes a los cuales son 
vulnerables los miembros de los distintos grupos 
de edad. Ya que son frecuentes la dispepsia, la 
anorexia, la náusea y el vómito, y que son 
particularmente susceptibles a intervenciones de 
enfermería, se comentarán en mayor detalle.  

En general, los problemas más comunes re-
lacionados con la alimentación, en todo el mun-
do, son la desnutrición, la inanición y la obesidad. 
Aunque la primera suele considerarse como un 
problema exclusivo de países subdesarrollados y 
pobres, también implica una gran preocupación 
para los profesionales de áreas de la salud en 
Estados Unidos.  

La desnutrición puede manifestarse por ane-
mia u obesidad, o estar muy relacionada con 
afecciones que acompañan a la mala nutrición, 
como cardiopatías, hipertensión, apoplejía, dia-
betes, afecciones dentales y periodontales gra-
ves, y enfermedades digestivas. Especialmente 
vulnerables a la desnutrición son los niños 
pequeños, adolescentes, mujeres jóvenes em-
barazadas, familiares de personas pobres, in-  



capacitados y mayores de 65 años. Un estudio 
nacional en Canadá4 también reveló muchos 
problemas nutricionales en ese país. Las caren-
cias de hierro fueron tan comunes que se reco-
mendó enriquecer los alimentos y establecer un 
programa nacional de educación para la des-
nutrición. Se observaron carencias de proteínas 
en una proporción muy importante de 
embarazadas; y de proteínas, calorías o ambas 
en un grupo pequeño, pero importante, de niños 
menores de cinco años. Se encontró que las 
deficiencias de calcio y vitamina D eran un 
problema en las dietas diarias de muchos 
lactante s, niños y adolescentes, y se descubrió 
una carencia moderada de tiamina en adultos. 
Hubo carencia de vitamina C en el grupo de 
esquimales, y en menor grado en la población 
de la India.  

El estudio también reveló que una gran pro-
porción de adultos del país tenía problemas de 
sobrepeso.  

La desnutrición tiene múltiples causas. En 
naciones pobres y subdesarrolladas, el clima y 
el terreno pueden ser tan desfavorables que los 
productos que crecen bien no sean suficientes ni 
nutricionalmente adecuados para la población 
residente. En estos casos, la sobrepoblación 
suele ser un factor concomitante. Los alimentos 
suelen ser costosos, ya que es necesario 
importados en su mayor parte, de tal forma que 
sólo las personas muy ricas comen bien. De 
hecho, en algunos países la situación es tan 
extrema que la inanición lleva a muchos a la 
muerte. Estados Unidos y Canadá, con otros 
países y organizaciones internacionales (como 
UNESCO, UNICEF y WHO), están participan-
do en programas de distribución de alimentos a 
países que los necesitan y proporcionando 
especialistas en agricultura para asesorados en 
su cultivo y procesamiento.  

Los problemas nutricionales también son una 
gran preocupación en naciones industria!izadas. 
En países en que abunda el alimento, hay 
muchas personas cuya nutrición es inadecuada, 
a menudo en forma de obesidad. Esta última 
puede deberse simplemente a sobreali-
mentación, pero con mayor frecuencia indica 
desnutrición. Contra las creencias populares, las 
personas no necesariamente eligen bien los 
alimentos que su organismo necesita. De hecho, 
la mayoría las selecciona por su costo y tiempo 
de preparación. Los llamados alimentos 
cómodos, que son relativamente costosos, están 
muy procesados y lleva poco tiempo preparados 
o no requerirán preparación alguna.  
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También suelen ser ricos en carbohidratos y 
carente s de proteínas. Los víveres ricos en car-
bohidratos abundan en la naturaleza y en con-
secuencia no suelen ser más costosos que los 
que tienen muchas proteínas, como la carne y los 
productos lácteos. Con el costo creciente de la 
vida es probable que el promedio de la po-
blación coma más arroz y patatas que carne, o 
más frutas y verduras enlatadas que frescas.  

Muchas pruebas diagnósticas y tratamientos 
comunes interrumpen el patrón nutricional 
normal de la persona, y por ello es posible que 
no ingieran suficientes nutrientes esenciales y 
alimentos energéticos. Algunos pacientes quizá 
tengan. que permanecer en ayunas para 
someterse a las pruebas indicadas, o no reciban 
nada por la boca durante periodos prolongados y 
se conserven con venoclisis hipocalóricas, o tal 
vez su tratamiento requiera una dieta 
nutricionalmente inadecuada. Este problema 
cada vez más frecuente se ha denominado des-
nutrición de hospital. Las enfermeras que laboran 
en el departamento de terapia aguda no deben 
olvidar que es necesario estudiar cuida-
dosamente a sus pacientes, de tal forma que 
puedan instituir con prontitud las medidas te-
rapéuticas indicadas.  

Dispepsia, anorexia, náusea y vómito  

Entre los problemas más comunes que encon-
trarán las enfermeras en su práctica diaria están 
dispepsia, anorexia, náusea y vómito. Dispepsia 
es el nombre técnico de la indigestión. Suele ser 
el primer indicio de un trastorno de la función 
gastrointestina1.  

La pérdida del deseo de comer suele provocar 
náusea y vómito, a menos que se elimine la 
causa del trastorno y se restablezca el equilibrio 
normal del cuerpo. La incapacidad para ingerir 
alimentos y líquidos, o su rechazo por el cuerpo, 
implica una amenaza notable para la 
homeostasia y afecta todas las áreas de fun-
cionamiento del cuerpo humano. La indigestión 
es un problema común en todas las edades, pero 
más frecuente en ancianos. Al parecer es uno de 
los trastornos más inquietantes, y con frecuencia 
molestos, del envejecimiento.  

La gastroenteritis, que es causa común de 
anorexia, náusea y vómito, es aún una de las 
enfermedades breves más comunes en Estados 
Unidos. Es un problema muy frecuente en lac-
tantes y niños pequeños, y una de las principales 
causas de muerte en menores de un año en 
Estados Unidos y en mayores de cinco años  
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en Centro y Sudamérica, y en la mayor parte de 
los países en desarrollo. Asimismo, es un 
trastorno inquietante para muchos viajeros in-
ternacionales que se exponen a alimentos y lí-
quidos que no forman parte de su dieta normal. 
Además, la anorexia, la náusea y el vómito 
suelen presentarse en tantos problemas de salud 
que la enfermera debe conocer sus mecanismos 
fisiológicos y ser capaz de tomar las medidas 
adecuadas para ayudar a los pacientes con estas 
alteraciones.  

Consideraciones fisiológicas. La indigestión 
se caracteriza por dolor y molestia epigástrica. 
Puede acompañarse de otros síntomas, como 
eructos o flatulencia (exceso de gases en estó-
mago o intestino; flato es el gas que se expulsa 
por el ano). Muchas embarazadas y ancianos se 
quejan de pirosis, que se caracteriza por dolor 
ardoroso detrás del esternón. Se debe a la 
regurgitación del contenido ácido del estómago 
al esófago, y la sensación de ardor depende de la 
irritación de la mucosa que lo recubre. La 
anorexia, la náusea y el vómito son grados 
variables de alteraciones del aparato 
gastrointestinal superior. Anorexia significa pér-
dida del apetito o falta del deseo de comer, e 
implica una percepción subjetiva de desagrado 
por la comida. Las personas suelen expresarlo 
comentando "no tengo hambre". La anorexia 
puede preceder a la náusea. En estas últimas; no 
sólo hay desagrado por el alimento sino que 
repugna el sólo pensar en comer. Además, el 
paciente suele quejarse de una sensación 
incómoda en el estómago. El vómito, que es la 
expulsión violenta del contenido gástrico, por lo 
general va precedido de náusea.  

Aunque muchos consideran que la anorexia, 
la náusea y el vómito son etapas secuencia les 
del mismo fenómeno físico, cualquiera puede 
ocurrir sin los otros dos.  

La anorexia se ha definido como pérdida del 
apetito, que es la sensación agradable de un 
deseo de comer. Aunque apetito y hambre suelen 
presentarse juntos, no son el mismo fenómeno. 
El hambre es una sensación incómoda que indica 
una necesidad fisiológica de nutriente, en tanto 
que el apetito es una respuesta aprendida. Como 
tal, este último se relaciona estrechamente con 
valores culturales y sociales. En gran parte, está 
condicionado por experiencias agradables 
anteriores con ciertos alimentos. Diversos 
estímulos lo despertarán. Entre ellos están los 
olfatorios, como el olor grato de algo que se 
cocina; visuales, como la comida que se sirve en 
forma atractiva; auditi-  

 

vos, que incluyen el borboteo de las marmitas y 
las ollas en la cocina durante la preparación de 
la comida, o gustativos, como probar un poco 
de la comida, encontrarla agradable, y desear 
comer más.  

Cuando una persona pierde el apetito hay 
alteraciones viscerales específicas. Suele haber 
hipofuncionamiento gástrico; disminuyen el 
tono del estómago y la secreción del ácido clor-
hídrico. También se ha observado que el estó-
mago de pacientes con anorexia es pálido com-
parado con el de personas de apetito normal.  

Se han encontrado las mismas alteraciones 
fisiológicas en individuos que sufren náusea, 
excepto que en este caso son más intensas. En 
este trastorno, hay relajación de las paredes del 
estómago y cesan las secreciones y contraccio-
nes musculares gástricas. Por la relajación, el 
estómago se sitúa por lo general en una porción 
más baja de la cavidad abdominal de la que 
ocupa normalmente. Al mismo tiempo que se 
relajan los músculos del estómago, aumenta la 
contractilidad de la pared muscular del intestino 
y puede regurgitarse contenido duodenal al 
estómago. El arqueo, es decir, un intento no 
productivo de vomitar, puede ocurrir varias 
veces antes que se produzca el vómito real.  

El acto de vomitar implica una secuencia de 
fenómenos que culminan con la expulsión vio-
lenta del contenido gástrico. Para empezar se 
relaja la porción superior del estómago, inclu-
yendo el esfínter cardias. A ello le siguen ondas 
enérgicas de contracción en la porción inferior 
del estómago que cjerran con eficacia el esfínter 
pilórico e impiden que el contenido gástrico 
pase al duodeno. Posteriormente se contraen el 
diafragma y los músculos abdominales. Su 
contracción enérgica durante el vómito explica 
la sensación de "dolor" que tienen muchas 
personas después de vomitar. La contracción 
simultánea del diafragma y los músculos 
abdominales aumenta mucho la presión 
intraabdominal y el estómago se ve literalmente 
exprimido entre dos grupos de músculos. Así, el 
contenido de la porción superior del estómago, 
relajada, se impulsa a través del esófago y al 
exterior por la boca. Normalmente, durante el 
vómito se cierra la glotis y cesa la respiración 
para evitar que se aspire (que pase a los 
pulmones).  

La indigestión es causada por la incapacidad 
del cuerpo para procesar los alimentos que in-
giere. Puede deberse a disminución de la ca-
pacidad para masticarlos adecuadamente o de  



la ingestión excesiva que implica una sobrecarga 
en el sistema, por comer muy rápido o ingerir 
alimentos muy condimentados o extraños para el 
tubo digestivo. Suele relacionarse con la 
ingestión de ciertos alimentos. Los que con-
tienen mucha grasa o se cocinan en grasas o 
aceites son particularmente pesados para mu-
chas personas, igual que los que forman gases 
(lechuga, col y frijoles, por ejemplo), y la leche 
para quienes no la toleran. También puede con-
tribuir el tabaquismo, porque estimula la secre-
ción de jugos gástricos ácidos en el estómago.  

Factores que causan anorexia, náusea y vó-
mito. El principal centro de control del vómito 
se localiza en el bulbo raquídeo. Se piensa que 
su estimulación puede originar anorexia, náusea 
o vómito, según la intensidad del estímulo. En 
consecuencia, es posible que una persona no 
sienta deseos de comer, le cause náusea ver los 
alimentos y vomite si intenta comerlos. Sin 
embargo, el vómito no siempre va precedido de 
náusea y por ello se piensa que en este último 
proceso participan directamente ciertas áreas del 
centro del vómito, que puede ser excitado por 
múltiples factores, como estímulos químicos 
(fármacos y otras sustancias tóxicas), impulsos 
de la corteza cerebral (emociones intensas) o 
estímulos que provienen de receptores en las 
vísceras (factores internos).  

FÁRMACOS y OTRAS SUSTANCIAS TÓXICAS. Dos de 
las causas más comunes que puede observar la 
enfermera en su práctica en la comunidad y en 
unidades de urgencias de instituciones para 
cuidados intensivos son las intoxicadones por 
alimentos o fármacos. Los pequeñines y los 
niños menores son en particular vulnerables a 
ambos, porque suelen tomar alimentos que se 
dejan en la mesa, ingerir productos caseros 
(como blanqueadores o insecticidas) o tabletas 
de los padres, si están a su alcance.  

Diversos agentes químicos pueden causar 
anorexia, náusea y vómito. Muchos fármacos 
comunes también producen estos trastornos, 
incluyendo la digital (que suele usarse en el 
tratamiento de cardiopatías), diversos narcóticos 
como la morfina y muchos fármacos utilizados 
para anestesia. De hecho, cuando se administre 
cualquier medicamento a un paciente es 
importante observar siempre si sus posibles 
efectos secundarios incluyen náusea y vómito, y 
estar pendiente de estos síntomas en el enfermo. 
Por su acción específica en el centro del vómito, 
la apomorfina y el jarabe de ipecacuana suelen 
administrarse cuando es aconsejable sacar el 
contenido gástrico; por ejemplo, si el  
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individuo ha ingerido veneno. Otras sustancias 
tóxicas que circulan en la sangre, como las toxi-
nas bacterianas en infecciones o intoxicaciones 
por alimentos, también pueden estimular el 
centro del vómito.  

INTOXICACIÓN POR ALIMENTOS. Cada año, di-
versas muertes por esta causa reciben gran 
publicidad, pero indudablemente ocurren más 
casos, muchos de ellos no publicados. La intoxi-
cación alimentaria siempre es un problema 
posible en grandes reuniones, como días de 
campo, en que los alimentos pueden conservarse 
mucho tiempo a temperaturas que favorecen la 
proliferación bacteriana.  

Ante la sospecha de intoxicación, es impor-
tante averiguar lo que comió la persona y si 
enfermó alguien más que haya comido lo mis-
mo. Los síntomas de ella suelen ocurrir unas 5 h 
después de ingerir la comida contaminada. 
Suelen presentarse en forma repentina y pueden 
incluir náusea, vómito, cólicos abdominales y 
diarrea. La mayor parte de los casos duran 5 a 6 
h, o a lo sumo 24 h. Suelen remitir de manera 
espontánea a medida que el organismo elimina 
por sí mismo la sustancia agresora. Es necesario 
vigilar si hay signos de choque o se desarrollan 
síntomas neurológicos, que ocurren en ciertas 
intoxicaciones, incluyendo el botulismo, los 
mariscos y los hongos. Puede haber choque por 
eliminación excesiva de alimento (vómitos y 
diarrea), toxinas bacterianas o un reacción 
alérgica al alimento ingerido. En el capítulo 15 
se comenta el choque.  

El botulismo (causado por el microorganismo 
Clostridium botulinum) es la intoxicación ali-
mentaria más grave, ya que es letal en 60% de 
los pacientes. Aunque los casos reciben gran 
publicidad, por fortuna es relativamente raro. La 
causa más frecuente son las verduras en 
conserva mal preparadas, aunqt,le las frutas, los 
pescados y la carne también pueden originarIo.  

El microorganismo produce gas a medida que 
crece y en ocasiones se manifiesta por un 
abultamiento de la lata o un borde en el tarro que 
lo contiene. Los síntomas de botulismo suelen 
desarrollarse 12 a 36 h después de ingerir el 
alimento, pero pueden presentarse hasta cuatro 
días después. Los iniciales son similares a los de 
otras intoxicaciones alimentarias, y además hay 
debilidad, vértigos, trastornos visuales y 
resequedad de la boca y la garganta. Con 
frecuencia, el paciente se quejará de cefalea. A 
menudo ocurren después otros síntomas 
neurológicos, como parálisis, limitación de los 
movimientos oculares, dilatación pupilar, dis-  
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minución de los reflejos tendinosos yalteracio-
nes del habla. La muerte suele deberse a pará-
lisis respiratoria. Si se sospecha botulismo, la 
persona debe recibir de inmediato tratamiento 
médico de urgencia.  

La intoxicación por mariscos también puede 
causar síntomas neurológicos, por la trans-
misión de toxinas del plancton con que se ali-
menta. Son particularmente peligrosos los que 
se recolectan durante la llamada "marea roja". 
Por fortuna, la mortalidad no es tan alta como 
en el botulismo, aunque ha variado de 5 a 18% 
en algunos brotes. Los síntomas pueden pre-
sentarse incluso 2 min después de comerIos, 
con parestesia (sensaciones anormales como 
hormigueo o cosquilleo) de las manos y la boca, 
debilidad de brazos y piernas, y sensación de 
flotación. Es posible que también haya ataxia 
(falta de coordinación muscular), cefalea y vó-
mito. Puede sobrevenir parálisis bulbar o respi-
ratoria (por efecto de la toxina en los centros 
motores del bulbo raquídeo). Es importante 
proporcionar atención médica inmediata. Hasta 
la fecha no se conoce tratamiento específico; las 
medidas que se utilizan son las correspondientes 
a la parálisis respiratoria. Si el paciente so-
brevive las primeras 12 h, es probable que se 
recupere.  

Otro tipo común de intoxicación alimentaria, 
en particular en primavera, al final del verano y 
al principio del otoño, es la causada por ciertas 
variedades "silvestres" de hongos. El paciente 
suele tener un ataque agudo de náusea, vómito y 
diarrea 2 a 3 h después de comerIos. Pueden 
sobrevenir alucinaciones y reacciones de 
intoxicación. Algunas variedades de hongos son 
más venenosas que otras y pueden causar 
insuficiencia renal. En consecuencia, es 
importante averiguar el tipo de hongo ingerido, 
la cantidad y la hora. Si es posible, la enfermera 
debe obtener una muestra o guardar para 
análisis lo que se haya vomitado. Es necesario 
hospitalizar al paciente a fin de vigilar la 
posibilidad de reacciones tardías. Con fre-
cuencia, se lava el estómago y se administran 
laxantes enérgicos para acelerar el paso de los 
hongos por el aparato gastrointestinal.  

FACTORES PSICOSOCIALES QUE CAUSAN ESTRÉS.  
La indigestión puede ser causada o agravada 
por factores psicosociales. Por ejemplo, cuando 
un individuo en estado de estrés come, no 
digiere con facilidad el alimento.  

Si una persona está enojaCa o preocupada 
por algo, puede sentir que tiene el estómago 
"anudado"; es posible que haya secreción ex-  

 

cesiva de ácido y se forme mucho gas, con la 
consiguiente distensión gástrica e intestina!.  

Las situaciones de estrés pueden causar 
anorexia, náusea o vómito. No necesariamente 
deben ser desagradables. El individuo puede 
estar "muy alterado para comer". Los lactantes 
y pequeñines suelen vomitar si se les estimula 
en exceso, en particular después de una comida. 
Los niños mayores también pueden tener 
náusea o vómito cuando están nerviosos o 
tienen miedo. Sin embargo, con mayor fre-
cuencia la anorexia, la náusea y el vómito sue-
len relacionarse con situaciones" estresantes" 
desagradables. La preocupación por un examen 
pendiente, el dolor, la ansiedad y el temor pue-
den originarIos. De igual forma, otros factores 
psíquicos, como ver algo particularmente de-
testable, los olores insoportables o incluso los 
ruidos muy intensos, también pueden suprimir 
el apetito y causar sensación de náusea o 
vómito.  

Anorexia nerviosa. Al inicio de este capítulo 
se comentó este trastorno como un problema 
común que afecta la nutrición en la adoles-
cencia y la madurez temprana. Aunque puede 
presentarse en niños y adultos mayores, es 
particularmente frecuente en jóvenes de 14 a 17 
años. Se piensa que esta afección se debe a 
estrés psicosocial. Sin embargo, uno de los tras-
tornos que acompañan en forma característica a 
la pérdida del apetito es la amenorrea, por 
disminución de las concentraciones de hormo-
nas femeninas. Por ello, aún se discute si el mal 
estado nutricional que resulta de la anorexia 
causa disminución hormonal o esta última ori-
gina el síndrome de pérdida del apetito. En la 
actualidad, la mayoría de los expertos piensa 
que aún no hay pruebas suficientes en apoyo de 
la teoría fisiológica de que el trastorno hor-
monal es la causa básica de la anorexia nervio-
sa. Suelen pensar que es un trastorno mental 
caracterizado por una percepción deformada de 
la talla corporal. Las pacientes asumen· que son 
mucho más grandes y obesas de lo que en 
realidad son, y se obsesionan con la necesidad 
de perder peso. Disminuye el apetito y puede 
haber vómito provocado.  

FACTORES INTERNOS. Las regiones del organis-
mo que contienen receptores que inician el 
vómito son: estómago, duodeno, útero, riñones, 
corazón, faringe y conductos semicirculares del 
oído. Los estímulos que originan anorexia, 
náusea y vómito incluyen irritación de los 
receptores, como el cosquilleo en la garganta 
para provocar vómito; ingestión de ali-  



mentos irritantes; distensión del órgano, como 
la que ocurre cuando a un niño se le distiende el 
estómago por comer en exceso y vomita poco 
después, o por presión en los receptores. La 
irritación del tubo gastrointestinal por agentes 
infecciosos, químicos o mecánicos, y la disten-
sión o el traumatismo de otras vísceras, también 
afectan el centro del vómito. Una alteración del 
movimiento, como la que se experimenta por el 
balanceo de un buque en el mar o cualquier 
cambio rápido de dirección del cuerpo, 
estimulan los receptores del laberinto del oído, 
que envían impulsos por el nervio vestibular 
hasta el cerebelo y de ahí al centro del vómito 
en el bulbo.  

La indigestión suele ser causada por proble-
mas en el sistema gastrointestinal; una altera-
ción estructural o funcional, inflamaciones o 
nuevos crecimientos (como tumores) en el apa-
rato digestivo en sí o sus órganos accesorios 
pueden interferir en la capacidad del cuerpo 
para procesar y utilizar los alimentos. En per-
sonas mayores en particular, quizá se dificulte 
la masticación en quienes pierden gradualmente 
la dentición o tienen dentaduras mal ajustadas 
que impiden la masticación adecuada. La 
motilidad gastrointestinal también disminuye 
con la edad y el alimento ya no se procesa tan 
rápido.  

La pirosis que se experimenta con frecuencia 
en el segundo y el tercer trimestres del 
embarazo suele deberse a disminución de la 
capacidad del estómago y los procesos digesti-
vos a medida que el feto en desarrollo presiona 
los órganos de la cavidad abdominal. En adultos 
mayores, muchos casos se deben a deterioro de 
los procesos digestivos y la capacidad para 
digerir los alimentos.  

VALORACION  

Datos subjetivos  

Para valorar el estado nutricional del individuo, 
la enfermera necesita conocer todos los factores 
que afectan el estado nutricional de una persona, 
como son: edad y etapa del desarrollo, sexo, 
estatura, peso ideal, peso actual, costumbres en 
cuanto a actividades diarias y grado de 
actividad, patrón acostumbrado de alimentación 
y cualquier alteración reciente del mismo, e 
ingestión actual de alimentos y líquidos. La 
enfermera también debe saber si el paciente 
recibe dieta especial y si la sigue; asimismo, sus 
creencias religiosas, origen étnico,  

 

 Necesidades nutricionales  227  

si tiene algunas creencias especiales sobre los 
alimentos y su actitud hacia la comida.  

Debe establecer el nivel socioeconómico del 
individuo y sus familiares, y conocer algo sobre 
su estilo de vida, valorar su estado físico 
general, emocional y cualquier problema de 
salud que pueda tener y que haya alterado sus 
necesidades nutricionales o entorpezca sus pro-
cesos digestivos. Si se trata de una mujer, la 
enfermera también necesita conocer los ante-
cedentes menstruales y saber si está embara-
zada o en lactación.  

Gran parte de esta información puede obte-
nerla de los datos que se reunieron en la historia 
y la valoración clínica inicial de enfermería. El 
expediente del paciente debe incluir datos sobre 
su salud y problemas de salud actuales, dietas 
especiales prescritas y observaciones sobre 
embarazo o lactancia.  

La enfermera completará la información que 
haya reunido del paciente por otras fuentes, 
platicando con él y a través de la observación.  

Datos objetivos  

Hay muchos signos de buena nutrición y de 
desnutrición que puede ver fácilmente la per-
sona capacitada. En el cuadro 12-4 se muestran 
las características que puede notar una enfer-
mera en personas con buena o con mala nutri-
ción (comparación). Los aspectos de particular 
importancia que deben examinarse son: estatura 
y peso; estado del pelo, los ojos, la boca (en 
especial dientes y mucosas) y la piel; grasa y 
tejidos musculares subyacentes y miembros. 
Debe valorar su aspecto general, ritmo y ener-
gía con que lleva a cabo sus actividades, y tono 
emocional general. LEs gordo o delgado? ¿Se 
ve con emaciación? ¿Parece indiferente y apá-
tico, o toma las cosas con entusiasmo? ¿Tiene 
buen humor, es irritable o está deprimido?  

En la desnutrición grave puede acelerarse la 
frecuencia cardiaca y alterarse el ritmo. Es 
posible que haya hipertensión y pérdida del 
sentido de la posición: quizá sea difícil que se 
siente o permanezca de pie. Los labios y la 
lengua pueden estar rojos y tumefactos; las 
encías esponjosas y con hemorragias, y las uñas 
en forma de cuchara, frágiles y con un borde. 
Tal vez se vea ojeroso, con las mejillas 
hundidas y círculos oscuros debajo de los ojos y 
en las mejillas. Las glándulas parótidas y ti-
roides suelen estar tumefactas. La persona 
puede estar confundida y tener sensación de 
ardor u hormigueo en manos y pies. Es posi-  



228  Satisfacción de las necesidades básicas  

Cuadro 12-4. Características de buena y mala nutrición*  
 

Buena nutrición  

Alrededor de la estatura promedio para la edad 

Alrededor del peso promedio para la estatura  

Buena capa de grasa subcutánea 

Músculos bien desarrollados y duros 

Piel turgente y de color sano  

Encías duras y mucosa bucal de color rosa rojizo  

Pelo suave y lustroso  
Ojos limpios; buena visión nocturna  

Piernas rectas 

Buen apetito  

Salud general excelente Buen 

carácter y lleno de vida  

 

Mala nutrición  

Cuerpo pequeño o mal desarrollado  
Delgado (más de 10% de disminución del peso). o gordo y  

fofo (más de 10% de sobrepeso)  
Falta o exceso de grasa subcutánea 

Músculos pequeños; vientre en marmita  

Piel pálida, cetrina o áspera (hiperqueratosis; edema, seborrea; 
dermatitis)  

Mucosa pálida, lengua anormalmente roja o lisa; lesiones en las 
comisuras labiales; encias tumefactas o con hemorragia  

Pelo áspero y sin brillo; delgado; se cae con facilidad  

Lesiones angulares de los párpados; conjuntivas enrojecidas o  
engrosadas, opacas, ceguera nocturna  

Piernas combadas; rodillas juntas; rosario costal  

Mal apetito; disminución de la agudeza del gusto Sensible a 

infecciones; falta de resistencia y vigor Irritable, hiperactivo o 

flemático, indiferente e incapaz de  
concentrarse  

 
* Varios de estos signos no son específicos; es decir, pueden relacionarse con más de un nutriente y otros trastornos de la salud, 

además del estado nutricional. Sin embargo, considerados en conjunto con una buena historia, proporcionan un indice razonable del 
estado nutricional. (Tomado de Briggs GM, Calloway DH. Bogert's nutrition and physical fitness. Philadelphia, Saunders College 
Publishing, 1979;447.)  

 
ble que sus músculos se vean adelgazados y las 
articulaciones tumefactas.5  

Se compara el peso actual del paciente con el 
ordinario. Las tablas de peso proporcionan una 
buena guía general sobre el peso corporal 
aconsejable, pero deben considerarse en térmi-
nos de la talla corporal del individuo y la can-
tidad de tejido adiposo subcutáneo (cuadro 12-
5).  

La talla corporal suele dividirse en tres cate-
gorías: pequeña, mediana y grande. Por lo ge-
neral es posible valorarla mirando simplemente 
al paciente. Una estimación más precisa se 
obtiene midiendo el diámetro de la muñeca, en 
su circunferencia más pequeña, y comparándolo 
con la estatura del individuo (sin zapatos).  

Otra medida que suele utilizarse es la cir-
cunferencia de la parte media del brazo, que 
indica la masa del músculo estriado.  

La grasa corporal puede estimarse en diver-
sas formas. Un método usual consiste en medir 
el grosor de los pliegues de piel y grasa. Suele 
obtenerse en la parte interna del brazo (llamada 
medición del pliegue cutáneo del tríceps).  

 

Hay instrumentos especiales para medir el 
tejido adiposo subcutáneo, pero su uso o las 
mediciones por parte de la enfermera o algún 
otro profesional de la salud dependen de las 
normas de la institución.  

En una valoración inicial por la enfermera 
práctica o un médico, es necesario hacer un 
examen físico completo, con particular atención 
a la palpación de los diversos órganos del apa-
rato digestivo y los accesorios.  

Pruebas de laboratorio. Se considera que los 
estudios de sangre y orina son los medios más 
seguros para valorar el estado nutriciona1.  

Entre las pruebas hematológicas que s,uelen 
solicitarse están: hemoglobina y hematócrito 
(por posibles carencias de hierro), proteínas 
séricas totales (para detectar exceso). Si se sos-
pecha que hay alteración del funcionamiento de 
la glándula tiroides, suele ordenarse una prueba 
para yodo unido a proteína (PBI; protein-bound 
iodine).  

En orina suelen estudiarse las proteínas, la 
glucosa y la acetona. Normalmente, las tres son 
negativas. La presencia de proteínas suele in-
dicar disfunción renal en el procesamiento de 
los desechos metabólicos de las proteínas con-  
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  Cuadro 12-5. Pesos deseables para la estatura     

Pesos metropolitanos (1983)*   Centro de investigación gerontológica*    

 (25 a 29 años)   (margen de peso en relación con la edad para varones y mujeres)   

Estatura (cm)  Varones  Mujeres  20-29 años  30-39 años  40-49 años  50-59 años  60-69 años  

147   45.3-59.4  38.1 -50.3  41.7-53.9  44.9-57.6  48.5-61.2  52.1 -64.4  
149   45.8-60.7  39.4-52.1  43-55.7  46.7-59.4  50.3-63  53.9-66.6  
152   46.7-62.1  40.8-53.9  44.4-57.6  48-61.2  51.7-64.8  55.7-58.9  
154  55.7-65.7  47.6-63.5  42.1-55.7  45.8-59.4  49.8-63.5  53.5-67.1  57.6-71.2  
157  56.7-67.1  48.9-65.3  43.5-57.6  47.6-61.6  61.2-65.3  55.3-69.4  59.4-73.9  
160  57.6-68.4  50.3-67.1  44.9-59.4  48.9-63.5  53-67.5  57.1-71.6  61.2-76.2  
162  58.5-70.3  51.7-68.9  46.2-61.2  50.8-65.7  54.8-69.8  58.9-73.9  63.5-78.4  
165  59.4-72.1  53-70.7  48-63.5  52.1-67.5  56.7-72.1  60.7-76.2  65.3-81.1  
167  60.3-73.9  54.4-72.5  49.4-65.3  53.9-69.8  58.5-74.3  62.5-78.9  67.1-83.4  
170  61.2-75.7  55.7-74.3  50.8-67.1  55.3-72.1  60.3-76.6  64.8-81.1  69.4-86.1  
172  62.1-77.5  57.1-75.7  52.6-69.4  57.1-73.9  62.1-78.9  66.6-83.4  71.6-88.9  
175  63-79.3  58.5-77.1  53.9-71.2  58.9-76.2  63.9-81.1  68.4-86.1  73.4-91.1  
177  63.9-81.1  59.8-78.4  55.3-73.4  60.7-78.4  65.7-83.4  70.7-88.4  75.7-93.8  
180  65.3-83  61.2-79.8  57.1-75.7  62.1-80.7  67.5-86.1  72.5-91.1  78-96.6  
182  66.6-84.8   58.5-77.5  63.9-83  69.4-88.4  74.8-93.8  80.2-99.3  
185  66.6-84.8   58.5-77.5  65.7-85.2  71.2-90.7  76.6-96.6  82.5- 102  
187  69.4-89.3   62.1-82.1  67.5-87.9  73.4-93.4  78.9-99.3  84.8-105.2  
190  71.2-91.6   63.9-84.3  69.4-90.2  75.2-96.1  81.1-102  87-107.9  
193    65.3-86.6  71.2-92.9 77.5-98.8 83.4- 104.7 89.3- 110.6  

Reimpreso, con autorización, de Andres R. Morbidity and obesity: The rationales for ages-specific height-weight tables. En:  
Andres R. Principies of geriatric medicine. New York, McGraw-HiII, 1985.  

* Los valores de este cuadro corresponden a la estatura sin zapatos y al peso sin ropa. NOTA: Estos pesos son los "deseables: porque se 
asocian a mortalidad más baja. Los pesos específicos para la edad, del Centro de Investigación Gerontológiea, reflejan el hecho de que los 
pesos elevados se asocian a mayor mortalidad en las personas jóvenes que en las mayores.  

 
sumidas. La glucosa y la acetona pueden indicar 
diabetes sacarina. Si se piensa que hay diabetes/ 
pueden ordenarse otras pruebas, como la de 
glucemia en ayunas y de tolerancia a la glucosa. 
Ambas se hacen en sangre y valoran la 
capacidad del organismo para procesar los 
carbohidratos y utilizar la glucosa. Si está indi-
cada una investigación adicional para valorar el 
estado nutricional, pueden ordenarse otros 
estudios en una muestra de orina de 24 h. El 
nitrógeno de la mea en orina se emplea como 
indicación del catabolismo y el balance de ni-
trógeno de la persona. Puede solicitarse una 
prueba de creatinina para valorar el grado de 
depleción de las proteínas musculares.  

Indigestión, anorexia, náusea y vómito  

Las molestias por indigestión nunca deben to-
marse a la ligera, porque suele ser difícil dife-
renciada de problemas de salud más importan-
tes/ en particular en personas de edad avanzada. 
Si los síntomas son persistentes o particu-
larmente intensos, o la enfermera no está segura 
de ello, es necesario enviar al paciente a su 
médico para que investigue más el problema.  

 

Al valorar a los pacientes que sufren indi-
gestión/ anorexia, náusea o vómito, la enferme-
ra debe obtener información tanto de la persona 
como de sus familiares. Los datos importantes 
incluyen la naturaleza de la molestia del 
paciente, el tiempo que ha padecido los sínto-
mas/ la gravedad de éstos y su relación con los 
hábitos alimentarios, el estilo de vida y el estrés 
emocional. De ser posible, hay que identificar 
factores causales específicos. Por ejemplo, ¿el 
paciente ha comido algo que le desagrada? lEstá 
tomando algún medicamento que pueda tener 
efectos secundarios gastrointestinales? ¿Tiene 
estrés emocional? ¿Sus creencias culturales/ 
morales o religiosas están afectando su apetito? 
Por ejemplo, los judíos ortodoxos quizá no 
deseen comer productos lácteos y carne en la 
misma comida. Las personas de origen chino tal 
vez prefieran arroz y té con sus alimentos y no 
toquen la comida del hospital. Es necesario 
valorar el estado nutricional del paciente.  

Observaciones subjetivas. La dispepsia, la 
anorexia y la náusea son sensaciones subjetivas; 
en consecuencia, su identificación depende en 
gran parte de la capacidad del individuo  
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para manifestar sus molestias. Los pacientes con 
indigestión pueden quejarse de dolor en epigastrio. 
La enfermera debe identificar el sitio, su 
naturaleza, intensidad, momento en que ocurre y 
su frecuencia. ¿Se relaciona con la ingestión de 
algunos alimentos? ¿Se alivia con algunas medidas 
en particular? A menudo indican que tienen "ligera 
indigestión" o "agruras". Pueden quejarse de una 
sensación de "ardor" o hinchazón del abdomen, 
"gas en el estómago" o flatulencia.  

Al valorar a los pacientes que se quejan de 
indigestión es importante recordar que muchos 
ataques cardiacos se inician con síntomas que la 
víctima confunde con el primero. Asimismo, suele 
ser difícil diferenciar el dolor de este trastorno del 
de una úlcera gástrica o intestinal. Un dolor que 
provoca en particular ansiedad es el de la pirosis, 
que suele localizarse detrás del esternón en la 
región que rodea al corazón. Con frecuencia se 
confunde con el de la angina de pecho (un dolor 
torácico agudo por disminución del riego 
sanguíneo al corazón). Sin embargo, los síntomas 
de indigestión suelen relacionarse directamente 
con la ingestión de alimento. No se alivian 
comiendo más (como en el caso de las úlceras 
pépticas, que suelen calmarse con leche o 
alimentos blandos) ni con nitroglicerina (fármaco 
que suele prescribirse en casos de angina de 
pecho). Las pirosis suelen aliviarse con un 
antiácido. La indigestión no complicada se alivia 
con frecuencia con una bebida gaseosa, que ayuda 
a eructar el gas; ésta suele ser más aguda cuando se 
dobla el tronco, como al sentarse, o cuando la 
persona está acostada. El ejercicio ligero, como 
caminar, suele aliviar la molestia al acelerar el 
paso del alimento por el tubo digestivo, lo cual 
previene o alivia la indigestión. Por otra parte, en 
la angina de pecho el dolor suele despertarse o 
agravarse con el ejercicio, como en muchas 
personas mayores que palean nieve o hacen un 
esfuerzo físico intenso. El dolor epigástrico de la 
indigestión puede irradiarse al cuello, pero rara vez 
por el brazo como en la angina.  

Los pacientes con anorexia pueden comentar 
que no tienen hambre o tan sólo que no tienen 
"ganas de comer". Las personas con náusea pueden 
indicar simplemente que se "sienten mal", o 
localizar específicamente la molestia en la región 
epigástrica. Una sensación incómoda en esta área 
suele acompañarse de otros síntomas de malestar. 
Con frecuencia hay aumento de la sudación y 
salivación exagerada. Pueden comentar que su 
boca se llena de  

 

saliva. Algunos sienten desmayarse y otros se 
quejan de vértigo (mareos) o sensaciones de 
cosquilleo en los dedos de manos o pies. Después 
de vomitar suelen manifestar dolor en el área 
gástrica.  

Observaciones objetivas. La enfermera puede 
complementar la valoración del paciente 
observando sus reacciones a los alimentos. ¿El 
enfermo indica que tiene pirosis, indigestión o 
flatulencia después de comer algunos alimentos? 
¿Juega simplemente con la comida yen realidad 
come muy poco? ¿Aleja los alimentos a la hora de 
comer, sin tocados?  

Esta conducta indica que una persona tiene 
anorexia y quizá náusea. La enfermera puede 
observar que el paciente no muestra interés por la 
comida y parece apático e indiferente.  

Las personas con indigestión suelen tener una 
incomodidad obvia, igual que aquéllas con náusea. 
En estos casos, y en pacientes que están por 
vomitar, suele haber palidez y aumento de la 
sudación. Se observan gotas de sudor en la frente 
o el labio superior. El pulso se palpa muy 
acelerado y la respiración es rápida. La frecuencia 
del pulso puede aumentar primero, pero en 
seguida disminuir abajo de lo normal. Si se toma 
la presión arterial, la enfermera la encontrará baja.  

En el vómito en proyectil, el impulso es muy 
repentino y ocurre sin advertencia, o muy poca (es 
decir, sin síntomas de náusea). Más aún, la 
expulsión del contenido gástrico es más enérgica 
que en el vómito ordinario. Este tipo de vómito 
suele observarse en lactante s con trastornos del 
tubo gastrointestinal y en general, en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico.  

El vómito debe valorarse en términos de su 
naturaleza y las características de lo que se vomita 
(materia vomitada). En cuanto a la primera, la 
enfermera debe establecer su tipo, es decir, si es 
en proyectil o por regurgitación (vómito 
ordinario); si va precedido de náusea: frecuencia y 
relación con la ingestión de alimento, la 
administración de fármacos y el estado emocional 
del individuo. Las características del vómito que 
deben valorarse son cantidad, color, consistencia 
(es decir, líquido, sólido), presencia de alimento 
sin digerir, sangre u otras sustancia extrañas, y 
olor (véase cap. 7).  

Los trastornos gastrointestinales deterioran 
rápidamente el estado nutricional del paciente. Por 
el vómito de jugos gástrico s se pierden alimentos 
y líquidos, en especial iones de cloruro. La falta 
prolongada de nutrientes y líqui-  



dos causa desnutrición y deshidratación; esta 
última puede originar a su vez estreñimiento, 
que cabe esperado por la extracción de líquido 
de las heces para compensar la disminución de 
su ingestión o la pérdida excesiva. Quizá tam-
bién esté reducida la diuresis y más concentrada 
la orina.  

Una persona que padece anorexia o náusea 
por algún tiempo pierde peso, y además de los 
signos de deshidratación y desnutrición tendrá 
debilidad y se tornará indiferente, por la inges-
tión inadecuada de nutrientes. En quienes han 
tenido vómitos prolongados, los efectos serán 
más intensos no sólo por la falta de ingestión, 
sino por la pérdida de alimento y líquidos por el 
vómito. Estos pacientes pueden tener una baja 
notable de peso y signos rápidamente pro-
gresivos de debilidad y postración, así como 
desequilibrio de líquidos y electrólitos (véase 
cap. 15). Los vómitos prolongados son más gra-
ves en niños que en adultos, por la pérdida 
relativamente mayor de líquidos y electrólitos en 
proporción a su peso corporal.  

En personas con anorexia nerviosa, el peso 
puede perderse con gran rapidez y en dos a tres 
meses; por ejemplo, una niña que pesaba 55 kg 
puede disminuir a 35 kg.6 Según se comentó, 
cesa la menstruación. La persona tiene el temor 
obsesivo de engordar y puede provocarse el 
vómito después de comer. Suele tornarse 
irritable, impaciente y deprimida. En casos 
graves tendrá emaciación y estará apática, débil 
y sufrirá depresión grave.  

Pruebas y exámenes diagnósticos. El médico 
puede ordenar pruebas y exámenes diagnósticos 
específicos. Los estudios radio lógicos que se 
solicitan más comúnmente para valorar la 
estructura interna y el funcionamiento, y des-
cubrir la presencia de tumores o cálculos en el 
tubo digestivo y sus órganos accesorios, son las 
series gastrointestinal y de vesícula biliar. La 
serie gastrointestinal alta permite observar esó-
fago, estómago y duodeno. También se deno-
mina papilla de bario, porque se pide al paciente 
que tome un vaso de sulfato de bario (sustancia 
radiopaca), cuyo paso se sigue a través de la 
parte alta del tubo gastrointestinal en una serie 
de radiografías, o se proyecta en una pantalla de 
radioscopia. Se usa para valorar la motilidad e 
integridad del tubo digestivo; cualquier 
estructura, dilatación o protrusión que impida el 
paso del bario por el mismo; la presencia de 
crecimientos anormales o tumores, o pruebas de 
compresión del aparato digestivo por otros 
órganos.  
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Con frecuencia se ordenan radiografías para 
descubrir obstrucciones, como cálculos biliares o 
tumores en la vesícula biliar, los conductos 
cístico, colédoco y accesorios. Los exámenes 
pueden incluir un colecistograma (radiografía de 
la vesícula biliar) y un colangiograma (ra-
diografía de los conductos cístico, hepático y 
colédoco). Las series gastrointestinal y de la 
vesícula biliar pueden hacerse en consulta ex-
terna.  

También puede enviarse una muestra del 
vómito al laboratorio para examinar su conte-
nido. Suele buscarse sangre. El examen micros-
cópico puede mostrar sangre oculta, es decir, 
que sólo se encuentra en la muestra pero no se 
ve a simple vista. La enfermera tiene la respon-
sabilidad de comprobar que la muestra que se 
envíe al laboratorio vaya etiquetada correcta-
mente y en un recipiente adecuado. En algunos 
casos se extrae contenido gástrico por aspiración 
para análisis.  

Las pruebas de química sanguínea también 
pueden ser importantes. Los pacientes que vo-
mitan pierden ácido clorhídrico (Hel), y en con-
secuencia iones H +. Tienen el peligro de desa-
rrollar alcalosis. Puede ordenarse un examen de 
gases en sangre para determinar el equilibrio 
acidobásico (véase cap. 15). También es proba-
ble que disminuyan los cloruros en sangre (hi-
pocloremia), ya que con los iones H+ se pierden 
iones el-. Asimismo, el vómito prolongado pue-
de causar depleción grave de sodio.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Las prioridades en trastornos nutricionales son 
aquéllas en que el estado nutricional del indi-
viduo pone en peligro su salud general o causa 
otros problemas de salud (cuadro 12-6). Como 
se mencionó, los individuos con peso excesivo 
notable deben buscar ayuda médica, tengan o no 
otros signos de alteraciones de la salud. Los 
desnutridos también requieren ayuda médica, 
porque es posible que la desnutrición dependa 
de otro problema de salud. Los pacientes con 
desnutrición importante requieren la atención 
inmediata de profesionales de salud. En algunos 
casos, la enfermera puede tener la 
responsabilidad de iniciar el tratamiento; por 
ejemplo, si trabaja en una comunidad en que no 
hay médico. Sin embargo, en estas situaciones 
necesita preparación adicional para afrontar 
estas circunstancias, y tal capacitación suele 
incluirse en cursos de enfermería más 
avanzados.  
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Cuadro 12-6. Principios importantes para la nutrición  

1. Para una salud óptima se requiere la ingestión 
adecuada de nutrientes esenciales y alimentos 
energéticos.  

2. El estado nutricional del individuo está determinado por lo 
adecuado de los nutrientes específicos y los alimentos 
energéticos que su cuerpo recibe, absorbe y utiliza.  

3. Las necesidades nutricionales dependen de edad, sexo, 
talla, grado y tipo de actividad diaria, secreción de las 
glándulas endocrinas y estado de salud del individuo.  

4. Las necesidades nutricionales suelen alterarse durante las 
enfermedades.  

5. El alimento tiene importancia psicológica para las 
personas.  

6. Los hábitos alimentarios se aprenden.  
7. Los hábitos alimentarios se relacionan con creencias 

culturales, religiosas y morales.  

No obstante, la enfermera debe estar pen-
diente de los signos de desnutrición grave, sea 
que se trate de enfermos internados o de pa-
cientes externos de la comunidad.  

En personas con desnutrición grave, o cuyo 
estado nutricional está amenazado porque no son 
capaces de ingerir alimentos y líquidos 
suficientes por sí mismos, suele ser necesario 
proporcionar nutrición complementaria o en 
sustitución de su ingestión bucal mediante ali-
mentación intravenosa (véase cap. 15) o sonda 
gástrica; esto se comenta ampliamente más 
adelante en este capítulo.  

Los pacientes que vomitan necesitan atención 
inmediata, dirigida antes que nada a asegurar que 
no aspiren el vómito. Una persona que está 
acostada y comienza a vomitar debe sentarse, si 
es posible y no está contraindicado. De otra 
forma, hay que voltearle la cabeza hacia un lado 
y colocarla de tal forma que el vómito escurra de 
la boca. Es en particular importante vigilar a los 
incapacitados, como los enfermos inconscientes, 
semiconscientes o paralizados, para comprobar 
que no se obstruyan las vías respiratorias. Otras 
prioridades en la asistencia de pacientes que 
vomitan se refieren a aliviar los síntomas y 
proporcionarles comodidad y apoyo.  

En la mayoría de los enfermos con anorexia o 
náusea, el problema inmediato suele ser evitar 
que se agraven los síntomas (cuadro 12-7). En 
los individuos con náusea, el problema in-
mediato suele ser evitar que se agraven los sín-
tomas. Los individuos con náusea suelen sentirse 
mejor acostados en una habitación fría y 
tranquila con ventilación adecuada. Si no es  

 

posible, debe alentárseles a que permanezcan 
tranquilos y hagan algunas respiraciones pro-
fundas, a fin de relajar el diafragma. También 
pueden ser útiles las medidas encaminadas a 
que dejen de pensar en sus problemas gastro-
intestinales.  

En quienes sufren indigestión aguda, la pri-
mera prioridad es descartar el problema más 
importante de un ataque cardiaco. Si hay sos-
pecha debe consultarse al médico.  

Cuando se supone intoxicación alimentaría 
es aconsejable notificarlo de inmediato al mé-
dico. Con frecuencia es necesario lavar el estó-
mago o tal vez se deba vigilar al enfermo en 
busca de reacciones tardías. Quizá sea necesario 
hacer pruebas de laboratorio. Las personas que 
puedan tener botulismo, o intoxicación por 
mariscos u hongos, deben llevarse de inmediato 
a una unidad para cuidados agudos tan pronto 
como sea posible.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los objetivos a largo plazo para enfermos con 
problemas nutricionales declarados o posibles 
son uno o más de los siguientes:  

1. Conservar la nutrición o hidratación ade-
cuada.  

2. Promover su nutrición óptima.  
3. Restablecer su estado nutricional satisfac-

torio, si se ha alterado el equilibrio.  
4. Prevenir la indigestión, la anorexia, la 

náusea y el vómito siempre que sea posi-
ble.  

5. Conservar la seguridad, comodidad e hi-
giene de los pacientes con anorexia, náu-
sea y vómito.  

Cuadro 12-7. Principios importantes 
sobre anorexia, náusea y vómito  

1. La pérdida de alimentos y Ifquidos por el vómito puede 
alterar en grado importante el estado nutricional y el 
equilibrio de Ifquidos y electrólitos del cuerpo.  

2. El alimento es un portador muy común de microorganismos 
que causan enfermedades en el hombre.  

3. Las drogas y otras sustancias tóxicas, los trastornos de la 
movilidad, el estrés psicosocial y las agresiones internas 
pueden estimular el centro del vómito.  

4. Las bacterias crecerán con rapidez en los alimentos, por la 
temperatura y el medio adecuados.  

5. Las aberturas de esófago y tráquea están muy cerca de la 
garganta.  

6. Con frecuencia es posible prevenir la dispepsia, la 
anorexia, la náusea y el vómito.  



INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Enseñanza  

La enfermera de la comunidad imparte mucha 
asesoría nutricional durante su trabajo, y es 
compartida esta responsabilidad con el nu-
triólogo, el médico y otros miembros del equipo. 
Muchos de los problemas nutricionales que 
encuentra requieren la ayuda especial de otros 
profesionales de salud. Por ejemplo, las 
personas con sobrepeso necesitan asesoría sobre 
dietas de reducción y programas de ejercicio, y a 
menudo necesitan un gran apoyo para seguidos. 
Algunos han encontrado que los grupos de 
"weight watchers" o "cuidakilos" son una ayuda 
al respecto. Los individuos con gran sobrepeso 
necesitan supervisión médica si su deseo es 
llevar a cabo un programa de reducción, ya que 
puede resultar peligroso que pierdan demasiado 
peso con rapidez. El tejido adiposo ayuda a 
apoyar algunas estructuras internas del cuerpo, y 
si se elimina con gran rapidez puede haber 
problemas importantes.  

Es posible que el obeso sea un individuo 
desnutrido que necesita ayuda para cambiar sus 
hábitos alimentarios, a fin de asegurar una dieta 
equilibrada que contenga todos los nutrientes 
esenciales. Las personas desnutridas deben 
someterse a examen físico completo para 
descartar problemas de salud aparte de la nu-
trición, y valorar las causas específicas y el gra-
do de desnutrición.  

Sin embargo, muchos sólo desean ayuda para 
planear sus comidas y asegurar que tanto ellos 
como sus familiares reciban una dieta nutritiva 
adecuada. La enfermera labora en relación muy 
estrecha con el nutriólogo y los educadores de la 
salud, en la enseñanza de las necesidades 
básicas de nutrición.  

Algunos de los puntos importantes que deben 
resaltarse en la enseñanza básica de la salud 
sobre nutrición son:  

1. La necesidad de una dieta nutricional-
mente equilibrada para promover una 
salud óptima (a este respecto resultan de 
gran utilidad las guías nacionales acerca 
de alimentos).  

2. Los requerimientos especiales de niños, 
adolescentes y mujeres embarazadas o en 
lactación para promover su crecimiento y 
desarrollo óptimo.  
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3. La necesidad de comer a horas regulares 
para fomentar el desarrollo de buenos 
hábitos alimentarios.  

4. La necesidad de tomar un buen desayuno 
al iniciar el día.  

5. Una buena higiene bucal para promover la 
ingestión adecuada de nutrientes esen-
ciales.  

6. La necesidad de seguir buenas normas de 
limpieza en la preparación, almacena-
miento y servicio de alimentos, para evi-
tar infecciones.  

Cambio de hábitos alimentarios  

En ocasiones es necesario que una persona 
cambie sus hábitos alimentarios por una enfer-
medad. Quizá le indique el médico que ya no 
debe poner sal a los alimentos o que deje de 
comer un platillo favorito. Es posible que se le 
prescriba una dieta baja en grasas o alguna de 
las diversas dietas especiales. En estos casos, las 
reacciones son diferentes. Algunos aceptan con 
gran facilidad las restricciones de una dieta 
especial, en tanto que otros no se muestran nada 
dispuestos a los cambios.  

Una de las razones más comunes para que un 
paciente no cumpla la dieta es que no com-
prenda por qué es necesaria. Otra causa subya-
cente puede ser el temor a perder un alimento 
familiar. Quien ha estado comiendo pasta toda 
su vida, y para quienes representa un alimento 
de seguridad básico, encontrarán difícil adap-
tarse a una dieta en la que ésta se haya suprimi-
do. Un individuo puede rebelarse porque se le 
indica lo que debe comer, o resentir la pérdida 
de su elección personal en este aspecto.  

Aún hay otros factores que deben conside-
rase, e incluyen los socioeconómicos, valores 
culturales, religiosos y morales, y el problema 
del control de la compra y preparación del ali-
mento en casa. En la mayor parte de los casos, 
el miembro de la familia que mayor influencia 
tiene a este respecto es la madre. Las amas de 
casa jóvenes, más educadas, suelen tener me-
jores conocimientos nutricionales y son más 
adaptables, pero con frecuencia es necesario 
trabajar con otros individuos que pueden re-
sistirse más a los cambios.  

A muchas personas mayores les resulta difícil 
modificar los hábitos alimentarios que han 
seguido toda su vida, aunque suele ser el grupo 
de edad al que se imponen más restricciones 
dietéticas. También se ha observado que la 
mayor parte de las "nuevas" familias estado-  
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unidenses y canadienses conservan las costum-
bres de su país de origen mucho tiempo después 
de haber modificado el idioma, las ropas y otros 
aspectos de la vida diaria.? Con frecuencia se 
encuentra gran resistencia a los cambios que se 
sugieren en relación con la supresión o 
alteración de alimentos familiares.  

Suele ser mejor trabajar dentro de la estruc-
tura de los hábitos alimentarios del individuo y 
siempre que sea posible sugerirle modificaciones 
en vez de cambios completos. Por ejemplo, en 
personas de edad avanzada puede aumentarse la 
ingestión de proteínas, añadiendo a sus 
bocadillos queso, té y tostadas.  

Una dieta familiar de frijoles y arroz, com-
plementada con carne y leche, es mejor aceptada 
por familias de Puerto Rico que sugerirles una 
alimentación por completo diferente.  

Otro aspecto importante que debe conside-
rarse es el efecto de la dieta del paciente en otros 
miembros de la familia. ¿Los familiares pueden 
comprar los alimentos especiales necesarios? 
¿Qué problemas pueden desarrollarse por la 
necesidad de preparar una comida diferente para 
un individuo?  

Nutrición para enfermos  

El alimento para las personas enfermas es tanto 
terapéutico como una fuente de placer y 
nutrición. Si la mayoría de los pacientes están 
muy graves, esperan con agrado la hora de la 
comida; los alimentos les proporcionan diver-
sión en un día por otra parte monótono y un 
cambio agradable de los tratamientos necesarios 
a que deben someterse muchas personas cuando 
están enfermas.  

En una institución de salud suelen colaborar 
otros miembros para preparar y con frecuencia 
servir la comida al paciente. Sin embargo, la 
enfermera tiene una responsabilidad importante 
en la nutrición del enfermo.  

Según se comentó, las enfermedades tienen 
gran influencia en la aceptación de alimentos por 
el paciente. Quienes padecen náusea, dispepsia, 
dolor o fiebre tienen menos deseos de comer que 
las personas sanas. En lo posible, la enfermera 
tiene la responsabilidad de modificar estos 
factores, de tal forma que el paciente acepte su 
nutrición. Suele ser más aceptable proporcionar 
a los enfermos comidas pequeñas frecuentes que 
servirles grandes raciones a las horas 
acostumbradas.  

Es más probable que los pacientes sedentarios 
tengan poco apetito que quienes hacen  

 

ejercicio con regularidad. Si un enfermo puede 
hacer alguna actividad debe fomentársele a que 
la haga, ya que así estimulará el apetito. Sin 
embargo, es importante que la lleve a cabo 
mucho antes de las comidas, no inmediatamente 
después, y que el ejercicio no sea agotador.  

Asimismo, es necesario averiguar los gustos 
particulares del individuo para encontrar los 
alime~tos que le agradan o desagradan, a fin de 
estimularlo a que ingiera la cantidad suficiente 
de nutrientes.  

La ansiedad también puede afectar el apetito 
de un paciente y su capacidad para digerir. En 
ocasiones, la ansiedad se manifiesta por quejas 
sobre la comida: el café está frío, la carne está 
muy cocida. Estas quejas suelen ser una 
expresión de ansiedad profunda. La compren-
sión y aceptación por parte de la enfermera 
pueden ayudar mucho a que el paciente acepte 
su enfermedad y la dieta.  

En ocasiones, la cantidad de alimento y el 
volumen de líquido que toman los pacientes son 
muy importantes desde el punto de vista 
terapéutico. La enfermera es quien observa 
cuánto comen y beben, y tiene la responsabili-
dad de comunicarlo a otros miembros del grupo 
de salud. En muchos hospitales hay una forma 
estándar (además de la de ingresos y 
eliminación del expediente) que se conserva a la 
cabecera del enfermo para anotar el consumo de 
líquido. A veces, el paciente puede ayudar a 
llevar este registro. Un vez que se termine, se 
pasa la información a la forma "1 y E" de su 
expediente.  

La enfermera también tiene la responsabili-
dad de ayudar al paciente a prepararse para la 
alimentación. Debe proporcionarle los medios 
adecuados para el lavado de las manos antes de 
comer. Con frecuencia, algunos enfermos tienen 
un sabor desagradable en la boca, y su apetito 
mejorará si se cepilla los dientes antes de 
comer.  

Otro factor que afecta el apetito de una per-
sona es el ambiente en que come. Si se le sirve 
en su habitación, el aire debe estar fresco y sin 
olores desagradables. Además, tampoco debe 
ver escenas repugnantes. Las bandejas para 
tratamientos a la cabecera se cubren y se quita 
todo el equipo innecesario.  

La enfermera también debe notar que el 
paciente no tenga dolor alguno a la hora de la 
comida y no se someta a tratamientos desagra-
dables inmediatamente antes o después de las 
comidas. La colocación de enemas y los cam-
bios de apósito deben llevarse a cabo a una hora  



en que tengan poco efecto en el apetito del 
enfermo.  

Algunos pacientes prefieren comer fuera de la 
cama. Si es factible, la enfermera puede ayu-
darlas a levantarse unos minutos antes de que 
llegue su bandeja. Las personas encuentran que 
es muy difícil comer y deglutir cuando están 
planos en la cama. Si el enfermo no puede sen-
tarse, estará más cómodo acostado de lado en 
tanto come. Una buena posición con el apoyo 
adecuado ayuda a disfrutar más las comidas.  

Algunos prefieren compañía a la hora de la 
comida. La conversación agradable con visitas o 
miembros del personal de enfermería suele 
relajarlos, de tal forma que la comida es más 
grata y mejoran el apetito y la digestión. Si la 
enfermera deja de platicar con un paciente, él le 
indicará si desea conversar a la hora de la 
comida.  

Servicios de bandeja  

Aunque cada día es más popular el servicio de 
comedor para enfermos, la mayoría de los hos-
pitalizados aún come en bandejas en sus cuartos. 
Los pacientes no siempre están capacitados 
físicamente para ir al comedor y no todos los 
hospitales tienen estas instalaciones. Es posible 
que la enfermera necesite colaborar con el de-
partamento de dietología o ayude a promover 
buenas normas para el servicio de bandejas (fig. 
12-3). Deben respetarse las reglas siguientes:  
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1. La bandeja debe ser lo bastante grande 
para incluir los platos y utensilios nece-
sarios para la comida del enfermo y, al 
mismo tiempo, ajustarse a la mesilla que se 
encuentra sobre la cama o a un lado de 
ésta.  

2. La comida debe servirse a la temperatura 
correcta; es decir, los alimentos calientes 
no deben enfriarse ni los fríos calentarse.  

3. La comida siempre se cubre cuando se 
lleva a la cama del enfermo. Se ayuda así a 
conservar la temperatura adecuada y se 
evita que se reseque y se altere su sabor, 
textura y aspecto.  

4. La comida debe servirse en la forma lo 
más atractiva posible, dispuesta en por-
ciones y con adornos para darle un colo-
rido atractivo. Las raciones pequeñas es-
timulan más el apetito que las grandes.  

5. Las servilletas, platos, cubiertos y la ban-
deja en sí deben estar muy limpios.  

6. La disposición en la bandeja debe ser clara 
y organizada. Hay que sustituir el alimento 
que se haya derramado.  

7. La vajilla y los cubiertos deben ser atrac-
tivos y estar en buen estado.  

8. El enfermo siempre debe recibir la bandeja 
correcta con la dieta correspondiente. Cada 
bandeja tiene una tarjeta con el nombre, 
número de cama y tipo de dieta del 
paciente. Si la enfermera tiene algu-  

 

Fig. 12-3. Una atmósfera tranquila, sin prisas, y una 
bandeja arreglada en forma atractiva contribuyen a que 
el paciente disfrute la comida.  
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na duda al respecto, puede verificar las 
indicaciones dietéticas antes de servirla.  

Alimentación del paciente  

Si es necesario que la enfermera alimente al 
paciente, algunas reglas sencillas lo harán más 
cómodo:  

1. En lo posible, utilizar los cubiertos que se 
usan normalmente para servir la comida.  

2. Nunca apresurarlo. Si es factible, sentarse 
para alimentarlo.  

3. Ofrecerle raciones de alimentos pequeñas 
en vez de grandes.  

4. Ofrecer la comida en el orden que pre-  
 fiera.  .  

5. Observar si la comida o los líquidos están 
muy calientes, y si es así, advertirle que 
sólo tome pequeñas porciones o sorbos.  

6. Una pajilla o una taza para beber suele 
ayudarlo a tomar los líquidos (fig. 12-4).  

7. Si puede sostener el pan o una tostada, hay 
que dejarlo que lo haga solo.  

8. Debe tener cuidado de no derramar ali-
mento. Asear su boca y la barbilla siempre 
que sea necesario. Siempre hay que 
protegerlo con una servilleta.  

Tan pronto el paciente termine de comer, se 
retira la bandeja. Nunca debe apresurársele a 
comer. Si es necesario anotar la ingestión de lí-
quidos, se escribe en la hoja correspondiente. La 
enfermera debe estar familiarizada con la 
cantidad que contienen los recipientes de uso 
común. En la mayor parte de los casos basta con 
estimar los volúmenes de líquidos consumidos.  

 

Se requiere proporcionar al paciente medios 
para que se lave las manos y los dientes después 
de comer. Ello proporciona una buena 
oportunidad para que la enfermera le enseñe 
higiene bucal y el método correcto para cepi-
llarlos.  

Medidas preventivas  

Dispepsia. Las medidas preventivas para las 
personas con un problema real o posible de 
indigestión son en realidad las de sentido co-
mún relacionadas con los hábitos alimentarios. 
Incluyen:  

1. Comer raciones pequeñas. Dividir la in-
gestión diaria total de alimento en cinco 
raciones pequeñas, o sea, desayuno, co-
mida, un bocadillo a media tarde (el té de 
los ingleses), una cena ligera y un boca-
dillo antes de acostarse, suele ser útil para 
personas mayores. Los niños cuya capa-
cidad gástrica es menor suelen evolucio-
nar mejor con comidas y bocadillos más 
pequeños a media mañana y media tarde y 
antes de acostarse, que cuando ingieren 
tres comidas grandes. Las mujeres 
embarazadas también se benefician con 
raciones pequeñas más frecuentes a me-
dida que el feto en desarrollo presiona los 
órganos abdominales y disminuye la ca-
pacidad gástrica.  

2. Evitar el café, el té, bebidas de cola y 
otras que contengan cafeína.  

3. No comer alimentos fritos con mucha gra-
sa.  

4. Evitar comidas muy condimentadas.  
5. No proporcionar alimentos que la persona 

sabe que le causan indigestión.  

 

 

 

Fig. 12-4. De izquierda a derecha: soporte para el 
vaso; vaso con abertura para la nariz; taza con dos 
asas y lengüetas para los pulgares. (Tomado de 
Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamen· 
tos de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. S· 
ed. Vol. 1. España, McGraw-Hill-lnteramerica-
na,1999.)  



6. Hacer un poco de ejercicio ligero, como 
caminar después de las comidas.  

Anorexia, náusea y vómito. La prevención de 
estos trastornos siempre implica considerar al 
enfermo y su ambiente. Las medidas de en-
fermería eficaces para prevenirlas suelen ser 
específicas para las causas comentadas. Con 
frecuencia, la enfermera puede ayudarle a iden-
tificar las situaciones y estímulos que causan el 
problema; asimismo, a modificarlos o eli-
minarlos. Los pacientes suelen darse cuenta de 
los acontecimientos o experiencias subjetivas, 
como el dolor que les causan la náusea y el 
vómito.  

Un ambiente limpio y agradable es útil para 
estimular el apetito y prevenir la náusea y el 
vómito. Si el paciente come estando en cama, la 
enfermera puede proporcionarle una mesa 
limpia sin equipo. El recipiente para emesis debe 
conservarse fuera de su vista. Si el enfermo se 
siente más seguro teniéndolo cerca, puede 
dejarse a su alcance.  

Los olores, las escenas y los ruidos desagra-
dables son estímulos perjudiciales que pueden 
contribuir a la anorexia, la náusea o el vómito. 
Para eliminar los aromas repugnantes es im-
portante que la habitación esté bien ventilada y 
quizá emplear desodorantes. El vómito siempre 
se desecha de inmediato y las bandejas de 
tratamiento se cubren y colocan tan ocultas 
como sea posible.  

El aseo personal es de particular importancia 
en personas con anorexia o tendencia a la 
náusea. Otras medidas preventivas incluyen lo 
descrito en las secciones iniciales de este capí-
tulo sobre la nutrición para enfermos.  

Al comentar las medidas que evitan la ano-
rexia, la náusea y el vómito, es necesario incluir 
el uso de tónicos que mejoran el apetito y el de 
antieméticos. La mayoría de los médicos tienen 
sus preferencias sobre los primeros. Suelen 
administrarse 20 a 30 min antes de las comidas o 
una o dos veces al día. Los antieméticos tienen 
acción específica en el centro del vómito y 
pueden administrarse 20 a 30 min antes de las 
comidas o según esté indicado. Muchas personas 
son sensibles a la cinetosis y viajan con mucho 
mayor comodidad si toman un antiemético poco 
antes de subir a un avión u otro medio de 
transporte. Es bueno recordar que estos 
fármacos pueden producir cierta somnolencia 
como efecto secundario.  

Intoxicación alimentaría. Su prevención in-
cluye enseñar a las personas las medidas ade-  
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cuadas para seleccionar, preparar y almacenar 
víveres y alimentos cocinados, a fin de evitar 
que se consuman con un número peligroso de 
bacterias causantes de enfermedades (o sus 
toxinas). Estas medidas incluye~:9  

1. Comprarlos con proveedores de presti-
gio. Sólo auspiciar tiendas limpias.  

2. Conservar los alimentos calientes a tem-
peraturas altas (60°C o más) y los fríos a 
temperaturas bajas (40°C o menos).  

3. Después de comprarlos, colocar los ali-
mentos congelados en el congelador del 
refrigerador o de otro tipo hasta que estén 
listos para usarse.  

4. No comprar alimentos que se supone 
deben estar congelados pero que se han 
descongelado. Los que se han deshelado 
por completo y se han conservado a la 
temperatura del refrigerador más de uno 
o dos días no deben congelarse de nuevo.  

5. Calentar los alimentos congelados pre-
cocinados, como las" cenas para TV" y 
los pasteles de carne, durante el tiempo y 
las temperaturas recomendadas en las 
etiquetas o marbetes. Leer éstos con cui-
dado.  

6. Refrigerar los "sobrantes" de platillos 
preparados en el transcurso de 1 h Y 
conservarlos así hasta que se vuelvan a 
servir o calentar. Guardar los sobrantes 
de pollo y el relleno por separado.  

7. Después de preparar alimentos que con-
tienen huevo, carne, leche, caldo, ensa-
ladas con aderezos, como emparedados, 
platillos para días de campo o bufetes, 
servirlos en el transcurso de 2 h o refri-
gerarlos.  

8. Si se enlatan alimentos en casa: a) seguir 
siempre las instrucciones profesionales 
de manera cuidadosa; b) nunca enlatar 
alimentos no ácidos, como carne, 
pescado y combinaciones de carne y 
verduras, ni sopas o verduras ácidas, 
como habichuelas, chícharos, espárragos 
y maíz, a menos que se utilice una olla de 
presión y se vigile adecuadamente.  

9. No probar alimentos de latas abultadas y 
con escapes o cuyo contenido brota o 
tiene burbujas de olor y color raros.  

10. No comer alimentos que "sepan raro".  
11. Conservar limpios todos los utensilios de 

cocina.  
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Medidas de seguridad, comodidad e higiene  

En la atención de pacientes muy enfermos, que 
tal vez no estén plenamente conscientes, la 
enfermera debe comprobar que puedan deglutir 
antes de intentar administrarles líquido o 
alimento. Al valorar el reflejo de deglución, es 
necesario comprobar primero que existe el nau-
seoso. Un método estándar para determinarlo 
consiste en tocar la parte posterior de la garganta 
con un aplicador o un abatelenguas. Si existe, la 
persona puede recibir pequeños sorbos de agua 
primero, en tanto la enfermera vigila los 
movimientos de deglución en el cuello. Es útil 
apoyar los hombros y la cabeza del paciente, 
pata facilitar la deglución.  

La enfermera puede ayudar a quienes vomitan 
sosteniendo una vasija curva (para emesis) 
debajo de su barbilla, a fin de recibir el vómito, 
y apoyando su cabeza y los hombros. A la 
mayoría de las personas les resulta que es fácil 
vomitar cuando están sentadas con la cabeza 
inclinada sobre la bandeja. Si el paciente está 
acostado, se le voltea la cabeza hacia un lado y 
su cuerpo se coloca de costado si es posible. Una 
vez más es necesario apoyar la cabeza. Los 
pacientes que están acostados boca arriba 
pueden ahogarse y aspirar el vómito, a menos 
que se levante y apoye su cabeza, de tal forma 
que pueda salir por la boca. En el posoperatorio, 
el paciente encontrará que el vómito le causa 
menos dolor si la enfermera apoya su incisión 
con las manos en tanto vomita.  

La enfermera debe permanecer siempre con el 
paciente mientras vomita. El vómito es una 
experiencia desagradable, no sólo en lo físico 
sino por la pérdida de control y de la dignidad 
que molesta a la mayoría de las personas. La 
enfermera puede ayudar mucho a darles con-
fianza aceptando con calma la situación y dando 
apoyo en forma amable pero eficaz. Para 
salvaguardar los sentimientos de dignidad del 
paciente, y porque a la mayoría de las personas 
les resulta que es molesto ver vomitar, hay que 
ocultar al enfermo de la vista de otros. Pueden 
correrse rápidamente las cortinas alrededor de la 
cama o cerrar la puerta de la habitación para 
lograr intimidad.  

Cuando el paciente esté vomitando, la en-
fermera debe proporcionarle toallas de papel y 
ayudarlo a limpiarse la boca. Una vez que haya 
dejado de vomitar, el aseo de la boca y el lavado 
de manos y cara le ayudarán a sentirse más 
cómodo. Es necesario cambiar de inmedia-  

 

to las sábanas que se hayan ensuciado. Se ven-
tila la habitación y se le deja descansar.  

Si el enfermo no tolera alimento o líquidos, 
es esencial asearle la boca con frecuencia para 
prevenir complicaciones (véase cap. 23).  

Conservación de la hidratación 
y el estado nutricional  

Una función importante de enfermería es ayudar 
al paciente a conservar una hidratación y un 
estado nutricional satisfactorios. Al estimular al 
individuo a que tome líquidos con regularidad 
se favorecerá una ingestión adecuada. Si tiene 
dificultad para conservarlos, es preferible 
proporcionarle cantidades pequeñas a intervalos 
frecuentes que darle un volumen grande de una 
vez. Los pacientes que han vomitado por lo 
general sólo deben recibir líquidos puros en 
tanto remitan los vómitos. Cuando haya 
molestias gástricas, el "ginger ale" y el té puro 
suelen tolerarse mucho mejor que otros 
líquidos. Si se añaden otros a la dieta del pa-
ciente, es preferible utilizar los ricos en carbo-
hidratos y proteínas, porque su cuerpo necesita 
energía y nutrientes para formar tejidos. Los 
lactantes y niños pequeños suelen tolerar mejor 
el jugo de manzana cuando no aceptan la leche. 
También se encuentran en el mercado líquidos 
ricos en carbohidratos específicos para lactantes 
y niños pequeños.  

En personas con anorexia o náusea pueden 
aumentar estos trastornos cuando se les pro-
porcionan raciones grandes de alimento, y sue-
len aceptar mejor las pequeñas, servidas en 
forma atractiva. Con frecuencia es necesario 
respetar las preferencias alimentarias par-
ticulares del individuo para estimularlo a que 
coma, y también debe ayudársele si no puede 
hacerla solo.  

Los enfermos que no toleran alimento y lí-
quidos por la boca o no los toman en cantidad 
suficiente deben recibir líquidos por vía intra-
venosa. En algunos casos son alimentados con 
sonda intragástrica. Este método de alimenta-
ción se denomina gavage.  

Muchos pacientes con problemas gastroin-
testinales necesitan aspiración gástrica. Es un 
método para eliminar el contenido del estómago 
por medio de un aparato de aspiración. Estos 
enfermos suelen recibir alimentación in-
travenosa para proporcionarles líquidos y nu-
trientes.  

En algunos casos quizá sea necesario asear el 
estómago antes que el enfermo pueda tomar  



 
más alimento y líquidos, en particular si ha in-
gerido alguna sustancia nociva. El procedi-
miento para limpiar el estómago se denomina 
lavado gástrico. También se hace con frecuencia 
antes de cirugía gástrica.  

Más adelante se describe una técnica para 
cada una de estas medidas.   

Para conservar el equilibrio de líquidos y 
electrólitos es esencial anotar e informar con 
precisión las cantidades de ingreso y de elimi-
nación. Debe precisarse la administración bucal 
así como la parenteral. Con frecuencia, los 
pacientes pueden ayudar a anotar la cantidad de 
líquidos que toman. Si reciben alimentación por 
sonda gástrica, es necesario anotar con precisión 
el volumen. En cuanto a la eliminación, hay que 
medir la cantidad de la emesis o estimada 
cuando no es factible medida. Además, en la 
eliminación deben incluirse el drenaje y los 
líquidos.   

Cuando el paciente recibe líquidos comple-
mentarios como terapéutica intravenosa o in-
tersticial, la enfermera también debe propor-
cionar los cuidados específicos (véase cap. 15).   

Sondeo gástrico. Las principales razones para 
introducir una sonda en el estómago o el 
intestino son:  

 
1. Establecer un medio para drenar el estó-

mago por aspiración o caída libre. Suele 
hacerse cuando el paciente tiene obstruc-
ción del tubo gastrointestinal o se ha so-
metido a cirugía del mismo.  
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2. Fines diagnósticos. Por ejemplo, identi-

ficar en los lavados gástricos los consti-
tuyentes o el volumen del contenido del 
estómago, células malignas o micro-
organismos, como el bacilo de la tubercu-
losis.  

3. Aspirar o eliminar el contenido gástrico.   
Por ejemplo, cuando la persona ha inge-
rido sustancias venenosas.  

4. Establecer una vía para alimentar a los 
pacientes que no pueden nutrirse por la 
boca.  

 
Para el sondeo gástrico suelen utilizarse 

diversos tipos de sondas: 1) de Levin; 2) de 
Ewald; 3) bomba de aspiración gástrica; 4) tubo 
Nutriflex; 5) tubo de Moss; 6) de Miller-Abbott;  
7) de Cantor, y 8) de Sengstaken-Blakemore.   

La sonda de Levin (fig. 12-5A) es la que más 
se utiliza. Se dispone de sondas de plástico o de 
caucho. Su punta es sólida, pero tiene varios 
orificios a un lado. Normalmente se pasa por la 
nariz del paciente hasta su estómago. Se utiliza 
en adultos para extraer líquidos y gases de la 
porción gastrointestinal superior, para obtener 
muestras de contenido gástrico, y para 
administrar alimentos, medicamentos, o ambos. 
La sonda de Levin puede introducida el médico 
o la enfermera, según sea la norma del hospital.   

La bomba de aspiración gástrica es una sonda 
de plástico transparente de doble luz (Salem, 
VENTROL) y radiopaca que se utiliza para  

 g) h)  
A  
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Levin  

 

B  

 

 

Conector de aspiración  

 
Marcas de profundidad   

Conector de 
aspiración e 

irrigación  
 

Luz de irrigación y 
ventilación  

 
CORTE TRANSVERSAL AMPLIFICADO 

DE LA PUNTA DIST AL  
 
Fig. 12-5. A, Sonda de Levin. (Tomado de Rambo BJ, Wood LA. Nursing skills for c1inical practice. 3rd ed. Philadelphia, WB 
Saunders (o., 1982;Vol. 2.) B, Sonda Salem VENTRaL (bomba de aspiración gástrica). (Tomado de National (atheter (o., 
Argyle, New York.) En: Brunner LS, Suddarth OS. Enfermerfa medicoquirúrgica. Vol 1. 7' ed. México, McGraw-
Hilllnteramericana, 1994.  



i) j) 
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descomprimir el estómago y mantenerlo vacío 
(fig. 12-5B). La luz de menor calibre es interna y 
tiene la finalidad de ventilar el área de aspiración 
del drenaje a la atmósfera. La irrigación puede 
hacerse a través de las dos luces, pero si se 
utiliza la de ventilación deberá ir seguida 
siempre de 10 mI de aire para mantener correc-
tamente la permeabilidad de la misma, así como 
su función.  

El tubo Nutriflex se utiliza para alimentación. 
Mide 76 cm y tiene una pequeña pesa de 
mercurio en la punta para facilitar su introduc-
ción.  

El tubo de Moss es una sonda nasoesofágica 
que mide 90 cm. Consta de tres luces y se utiliza 
para descompresión gástrica. Una luz sirve para 
inflar el balón que fija la sonda en el estómago, 
otra se utiliza para aspiración gástrica y 
esofágica, y para lavado, y la tercera luz sirve 
para alimentación duodenal.  

La sonda de Miller-Abbott se utiliza para 
descompresión y consta de dos luces; una se 
utiliza para aspiración y la otra para insuflar el 
balón o para introducir mercurio.  

La sonda de Cantor mide 3 m de longitud y 
dispone de una única luz. Es más larga que las 
otras sondas y tiene 4 a 5 mI de mercurio en la 
bolsa del extremo para que pueda llegar al 
duodeno.  

El tubo de Sengstaken-Blakemore (SB) se 
utiliza como tratamiento de la hemorragia por 
varices esofágicas. Consta de tres luces: una se 
utiliza para inflar el balón gástrico, la segunda 
para inflar el balón esofágico, y la tercera para el 
lavado gástrico y para vigilar la presencia de 
hemorragia. La presión que debe haber en cada 
balón es de 25 a 30 milímetros de mercurio.  

INTRODUCCIÓN DE UNA SONDA GÁSTRICA. Antes de 
insertar una sonda gástrica se explica el 
procedimiento al paciente. La mayoría desea 
saber cómo ayudar, además de que las explica-
ciones con frecuencia mitigan su temor. La in-
troducción de una sonda no causa dolor, pero en 
ocasiones estimula el reflejo nauseoso a medida 
que pasa por la nasofaringe (fig. 12-6). Si el 
enfermo respira profundamente al primer signo 
de náusea, es menos probable que tenga vómito.  

Si es posible, el enfermo debe estar en posi-
ción de Fowler. En esta forma se facilita el paso 
de la sonda por gravedad; asimismo, es más fácil 
que en esta posición elimine el vómito si se hace 
necesario durante la inserdón de la sonda. El 
equipo necesario para la colocación de una sonda 
consiste en: lubricante hidroso-  

 

Cometes  

Fig. 12-6. Las sondas nasales 
se introducen a lo 
largo del piso de los 
corredores nasales. (Tomado 
de Wood LA, Rambo BJ. 
Nursing ski lis for allied 
health services. 2nd ed. 

Philadelphia, WB 
Saunders (o., 1980; vol. 3.)  

luble, un recipiente 
en forma de riñón (riñonera), una toalla para 
colocarla sobre el pecho, pañuelos desechables 
y un vaso con un pajilla.  

La vasija en riñón y los pañuelos desechables 
son indispensables, porque es posible que el 
paciente vomite. Como se comentó, la es ti-
mulación de las terminaciones del nervio glo-
sofaríngeo en la faringe transmiten impulsos al 
centro del vómito en el bulbo.  

Como guía para la profundidad a la que debe 
introducirse la sonda, la enfermera debe medir 
la distancia que hay de la nariz del enfermo al 
lóbulo de la oreja y de ahí hasta el apéndice 
xifoides. Corresponde en términos generales a 
la que hay de los labios al estómago. La 
enfermera debe marcarla en la sonda con tela 
adhesiva. Antes de empezar a introducir la 
sonda, valorará los orificios nasales del sujeto 
para descartar cualquier tipo de deformidad u 
obstrucción. Después, una vez preparada la 
sonda, se solicita al paciente que hiperflexione 
la cabeza, se introduce la sonda por una de las 
fosas nasales y se le indica que degluta la sonda.  

El paso de la sonda nunca debe forzarse 
cuando se encuentra una obstrucción. No sólo  



es desagradable para el paciente, sino que puede 
lesionarse con facilidad la mucosa que recubre 
el tubo gastrointestinal y crear un sitio probable 
de infección.  

Para facilitar el paso de la sonda se da al 
paciente un trago de agua que debe deglutir a 
medida que se introduce en el esófago.  

Así pues, la deglución ayuda a que descienda 
hasta el estómago, porque provoca ondas peris 
tálticas.  

El estómago nunca está vacío; contiene cuan-
do menos un poco de jugo gástrico, secretado 
por las glándulas de sus paredes. En conse-
cuencia, la posición de la sonda puede cono-
cerse si se aspira con la jeringa. La obtención de 
contenido gástrico comprueba que se encuentra 
en el estómago. Si no se obtiene éste, pueden 
hacerse las pruebas siguientes:  

1. Colocar el extremo libre de la sonda en un 
recipiente con agua. La ausencia de 
burbujas indica que se encuentra en el 
estómago. El burbujeo rítmico suele sig-
nificar que la sonda está en los pulmones 
del paciente.  

2. Poner el extremo de la sonda en el oído.  
Un ruido de crujido suele indicar que está 
en los pulmones.  

3. Pedir al paciente que susurre. Si la sonda 
se encuentra en los pulmones, no podrá 
hacerlo.  

4. Inyectar una pequeña cantidad de aire con 
la jeringa y escuchar en el epigastrio con 
un estetoscopio. Puede oírse un ruido de 
chasquido cuando penetra el aire en el 
estómago. Actualmente éste no se 
considera un método confiable para re-
conocer una colocación gástrica de una 
intestinal y respiratoria, por lo que está en 
desuso.  

5. Control radiológico. Es el único sistema 
actual confiable y seguro para la compro-
bación de la correcta colocación de una 
sonda y se debe utilizar siempre antes de 
instilar líquidos a través de la sonda.  

Si el paciente tose durante la introducción de 
la sonda, ésta se extrae de inmediato. La cia-
nosis y la disnea suelen indicar que ha entrado 
en la tráquea. Una vez que se comprueba que la 
sonda se encuentra en el estómago, se fija a la 
nariz del enfermo con un trozo pequeño de tela 
adhesiva.  

IRRIGACIÓN DE UNA SONDA. El 
objetivo de irrigar una sonda es lavar su luz para 
conservarla  
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permeable. No suele ser un procedimiento es-
téril, a menos que el paciente se haya operado 
del estómago. (En este último caso es impor-
tante conservar una técnica aséptica en todos los 
procedimientos relacionados con el área 
quirúrgica.) El médico es quien debe indicar 
cuándo se irriga la sonda. Las irrigaciones pue-
den ordenarse a intervalos regulares o sólo 
cuando se bloquea. En cualquier caso, es im-
portante vigilar muy de cerca al enfermo y 
observar si no se obstruye la sonda. Si se está 
aspirando, el signo más obvio de bloqueo es la 
falta de eliminación gástrica por la sonda. Ade-
más, es probable que el paciente se sienta in-
cómodo y se distienda su abdomen.  

Una vez que la enfermera le ha proporcio-
nado las explicaciones necesarias y le ha ase-
gurado que es una medida que no le causará 
dolor, prepara el equipo necesario. Se requiere 
una jeringa, por lo general de 20 a 30 mI o una 
Asepto (con solución salina normal) y un reci-
piente para el líquido de irrigación que se ex-
trae.  

Se inyectan por la sonda 15 a 30 mI de líqui-
do antes de tirar suavemente el émbolo para 
extraerlos. Como es fácil lesionar la mucosa 
gástrica, el líquido debe inyectarse y extraerse 
con gran suavidad. Se repite esta medida hasta 
que se destape la sonda. Si aparece sangre 
fresca por la irrigación, se interrumpe y se in-
forma al médico. Durante el procedimiento, la 
enfermera debe observar el color y la consis-
tencia del líquido extraído y anotarlos en el 
expediente.  

Aspiración gástrica. El objetivo de la aspi-
ración gástrica es extraer el contenido del estó-
mago. Está indicada como medida para evitar o 
aliviar la distensión y el vómito, eliminar sangre 
en el posoperatorio y extraer el contenido 
gástrico en pacientes con oclusión gastrointes-
tinal. También puede usarse para asear el estó-
mago antes de cirugía gástrica.  

En términos generales, hay dos tipos de as-
piración gástrica: continua e intermitente. La 
primera es constante (como lo indica su nom-
bre); la segunda se apaga y se conecta según lo 
necesite el enfermo, por lo general como lo in-
dique el médico.  

Hay tres formas básicas de aspiración. La 
primera consiste en un aparato de aspiración 
eléctrico portátil que puede llevarse hasta la 
cabecera del paciente. Opera con corriente y por 
lo general permite regular el grado de as-
piración. El segundo método de aspiración en 
hospitales para cuidados agudos se efectúa hoy  
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en día con aparatos para aspiración integrados en 
la pared. En la cabecera de la cama del paciente 
suele haber tomas para aspiración (fig. 12-7).  

La tercera forma de aspiración consiste en la 
bomba termótica Comco, que opera con elec-
tricidad pero sin motor (fig. 12-8). La bomba 
proporciona aspiración intermitente por la con-
tracción y expansión alternadas de aire.  

Cuando un paciente necesita aspiración gás-
trica, tal vez encuentre que la presencia cons-
tante de la sonda irrita su garganta y es factible 
que no pueda tomar líquidos. En consecuencia, 
requiere cuidados especiales para la boca y la 
nariz, a fin de que no se sequen, agrieten e 
infecten posteriormente. Para disminuir la 
irritación que causa la sonda en la garganta del 
paciente suele permitírsele que chupe trocitos o 
mastique goma (chicle).  

Como los líquidos gástricos que se aspiran 
forman parte importante de la eliminación de 
líquidos del paciente, la enfermera debe medir 
con precisión el volumen del drenaje e indicar su 
transparencia, color y consistencia. Estas ob-
servaciones se anotan en el expediente. Cual-
quier cambio indebido en el líquido que se as-
pira, como un color rojo vivo, o el estado del 
paciente, como pulso acelerado, se informa de 
inmediato al médico.  

 

 

Lavado gástrico. Es la eliminación del con-
tenido del estómago. Se practica antes de algu-
nos tipos de cirugía o para eliminar sustancias 
perjudiciales. Suele ser un procedimiento de ur-
gencia que se lleva a cabo en tales unidades de 
los hospitales o en el consultorio médico.  

Para el lavado gástrico suele utilizarse una 
sonda de Ewald. Su luz es más grande que la de 
la sonda de Levin y puede tener en un extremo 
un embudo que facilita la administración del 
líquido para lavar el estómago del paciente. 
Como la luz de la sonda para lavado es mayor 
que la de Levin, suele insertarse por la boca. 
Cuando se usa esta última puede introducirse 
por la boca o por la nariz.  

El equipo para lavado gástrico consiste en la 
sonda para lavado y un embudo, la solución 
ordenada por el médico, un balde para recibir el 
contenido gástrico, hielo para colocar la sonda 
si se utiliza una de caucho, una vasija en riñón 
(riñonera) para el vómito y una compresora 
protectora para el enfermo.  

Por lo general se introducen 500 mI de la 
solución y en seguida se invierte el embudo para 
vaciar el contenido gástrico en el balde. Para 
hacer un sifón, se oprime la sonda cuando aún 
contiene parte del líquido. En seguida se baja e 
invierte abajo del nivel del cuerpo del paciente y 
se sostiene dentro del balde. Ellí-  
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Fig. 12-7. Aparato de aspiración conectado a la toma de pared. (Tomado de 
Sutton AL. Bedside nursing techniques in medicine and surgery. 2nd ed. 
Philadelphia, WB Saunders Co., 1969.)  

 
Al flotar,  
la pelotita se elevará y 
detendrá la aspiración 

si el frasco llega a 
llenarse  



 Necesidades l1ulriciol1ales  243  

 
 
Apagador  

 

 

 

 

e  

 

 

 

 

 

_ Conexión a la sonda 
de drenaje  

 l)  
Fig. 12-8. Bomba termótica Gomco. (To-
mado de Sutton AL. Bedside nursing te-
chniques in medicine and surgery. 2nd 
ed. Philadelphia, WB Saunders (o., 
1969.)  
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aseo)  

 
quido fluye por gravedad y el vacío que se es-
tablece en esta forma elimina el líquido del es-
tómago. El lavado se repite hasta que se consi-
dera que se ha aseado de manera satisfactoria.  

Durante el lavado, la enfermera anota la 
reacción del paciente, cantidad y tipo de solu-
ción que utiliza, y volumen, color y consistencia 
del líquido eliminado. Estas observaciones se 
anotan en el expediente. Después del lavado 
gástrico suele proporcionarse al paciente un 
enjuague bucal.  

Alimentación por sonda. Se lleva a cabo a 
través de una sonda que se ha introducido al 
estómago por la nariz o por la boca. Se efectúa 
cuando el enfermo no puede recibir alimento por 
la boca, el cual puede proporcionarse en dos 
formas: a los intervalos que se indiquen (p. ej., 
cada 4 h), o por goteo continuo (de 24 h). Este 
último método suele estar indicado cuando el 
paciente tiene diarrea, irritabilidad gástrica o un 
trastorno reflejo del intestino.  

La elección de soluciones para alimentación 
por sonda depende de una serie de factores, 
como tipo de tubo utilizado y su localización, 
tipo de complemento nutricional necesario para 
el paciente (suplemento total o parcial) y 
conveniencia para el paciente en el hogar. Estos 
factores condicionan la consistencia y la 
composición de la solución y es el médico quien  

 

tiene la 

responsabilidad de ordenar el tipo de nutrición 
que requiere el enfermo. Antes, en algunos 
hospitales la dieta regular se mezclaba en una 
licuadora para administrada por sonda, pero hoy 
en día se utilizan preparados farmacéuticos con 
fórmulas definidas según las necesidades de 
cada persona.  

Con frecuencia, los pacientes que recibirán 
alimentación por este medio tienen colocada una 
sonda. Si no es así, puede introducida el médico 
o la enfermera, según la norma del hospital. La 
enfermera debe explicar al paciente que la 
alimentación por sonda no causa dolor y le 
proporcionará agua y nutrientes adecuados.  

La enfermera debe calentar el alimento a 
temperatura ambiente. Siempre se aspira el 
estómago antes de una nueva alimentación para 
determinar si ha pasado la comida al intestino. 
Antes de comenzar la alimentación, la 
enfermera debe levantar la cabecera de la cama, 
a menos que esté contraindicado. En seguida, 
inyecta un volumen pequeño de agua por la 
sonda para comprobar que no esté obstruida. 
Para administrar la alimentación por sonda 
pueden utilizarse dos sistemas: intermitente, 
administrando la alimentación con una bolsa 
desechable o inyectándola con una jeringa; o 
continuo, con una bomba de infusión. En el  



 244  Satisfacción de las necesidades básicas  

primero, puede colgarse la bolsa en un equipo de 
venoclisis, ajustando el ritmo deseado de flujo. 
Si se usa el método de la jeringa, hay que tener 
cuidado de inyectar la menor cantidad posible de 
aire en el estómago. La alimentación siempre 
debe ser lenta. Por lo general fluye a través de la 
sonda por gravedad. Sin embargo, si no pasa con 
facilidad se presiona ligeramente el émbolo de la 
jeringa. Una vez que termina la alimentación, se 
introduce de nuevo un volumen pequeño de agua 
por la sonda para asear su luz. Ello evita que se 
agriete cualquier residuo de la fórmula que haya 
quedado en la sonda. Algunos individuos 
aprenden a alimentarse solos.  

Las alimentaciones intermitentes son prefe-
ribles para la atención domiciliaria, cuando la 
persona está confusa, no coopera o existe el ries-
go de desplazar la sonda si no se controlan 
durante la administración de la dieta. Las ali-
mentaciones continuas suelen ser más adecuadas 
para aportar nutrientes (menor riesgo de 
desencadenar diarreas) y cuando la persona tiene 
una alteración en la digestión o en la absorción 
intestinal.  

 

La enfermera debe anotar el volumen que 
recibió el paciente y la cantidad de agua admi-
nistrada. Si el enfermo tiene náusea o vómito 
durante la alimentación, ésta se interrumpe, se 
informa al médico y se anota en el expediente.  

Si el enfermo va a recibir gavage continuo, 
puede utilizarse una bomba para alimentación 
(fig. 12-9). La bureta se cuelga alIado del en-
fermo, justo arriba de él. La enfermera ajusta el 
ritmo del flujo de alimentación según se le 
indique. El paciente se vigila a intervalos fre-
cuentes en busca de cualquier signo indeseable 
originado por la alimentación.  

Nutrición parenteral total (hiperalimenta-
ción). Cuando hay depleción importante de los 
nutrientes del cuerpo suele ser necesario res ti-
tuirlos administrándolos en cantidades mayores 
de lo normal. Si la persona no puede ingerirIos, 
por lo general se administran mediante 
venoclisis. Los términos nutrición parenteral total 
e hiperalimentación parenteral se refieren a la 
administración intravenosa de soluciones hi-
pertónicas de nutrientes. A través de una sonda 
venosa central se pasan lentamente por la vena 
cava superior, donde se diluyen con rapi-  

 

 

 

Flg.12-9. Bomba de alimentación. (Según Kozier B, 
Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de 
enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. 
Vol. 1. España, McGraw-HilHnteramericana, 1999; 
1083.)  



dez por el gran flujo sanguíneo de ese vaso. 
Como el peligro de infección es considerable, 
resulta importante conservar la esterilidad de 
todo el sistema. Se restringe en lo posible el 
número de personas que mezclan las soluciones, 
y el cambio de frascos y de apósitos en el sitio 
de venoclisis.  

Planeación y valoración de las 
intervenciones específicas de enfermería  

Según se comentó, los objetivos a largo plazo de 
la acción de enfermería proporcionan pautas 
generales para los cuidados de enfermería. Por 
ejemplo, en pacientes que se resisten a comer, 
cabe esperar el resultado final de que coman 
todos sus alimentos diariamente, o los objetivos 
pueden establecerse a un grado menor y 
aumentarse poco a poco. En quienes ingieren un 
volumen de líquidos menor del adecuado, la 
meta de ingestión debe ser específica, y también 
aquí puede ser útil aumentar en forma gradual 
las metas diarias. Es esencial que el paciente 
participe en la planeación, a menos que esté 
muy enfermo y, de ser posible, hay que 
estimulado para que ayude a vigilar su ingestión 
de alimentos líquidos.  

La valoración de los resultados finales espe-
rados depende de las metas fijadas por la en-
fermera y de la cooperación del paciente. Es útil 
establecedas de manera específica. Sin 
embargo, algunas de las preguntas que la en-
fermera debe recordar son:  

1. LEl paciente toma sus alimentos?  
2. ¿Los disfruta?  
3. ¿La ingestión de alimento y líquidos es 

adecuada para satisfacer sus necesidades 
diarias?  

4. ¿Cómo sabe que es así?  
5. Si el paciente recibe una dieta especial, 

Lla está siguiendo?  
6. Si se encuentra en el hospital, ¿elige del 

menú los alimentos compatibles con la 
dieta que se le prescribió?  

La enfermera también observa al paciente 
para valorar su estado nutricional y avance 
hacia el logro de las metas de largo plazo. A 
este respecto, también es útil comparar sus  
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observaciones con las características de una 
nutrición adecuada o deficiente.  

La dispepsia, la anorexia, la náusea y el vó-
mito pueden ser trastornos reales o posibles. 
Pueden acompañarse de otros problemas o 
causados. Si persiste cualquiera de ellos, siem-
pre hay que considerar la posibilidad de des-
nutrición, deshidratación y desequilibrio de lí-
quidos y electrólitos. En lactantes y niños pe-
queños, los tres factores pueden desarrollarse 
con gran rapidez, en particular en quienes vo-
mitan. Otros problemas que suelen ocurrir son 
dolor y molestia, y los relacionados con la des-
hidratación, como resequedad de la muco~a 
bucal y ardor, o resequedad o agrietamiento de 
los labios (véase cap. 15).  

Cuando se identifican problemas específicos, 
es necesario establecer los resultados finales 
esperados para la intervención de enfermería. 
Por ejemplo, en la persona que vomita cabe 
esperar que "tome pequeñas cantidades de 
líquidos puros cada hora y los retenga". El 
resultado final puede cambiarse posteriormente 
a "tolerar una dieta de líquidos completos", si el 
vómito no persiste. (En este caso, el vómito 
puede tornarse un problema posible, en vez de 
uno real.) En muchas situaciones, el resultado 
final esperado de la intervención de enfermería 
es la supresión del problema, que puede 
indicarse en términos de prevención, como 
"evitar mayor pérdida de peso", o de manera 
más positiva, "conservar el peso actual" o 
"mostrar aumento diario constante de peso". La 
identificación del problema va seguida de la 
selección de las medidas adecuadas de 
enfermería para resolverlo; muchas se dirigen a 
la enseñanza de medidas individuales para 
disminuir el problema o evitar que recurra. 
Cuando se necesitan medidas diagnósticas o 
terapéuticas, como las descritas al final del 
capítulo, la mayor parte de las veces se requiere 
mayor labor de enseñanza.  

La valoración depende de los resultados fi-
nales esperados de la intervención de enferme-
ría. Más adelante se incluye una guía para valorar 
su eficacia. Es posible que la enfermera desee 
añadir otras preguntas relacionadas con los 
problemas específicos que haya identificado en 
los pacientes y los resultados finales esperados.  
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GUlA PARA VALORAR EL ESTADO NUTRICIONAL  

1. ¿Cuáles son la edad, el sexo, la estatura, el tipo de talla corporal, el peso ordinario y actual de la  
persona?  

2. ¿Cómo se compara su peso con los estándares de altura y peso?  
3. ¿Cuáles son los hábitos respecto de la alimentación?  
4. ¿Cuáles son sus actividades diarias generales? ¿Su grado de actividad actual? ¿Su estado actual 

respecto de la ingestión de alimento y líquidos?  
5. ¿Su ingestión de alimento y líquidos es adecuada para satisfacer sus necesidades diarias de nu-  

trientes y alimentos energéticos?  
6. ¿Cuál es su estado físico general? ¿Se ve obeso? ¿Delgado? ¿Con emaciación?  
7. ¿Muestra las características de buena nutrición ¿O de mala nutrición importante?  
8. ¿Cuáles fueron los resultados del último examen físico en relación con su estado nutricional? ¿Qué 

pruebas o exámenes diagnósticos se realizaron (sangre, orina, radiografía)? ¿Cuáles fueron los 
resultados?  

9. lTiene algún problema de salud que pueda afectar su ingestión de alimentos o su funcionamiento 
digestivo?  

10. ¿Cuál es su estado emocional? ¿Su actitud hacia los alimentos?  
11. ¿El paciente tiene creencias o valores culturales, religiosos o morales acerca de los alimentos, que  

se contrapongan con sus necesidades dietéticas?  
12. lEstá recibiendo una dieta especial?  
13. ¿Comprende su propósito? ¿La está siguiendo?  
14. ¿Necesita más líquidos?  
15. ¿Necesita ayuda para comer?  
16. ¿Hay alimentos que debe evitar?  
17. lEl enfermo o sus familiares necesitan ayuda para planificar su dieta, a fin de proporcionarle una 

nutrición óptima? ¿La alteración de los patrones existentes de la ingestión de alimentos por un 
trastorno especial causará problemas? ¿Necesitan ayuda en los aspectos de la nutrición básica?  

GUlA PARA VALORAR A PACIENTES CON DISPEPSIA, ANOREXIA, NAUSEA y VOMITO  

1. ¿Cuál es la naturaleza del problema del paciente? lTiene anorexia, náusea o ha estado vomitando? 
¿Padece indigestión?  

2. ¿Cuánto tiempo ha padecido el problema? ¿Se relaciona con una causa específica, como alimentos, 
medicamentos o situaciones de estrés en particular?  

3. ¿Cuánto tiempo ha padecido el problema? ¿Se relaciona con una causa específica, como alimen-  
tos, medicamentos o situaciones de estrés en particular?  

4. ¿Tiene otros síntomas de molestias, como cefalea o dolor?  
5. ¿Cuánto alimento y líquido está ingiriendo el paciente?  
6. lTiene signos de mal estado nutricional? ¿De deshidratación?  
7. ¿Se han ordenado pruebas o 'exámenes específicos de laboratorio? De ser así, ¿cuáles son las 

responsabilidades de la enfermera en ese sentido? ¿Qué necesita aprender el paciente al respecto?  
8. ¿Se han prescrito medidas diagnósticas o terapéuticas específicas? En tal caso, ¿cuál es la respon-

sabilidad de la enfermera al respecto? ¿Qué necesita saber el paciente sobre dichas medidas?  
9. ¿Hay factores del ambiente que contribuyan a la incomodidad del enfermo? ¿Pueden modificarse?  

10. ¿Qué medidas de enfermería pueden contribuir a la seguridad, comodidad e higiene del enfermo?  
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GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA  

1. ¿El paciente ha adoptado mejores hábitos alimentarios, incluyendo una dieta nutritiva adecuada?  
2. ¿Se han aliviado los síntomas de los trastornos digestivos? Es decir, ¿ha dejado el paciente de 

vomitar? ¿La náusea causa ahora menos problemas? ¿Está comenzando a recuperar su apetito? 
¿Ya no padece indigestión?  

3. Si aún vomita, ¿se le está protegiendo para evitar que aspire el vómitci?  
4. ¿El paciente está cómodo?  
5. ¿Puede retener líquidos por periodos cada vez mayores?  
6. ¿Puede tomar y retener los alimentos y líquidos adecuados para sus necesidades nutricionales?  
7. ¿Los resultados de las pruebas de laboratorio indican que su nutrición es adecuada?  

SITUACION PARA ESTUDIO 1  

Susana Jaimes, de 20 años de edad, trabaja en una guardería y vive con otras cinco personas en una 
granja comunal a orillas de la población. Todos los miembros de la comuna son vegetarianos y su 
dieta básica consiste en arroz, cereales de grano entero, y frutas y verduras que cultivan en la granja. 
Susana no se ha sentido bien los últimos días. Ingresó al hospital esta mañana con dolores 
abdominales intensos y diarrea, con el diagnóstico tentativo de enteritis regional. Mide 1.57 m de 
estatura. Su muñeca mide 15.24 cm y ella pesa 43.1 kg. Se ve delgada y pálida. Las pruebas de 
laboratorio muestran que sus valores sanguíneos de hemoglobina, hematócrito y proteínas sé ricas 
son menores de lo normal. El médico ha ordenado reposo en cama y dieta hipercalórica rica en 
proteínas con suplementos de vitamina Bl2. También le prescribió hierro parenteral.  

1. ¿Cuáles son algunos de los factores que contribuyen al problema nutricional de Susana?  
2. ¿Qué información necesitaría la enfermera para ayudar a Susana?  
3. ¿Dónde obtendría esta información?  
4. ¿Cuáles son algunos de los signos objetivos que podrían observarse en Susana?  
5. ¿Qué tan abajo está del peso promedio adecuado para su estatura y talla corporal?  
6. ¿Qué observaciones subjetivas haría la enfermera?  
7. ¿Qué factores tendría en cuenta al elaborar un plan de asistencia para Susana?  
8. ¿Qué intervenciones específicas de enfermería se considerarían en la atención de Susana?  
9. ¿Cómo valoraría la enfermera la eficacia de estas intervenciones?  

SITUACION PARA ESTUDIO 2  

La señora R. Morales fue operada del apéndice hace tres días. Desde que regresó del quirófano, ha 
tenido náusea constantemente y vomita después de cada comida. La señora Morales dice que tiene 
dolor intenso en el área de la operación y se resiste a comer y levantarse de la cama. El doctor 
ordenó que se levante y camine al cuarto de baño por lo menos tres veces al día, y que tome los 
alimentos y líquidos que tolere.  

1. ¿Cuáles son las posibles razones para que ocurran náusea y vómito en esta paciente?  
2. ¿Qué intervenciones de enfermería la ayudarían?  
3. ¿Qué observaciones específicas debe hacer la enfermera sobre la paciente?  
4. Cuando la paciente diga que no desea dejar la cama, ¿qué debe hacer la enfermera?  
5. ¿Cómo podría la enfermera promover el apetito de la señora Morales?  
6. ¿Qué peligros y complicaciones podría acarrear el vómito?  
7. ¿Con qué criterios valoraría la enfermera la eficacia de sus cuidados de enfermería?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
ANATOMfA y FISIOLOGIA DE LAS VrAS 
URINARIAS FUNCiÓN URINARIA NORMAL  
VARIACIONES DE LA FUNCiÓN URINARIA 
FACTORES QUE ALTERAN LA FUNCiÓN 
URINARIA PROBLEMAS COMUNES  
VALORACIÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabró:  

• Explicar la importancia de la adecuada eliminación urinaria 
para la salud y el bienestar del individuo  

• Describir la función normal de la eliminación urinaria en lactantes, 
niños y adultos  

• Comentar los factores que pueden alterar la función urinaria  
• Valorar el estado de la eliminación urinaria de una persona  
• Identificar los problemas comunes de la eliminación urinaria en 

las personas  

INTRODUCCION  

Para que el cuerpo humano conserve su fun-
cionamiento eficaz debe eliminar los desechos. 
Hay cuatro medios principales para eliminarlos: 
por las vías urinarias (orina), por el tubo 
digestivo (heces), por la piel (sudor) y por los 
pulmones (aire espirado). Cada mecanismo tie-
ne una función específica en la eliminación de 
los desechos del cuerpo que resultan del pro-
cesamiento de los nutrientes y de su utilización 
subsiguiente en la célula.  

En el presente capítulo se analizarán la eli-
minación urinaria, los problemas comunes re-
lacionados con ella y las medidas que la enfer-
mera puede emprender para ayudar a los pa-
cientes con estos trastornos. En el capítulo 14  

 

OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERrA  
GUrA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA 

ELIMINACiÓN URINARIA  
GurA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA 

INTERVENCiÓN DE ENFERMERfA  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Identificar las situaciones que requieren intervenciones inmediatas 
de enfermería en el cuidado de pacientes con problemas de las 
funciones urinarias  

• Aplicar los principios pertinentes al planear y realizar 
intervenciones de enfermería, con el fin de:  
a) Promover el funcionamiento urinario óptimo  
b) Evitar posibles problemas urinarios  

c)Restablecer los patrones normales de micción en pacientes con 
alteraciones de la eliminación urinaria • Valorar la eficacia de las 
intervenciones de enfermerfa  

se estudiará la eliminación intestinal, en el ca-
pítulo 15 el mecanismo de sudación como me-
dio para eliminar desechos, y en el capítulo 16 la 
eliminación de desechos por los pulmones.  

La mayor parte de los desechos nitrogenados 
del metabolismo celular se excretan por la orina. 
Además, el aparato urinario contribuye en grado 
importante a la conservación del balance de 
líquidos y electrólitos en el cuerpo. Ambas 
funciones son esenciales para conservar la 
homeostasia fisiológica.  

La micción también es parte importante del 
desenvolvimiento independiente del individuo. 
El control de la micción se aprende en los 
primeros años de la niñez y la pérdida real o 
posible de la independencia de esta función vital 
constituye una amenaza importante so-  
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cial y emocional del individuo. Si ocurre esto 
último, se teme que signifique regresar al estado 
de dependencia de la infancia y se ponen en muy 
grave peligro los sentimientos de au-
toestimación.  

A la mayoría de las personas les es difícil 
comentar el funcionamiento y los problemas que 
puedan tener a ese respecto. En la cultura 
occidental existen tabúes sociales sobre el asunto 
de la eliminación, y una vez que el niño ha 
recibido su adiestramiento sanitario, se le enseña 
que este tema no se comenta en público. En 
nuestra sociedad, el acto de la micción también 
es privado. Asimismo, la íntima relación 
anatómica entre las vías urinarias y las de la 
reproducción contribuye a que el tema del fun-
cionamiento urinario sea muy delicado. La in-
tervención necesaria es una posible fuente de 
turbación, tanto para la enfermera como para el 
paciente, en particular si son de distintos  

 

sexos. Si la enfermera puede comentar la eli-
minación urinaria y emprender en forma posi-
tiva las medidas de enfermería necesarias, sin 
mostrar señales de turbación, habrá adelantado 
mucho en lograr la comodidad del paciente.  

ANATOMIA y FISIOLOGIA 
DE LAS VIAS URINARIAS  

Las vías urinarias están formadas por los riño-
nes, los uréteres, la vejiga y la uretra. Normal-
mente hay dos riñones, situados en la parte 
posterior de la cavidad abdominal, detrás del 
peritoneo y por debajo del diafragma, a ambos 
lados de la columna vertebral (fig. 13-1).  

Los riñones constituyen órganos complejos 
cuyas principales funciones son eliminar los 
productos de desecho del metabolismo del 
cuerpo y controlar la concentración de los di-
versos constituyentes de los líquidos corpora-  
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les, incluyendo la sangre. Estas funciones se 
llevan a cabo mediante un sistema de filtración 
eficaz que elimina el exceso de agua, ácido y 
otros desechos de la sangre a su paso por los 
riñones. La sangre conserva los elementos 
esenciales necesarios para el organismo, me-
diante resorción selectiva. La sangre llega a los 
riñones por la arteria renal y es filtrada en el 
glomérulo de la nefrona (fig. 13-2). El líquido 
filtrado contiene agua, productos de desecho del 
metabolismo, electrólitos y glucosa que pasan 
por los túbulos de la nefrona, donde se  
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resorben algunos solutos yagua. Los túbulos 
también excretan hacia la orina otras sustancias, 
como los fármacos.   

El cuerpo puede seguir funcionando con 
eficacia aunque se haya dañado una cantidad 
considerable de tejido renal; de hecho, aun 
cuando falte un riñón o no funcione.   

Los uréteres son tubos musculares estrechos 
y largos que cumplen la función de transportar 
la orina de los riñones a su depósito, la vejiga.   

La función principal de la vejiga es alojar la 
orina en tanto se elimina. La vejiga promedio  
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Fig. 13-2. La nefrona. (Tomado de King BG, Showers MJ. Human anatomy and physiology. 6th ed. Philadelphia, WB Saunders (0.,1969.)  
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del adulto puede contener de 300 a 500 mI de 
orina; sin embargo, es posible que retenga hasta 
3 000 a 4 000 mI de orina. Es un órgano muscu-
lar hueco cuyo funcionamiento eficaz depende 
de la conservación del tono muscular de la pared 
vesical y la integridad del sistema nervioso que 
la inerva.  

Cuando la vejiga está vacía, se pliega en la 
cavidad pélvica. A medida que la orina prove-
niente de los uréteres entra en forma rítmica en 
la vejiga, se dilatan sus paredes y se extiende 
hacia la cavidad pélvica, elevándose hasta la 
cavidad abdominal. Cuando se ha acumulado un 
volumen suficiente de orina, normalmente 300 a 
500 mI en el adulto, se envían impulsos 
sensoriales a la médula espinal y de ahí a centros 
superiores del cerebro. El individuo siente el 
impulso de orinar. Si no existen factores 
inhibidores, se contrae el músculo de la pared 
vesical y se relaja el esfínter interno en la base 
de la vejiga, permitiendo que ésta fluya hacia la 
uretra. El estímulo que permite este acto es un 
reflejo de distensión que se despierta al 
aumentar la presión por el llenado de la vejiga. 
El acto es esencialmente un reflejo medular, 
aunque puede ser facilitado o inhibido en centros 
superiores.  

La micción, o acto de orinar, se controla nor-
malmente en forma voluntaria a partir de los tres 
a cuatro años de edad. Este control se ejerce 
mediante un segundo músculo esfínter externo, 
que se localiza a la mitad de la uretra vesical; en 
el varón, justo donde penetra en la glándula 
próstata.  

La uretra en sí es un tubo cuya función con-
siste en transportar la orina de la vejiga a su 
punto de salida del cuerpo. En mujeres tiene 3 a 
5 cm de largo; se abre arriba de la vagina. En 
varones mide unos 20 cm de largo desde su 
origen en la vejiga hasta su abertura externa en 
el glande. Cruza el pene en toda su longitud y 
conduce la orina y el líquido seminal al exterior. 
Meato es el nombre de la abertura externa de la 
uretra, tanto en varones como en mujeres.  

Todas las vías urinarias están recubiertas por 
una capa continua de mucosa que se extiende 
desde el meato hasta la pelvicilla renal.  

FUNCION URINARIA NORMAL  

El adulto promedio suele eliminar entre 1 000 Y 
1 500 mI de orina en 24 h. El volumen total 
varía según el del líquido ingerido y también la 
cantidad de líquidos que se pierde por  

 

otros medios, como la sudación, el vómito o la 
diarrea.  

El patrón de micción, es decir, el número de 
veces que orina una persona durante el día y la 
cantidad eliminada cada vez es individual. 
Depende de varios factores, como el adiestra-
miento en la niñez temprana, la respuesta or-
dinaria al impulso de orinar (las enfermeras se 
caracterizan por retraso de su respuesta a éste), 
el volumen de líquidos consumidos y la capa-
cidad individual de la vejiga, entre otros. La 
mayoría de las personas orina por primera vez al 
levantarse, luego tal vez cuatro a seis veces 
durante el día, y de nuevo antes de dormir. Por 
lo general, una persona no se levanta por la 
noche para orinar, a menos que haya consumido 
un gran volumen de líquidos antes de acostarse.  

La orina normal es transparente y de color 
paja o ámbar claro. Cuanto más oscura, más 
concentrada. La densidad específica de la orina 
varía de 1 003 a 1 030. Por lo general, la pri-
mera de la mañana es más concentrada que la 
que se elimina en otras horas del día.  

El pH de la orina normal oscila entre 4.8 y 
8.0, Y suele ser ligeramente ácida (con pH apro-
ximado de 6) en personas con alimentación 
normal. Cuando se deja en reposo, se alcaliniza 
gradualmente por la desintegración de sus 
constituyentes, y forma un sedimento turbio.  

La orina recién eliminada tiene un olor ligero 
que se intensifica al dejarla en reposo. La 
normal contiene creatinina, ácido úrico, urea y 
algunos leucocitos. Por lo general no hay bac-
terias, glóbulos rojos, azúcar, albúmina, aceto-
na, cilindros, pus ni cálculos ("piedras" que se 
forman en las vías urinarias).  

VARIACIONES DE LA FUNCION URINARIA  

El recién nacido normal orina en el transcurso 
de las primeras 24 h de vida. De otro modo, es 
de temerse un problema importante. Por ello se 
requiere observar si está mojado o seco cada vez 
que se le cambie en este lapso. Es probable que 
haya pasado inadvertida alguna micción durante 
el parto, pero si no ha orinado, es necesario 
valorar este hecho. El recién nacido tiene poca 
capacidad para concentrar o diluir la orina y el 
lactante pequeño puede orinar hasta 18 veces al 
día o más. Su orina suele ser diluida e inodora. 
La frecuencia suele disminuir gradualmente 
durante la infancia, aunque depende bastante del 
volumen de líquidos consumidos y de la 
temperatura ambiente. La tem-  



 
 

peratura corporal del lactante se afecta mucho 
más por la del ambiente que la de los adultos; 
los procesos internos de su organismo necesitan 
más líquidos cuando la temperatura corporal es 
alta (véase cap. 17).  

La capacidad renal de reserva del lactante es 
mucho menor que la del adulto. Sin embargo, 
hacia el final del primer año los riñones han 
alcanzado plena capacidad funcional. Cuando el 
pequeño llega a la niñez temprana, la densidad 
específica y otros datos de la orina son similares 
a los del adulto. Por lo general, orina con mayor 
frecuencia que éste, porque su vejiga es más 
pequeña. El impulso de orinar también suele ser 
mayor en esta edad, aunque si está ocupado 
quizá no lo atienda al principio y después tenga 
que correr al baño.  

Las vías neurofisiológicas necesarias para el 
control voluntario de la vejiga maduran después 
que las vías intestinales. La mayoría de los 
niños están fisiológicamente preparados para no 
"mojarse" en su tercer año de vida.  

Para cuando el niño va a la escuela, ya tiene 
bastante buen control de su vejiga, aunque aún 
puede perderlo accidentalmente si cae en estrés 
o está muy ocupado para llegar al cuarto de 
baño a tiempo, en particular en actividades fuera 
de casa.  

El peso corporal en los niños está constituido 
por una cantidad proporcionalmente mayor de 
líquido que en los adultos. En consecuencia, 
eliminan más orina en relación con ello. Los 
niños en edad escolar (de seis a 12 años) orinan 
tanto como algunos adultos; es decir, hasta 1 
000 mI al día, que es el límite inferior normal 
para estos últimos. Sin embargo, como la vejiga 
es más pequeña, aún necesitan orinar con mayor 
frecuencia que el adulto.  

A medida que el niño crece, su vejiga au-
menta de capacidad. Disminuye la cantidad 
proporcional de su peso constituido por líqui-
dos. Su eliminación urinaria suele adquirir los 
patrones del adulto mucho antes de la adoles-
cencia, y a menos que se desarrollen problemas, 
continúa durante la edad adulta, con las 
variaciones que se comentan más adelante.  

Las embarazadas suelen orinar con mayor 
frecuencia y urgencia, en particular durante la 
primera y la última etapas de su embarazo. 
Estos problemas se deben a la presión del útero 
en crecimiento sobre la vejiga, y se piensa que 
también dependen de los cambios hormonales 
que se están llevando a cabo en su organismo. 
Hay dilatación del aparato urinario,.en parte por 
la presión, pero también hay relaja-  
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ción de los músculos lisos por las alteraciones 
hormonales. Esta dilatación puede originar es-
tasis (o retraso) de la eliminación del flujo de 
orina, con la consiguiente vulnerabilidad a in-
fecciones de las vías urinarias.  

Durante los años intermedios de la edad 
adulta, muchas mujeres que han tenido hijos 
comienzan con dificultades para retener la orina 
a medida que los músculos del piso pélvico, 
debilitados por los partos, pierden su tono. Si la 
persona ríe, tose o estornuda intensamente 
puede escapar de la vejiga una cantidad peque-
ña de orina.  

La pérdida generalizada del tono muscular y 
la disminución de la eficacia de los riñones 
contribuyen a la necesidad de muchos ancianos 
(varones y mujeres) de orinar con mayor 
frecuencia que los adultos más jóvenes, por lo 
general con una sensación de urgencia más 
intensa.  

Adiestramiento sanitario en los niños  

En muchas ocasiones, las madres de los pe-
queñines preguntarán a la enfermera sobre el 
adiestramiento sanitario. Una de las considera-
ciones más importantes es ayudarles a adquirir 
una actitud tranquila al respecto. En la cultura 
estadounidense se ha dado gran importancia al 
ritual de este adiestramiento. En muchas otras 
partes del mundo, los niños pequeños andan 
desnudos hasta los cuatro años, y nadie parece 
preocuparse por ello. El adiestramiento 
sanitario·o de control de esfínteres no es gran 
problema. Si bien no se recomienda que un niño 
ande sin pañales o calzoncillo por razones de 
salud pública, sí cabe comentar la forma 
tranquila en que otras madres de diferentes 
culturas abordan esta labor. En este comentario 
se ha utilizado la palabra madre, pero el padre 
también suele tomar parte en esta actividad, que 
en ocasiones corre a cargo incluso de la abuela 
o la niñera.  

La enfermera que asesora debe recordar los 
principios de la enseñanza (véase cap. 9). El 
adiestramiento sanitario es una experiencia 
aprendida por el niño y se basa en los mismos 
principios que cualquier aprendizaje. La madre 
es la maestra del niño.  

Este adiestramiento debe comenzar cuando 
el niño haya llegado a la etapa de control vo-
luntario de su eliminación. No es hasta los 15 o 
18 meses de edad cuando las estructuras neu-
romusculares se desarrollan lo suficiente para 
ejercer el control intestinal. Algunos niños" ex-  
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cepcionales" pueden utilizar el "bacín" antes de 
esta edad, pero en la mayor parte de los casos la 
madre ha aprendido a sentarlo a ciertos inter-
valos, o a la hora del día en que suele evacuar. 
(Cuando el niño está listo para el adiestramiento 
sanitario, la madre puede aprovechar esta 
regularidad si se ha desarrollado algún patrón, 
como sucede en la mayor parte de las situa-
ciones.) Quienes se adiestran a edad muy tem-
prana suelen ser los que se revelan durante la 
etapa de los "terribles dos años" y se niegan a 
utilizar el bacín. Se sabe que algunos niños de 
esta edad, como desafío, han pasado hasta cinco 
días sin evacuar (cuando normalmente lo hacían 
una vez al día). Se trata de un asunto en que el 
niño, y no la madre, tiene el control.  

La capacidad para controlar la micción suele 
presentarse poco después. Por lo general, una 
buena indicación es cuando el niño permanece 
seco 2 h o más y, asimismo, cuando ya es capaz 
de relacionar el charco en el piso con algo que 
él hizo. Para esta edad suelen ser capaces de 
indicar a la madre que necesitan orinar.  

Los padres deben comprar una pequeña silla 
sanitaria o un asiento especial diseñado para 
ajustarse sobre sillas regulares. La silla baja tie-
ne la ventaja de permitir que apoyen los pies en 
el suelo, lo cual ayuda a la defecación. Muchos 
niños temen a los sanitarios llenos de agua. Para 
esta edad, quizás hayan intentado arrojar algo en 
éste y observado cómo sale por el drenaje 
cuando se elimina el agua. Si se sientan en el 
sanitario, pueden pensar que caerán dentro y se 
irán por el agujero. Sin embargo, a algunos 
niños parece gustarles sentarse en sanitarios 
grandes; es una nueva experiencia y el niño 
suele ser recompensado por la madre con 
elogios y una gran sonrisa.  

Es aconsejable tener una buena dotación de 
pantaloncillos para adiestramiento y colocárse-
los al niño durante el día. Los pañales se re-
lacionan con el hecho de estar mojados y 
evacuar siempre que sientan el impulso; es ne-
cesario eliminar esta relación y que el niño aso-
cie el uso de los pantalones con ir al sanitario 
cuando se presente el reflejo rectal o de micción 
y sienta el impulso de hacerlo.  

No debe dejarse mucho tiempo al niño en el 
sanitario o la silla. Su periodo de atención es 
corto, y se inquieta y aburre con rapidez. No es 
aconsejable que relacione el sanitario o la silla 
con la frustración de estar inmóvil mucho 
tiempo.  

Cuando se logran los resultados deseados es 
necesario alabar al niño (el principio de la re-  

 

compensa a la conducta deseada). Los padres no 
deben mostrar desilusión ni desagrado si el niño 
no orina ni evacua sino que deben quitarlo del 
sanitario o de la silla y dejado que vaya a jugar.  

No cabe esperar resultados inmediatos. Al 
principio, el niño no tiene idea de por qué se le 
pide sentarse en el sanitario o la silla, pero lo 
hará por complacer a la madre. Gradualmente, 
relacionará el sentarse ahí con la defecación y la 
micción, y el aprendizaje será reforzado por el 
agrado obvio de la madre.  

Los padres no deben regañarIo ni enojarse si 
continúa mojando los pantalones o ensucián-
dose en ellos. Al inicio, la mayoría de los niños 
irán a platicárselo a la madre después de suce-
dido, en vez de antes. Es necesario cambiarle la 
ropa de inmediato y en forma positiva, de tal 
forma que relacione la comodidad de estar 
limpio y seco con el uso de los pantalones. La 
conducta no deseada se eliminará con mayor 
facilidad si no se refuerza con gran atención (el 
principio de extinción del aprendizaje por falta 
de esfuerzo). Este método también sustituye a 
una conducta deseable, la cual logra una 
recompensa, que es un refuerzo más eficaz para 
aprender que el castigo. Se sabe que algunos 
padres aplican la teoría de modificación de la 
conducta utilizando recompensas tangibles, 
como galletas u otros obsequios pequeños.  

Cada niño es diferente. A la madre puede 
preocuparIe que el hijo de alguna vecina o 
amiga ya haya completado su adiestramiento 
sanitario, en tanto que el suyo, de la misma 
edad, diste aún de 10grarIo. Cada niño sigue su 
propio patrón de crecimiento y desarrollo físico 
y psicosocial. La enfermera puede explicarIe a 
la madre que el suyo lo logrará con mayor 
rapidez si ella no se angustia por ello. La 
ansiedad de la madre suele transmitirse al niño. 
Las mujercitas suelen aprender con mayor 
facilidad que los niños; no debe olvidarlo la 
madre de un varón cuya vecina tiene una niña.  

La alimentación de los niños debe incluir lí-
quido suficiente para que las heces sean suaves 
y no relacionen alguna molestia (por heces 
duras o el ligero ardor que provoca la orina 
concentrada) con la defecación o la micción 
cuando están en el sanitario o la silla.  

Cuando el niño ya sabe ir solo al sanitario, un 
pequeño dispositivo le facilitará usarIo. Los 
niños necesitan estar a una altura suficiente para 
que su pene quede por arriba de la taza, de tal 
modo que puedan dirigir el chorro de  



orina a su interior (y no al piso). Sentarlos en el 
sanitario con los pies apoyados en algo sólido 
facilita la defecación. Tanto los niños como las 
niñas encuentran que el banquillo les facilita 
sentarse en la mayor parte de los sanitarios, 
diseñados para adultos y no para niños.  

Por supuesto, los padres tienen un papel 
importante en servir de modelo a los niños 
pequeños en el adiestramiento vesical, así como 
en otros asuntos. La mayoría de las madres solas 
sienten la necesidad de recurrir a un varón que 
ayude a los niños pequeños a identificarse con 
un modelo de papel masculino.  

Niños y niñas aprenden más rápido si tienen 
un hermano o hermana ligeramente mayor cuyas 
actividades gustan imitar.  

La mayoría de los niños logra controlar su 
eliminación intestinal y vesical diurna cuando 
tiene entre tres y cuatro años, pero quizá lo 
logren a una edad mayor. Por la noche, el con-
trol suele lograrse a los cuatro o cinco años, pero 
en algunos casos más tarde.  

Si el niño aún tiene" accidentes" justo cuando 
se creía que había logrado su control, no debe 
apenársele poniéndole nuevamente el pañal. 
Esto sólo le causará resentimiento y hostilidad. 
Una meta del adiestramiento es fomentar el 
desarrollo de la autoestimación en el niño. 
Cuando llega un nuevo hermanito, el de tres o 
cuatro años puede resentirse y pedir que le 
pongan otra vez pañal, porque aquél logra toda 
la atención de la madre cuando necesita que se 
le cambie.  

FACTORES QUE ALTERAN LA 
FUNCION URINARIA  

En contliciones de buena salud, diversos facto-
res pueden afectar el volumen de eliminación de 
orina, el patrón de micción y las características 
de la orina eliminada. Es necesario tomarlos en 
cuenta en la valoración de enfermería del estado 
de eliminación urinaria de cada individuo.  

Con la orina se elimina la mayor parte del 
exceso de agua del cuerpo. En consecuencia, 
según se comentó, tanto la ingestión de líquido 
como el volumen que se pierde por otras vías 
afectarán la cantidad y por lo general también la 
frecuencia de eliminación urinaria.  

Además de los cambios que suceden en la 
función urinaria durante el ciclo de vida, hay 
diferencias innatas en la estructura anatómica y 
la función fisiológica. Algunas personas tienen 
mayor capacidad vesical que otras o un  
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sistema urinario al parecer más eficaz. En con-
secuencia, quizá no necesiten orinar con tanta 
frecuencia como otros. El adiestramiento al ini-
cio de la niñez también influye en la respuesta 
del individuo al impulso de orinar. Sin embargo, 
una vez que la micción se controla volun-
tariamente, las personas pueden alterar sus 
patrones por factores de situación, como dis-
ponibilidad de sanitarios, presiones de trabajo, 
hora de las comidas y similares. En las situa-
ciones sociales, las mujeres suelen resistirse más 
a responder a este impulso natural, lo que con-
tribuye a infecciones urinarias más frecuentes en 
ellas que en varones.  

La alimentación puede afectar los constitu-
yentes de la orina. Por ejemplo, en los vegeta-
rianos será alcalina. En ocasiones, los fármacos 
cambiarán el aspecto de la orina. Por ejemplo, la 
mandelamina, un antiséptico urinario, la tornará 
turbia cuando se administre con una sulfonamida 
(un antiinfeccioso).  

Los factores emocionales también pueden 
causar trastornos similares. Por ejemplo, la an-
siedad suele estimular el impulso de orinar con 
mayor frecuencia (como en personas nerviosas 
que esperan la salida de su avión en el ae-
ropuerto o estudiantes que aguardan el inicio de 
un examen). El temor intenso puede hacer que 
una persona se orine en forma involuntaria. Por 
otra parte, el dolor puede inhibir la micción.  

Además de los factores normales que afecten 
la eliminación urinaria, es posible que varios 
trastornos causen disfunción del sistema 
urinario.  

Una de las causas más comunes de altera-
ciones urinarias son las infecciones. Como este 
sistema está recubierto en su totalidad por 
mucosa, una infección que se inicia en una parte 
del mismo puede pasar rápidamente a las otras. 
Las bacterias que se encuentran comúnmente en 
el intestino grueso (como Escheríchía coli) son 
causa común de infección de las vías urinarias. 
La proximidad de los orificios de salida de los 
aparatos gastrointestinal y urinario contribuye a 
ello, en especial en mujeres.  

Las infecciones de las vías urinarias son co-
munes durante la infancia y la niñez. Suelen 
deberse a microorganismo s fecales, aunque 
también puede haberlas de otros tipos (como 
las'estreptocócicas) y originar problemas renales 
importantes. La infección del aparato urinario 
todavía es un problema en adolescentes y en 
adultos jóvenes, en particular mujeres. Su 
frecuencia aumenta con la actividad sexual  
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(después de iniciarse la actividad sexual, en las 
mujeres suele ocurrir una infección vesical de-
nominada en ocasiones" cistitis de la novia"). 
Las mujeres son particularmente propensas a 
infecciones vesicales por la cortedad de su 
uretra.  

AsÍ, otro factor predisponente es la estasis de 
orina en la vejiga, por retención y la formación 
de cálculos vesicales. Ya se explicó que las 
embarazadas son particularmente vulnerables a 
las infecciones de las vías urinarias, por su 
predisposición a la estasis de orina en la vejiga.  

Las alteraciones del sistema circulatorio tam-
bién pueden afectar la función renal. Las car-
diopatías y las enfermedades de los sistemas 
venoso y arterial suelen interferir con la circu-
lación de sangre a los riñones. Normalmente, a 
través de los riñones del adulto se filtran 170 L 
de sangre en un día. En este proceso de filtración 
se forman y eliminan 1.0 a 1.5 L de orina, y 
cualquier enfermedad que interfiera con la 
circulación de sangre por los riñones puede 
alterar la función renal.  

Casi en cualquier parte de las vías urinarias 
puede haber obstrucciones. Se observan más 
comúnmente en la pelvicilla renal, el uréter y, en 
el varón, en la sección prostática de la uretra. El 
bloqueo de las vías urinarias, por afección 
maligna o cálculos, impide la eliminación de 
orina.  

Problemas congénitos, como las anomalías 
estructurales, pueden bloquear las vías urinarias 
u originar otros problemas funcionales. En la 
infancia y la niñez temprana se descubren 
muchos trastornos congénitos y se emprenden 
procedimientos quirúrgicos u otros tratamientos 
para corregirlos. Estos problemas se abordan en 
los cursos de enfermería pediátrica. Sin 
embargo, algunas anomalías tal vez no den sig-
nos ni síntomas tempranos y no causen pro-
blemas hasta años posteriores (o no los haya del 
todo). Por ejemplo, una persona que sólo tiene 
un riñón quizá lo sepa cuando se tome una 
radiografía del abdomen por otras razones.  

Las alteraciones hormonales, como las liga-
das a mal funcionamiento de las glándulas su-
prarrenales o la hipófisis, también pueden tener 
efectos perjudiciales en los riñones. La hormona 
antidiurética, la aldosterona y posiblemente la 
noradrenalina afectan la resorción de líquido en 
los túbulos renales.  

Un traumatismo generalizado al organismo, 
como una hemorragia, quemaduras, choques o 
una infección sistémica, también pueden afectar 
los riñones. Por ejemplo, en la deshidrata-  

 

ción grave está disminuido el volumen de lí-
quido dentro del cuerpo, lo cual puede alterar de 
manera importante la función renal, aun al grado 
de la insuficiencia.  

Cualquier trastorno muscular generalizado 
también puede afectar la función de las vías 
urinarias. Es posible que las disfunciones es-
pecíficas de los músculos de la vejiga, los uré-
teres o la uretra causen problemas urinarios, 
como retención de orina o un control urinario 
deficiente.  

Diversos factores neurológicos pueden im-
pedir la función normal de los riñones y la ve-
jiga. Por ejemplo, es factible que los fármacos 
que deprimen el sistema nervioso central ori-
ginen pérdida del control voluntario de la mic-
ción. En consecuencia, los pacientes con seda-
ción intensa y quienes se someten a anestesia 
general orina n por acción refleja cuando la ve-
jiga está llena. La lesión de la médula espinal o 
de las vías que transmiten impulsos de ella al 
cerebro también puede causar pérdida del con-
trol voluntario de la micción, así como las le-
siones cerebrales en sÍ.  

PROBLEMAS COMUNES  

Los trastornos de la función urinaria pueden 
causar alteraciones localizadas de los patrones 
de la micción o problemas generalizados por 
deterioro de la eliminación de los productos de 
desecho del cuerpo.  

Problemas localizados  

De este grupo, los más comunes son: inconti-
nencia urinaria, dificultad para la micción (di-
suria), dolor o sensación de ardor al orinar, fre-
cuencia, urgencia, necesidad de orinar por la 
noche (nicturia), eliminación excesiva de orina 
(poliuria), distensión por retención urinaria, 
eliminación escasa de orina, disminución de la 
eliminación urinaria (oliguria) y sustancias 
extrañas en la orina.  

La incontinencia urinaria, o micción invo-
luntaria, es un problema urinario común en los 
enfermos. En ocasiones, hay incapacidad total 
para controlar el flujo de orina, y como resul-
tado, ocurre goteo constante. No sólo es un tras-
torno desmoralizador y que avergüenza al in-
dividuo, sino que la orina tambIén puede causar 
irritación de la piel de la región anogenital. A 
veces ocurre incontinencia urinaria temporal 
después de una operación. También puede 
deberse a enfermedades de los nervios  



y músculos vesicales. Ya se comentó que las 
mujeres de edad madura con debilidad muscular 
del piso pélvico tienen dificultad para retener la 
orina en la vejiga, lo que suele causar incon-
tinencia por esfuerzo, que es la eliminación in-
voluntaria de pequeñas cantidades de orina con 
esfuerzos como la tos o la risa.  

Se llama disuria a la dificultad para orinar o 
dolor durante la micción; puede ser causada por 
diversos factores. Es posible que dependa de 
bloqueo de alguna parte de las vías urinarias por 
traumatismo, anormalidades musculares de la 
vejiga, los uréteres o la uretra, infecciones de 
las vías urinarias o factores psicógenos. En 
ancianos varones, una causa común de la 
dificultad para orinar es la hipertrofia (agran-
damiento) de la próstata, que rodea la uretra.  

La eliminación de orina más concentrada que 
lo normal puede causar sensación de ardor (o 
escaldadura) al orinar; también es un problema 
frecuente en personas con infecciones de las 
vías urinarias.  

La frecuencia, o más micciones que las ordi-
narias, puede depender de factores muy benig-
nos, como la ingestión de volúmenes excesivos 
de líquidos. Según se comentó, es un problema 
común durante el embarazo, y aunque es 
incómoda, no suele indicar disfunción urinaria 
importante. También se indicó que la ansiedad 
puede estimular la micción y causar una 
frecuencia molesta en ocasiones con pérdida del 
control. Por otra parte, la frecuencia, en 
particular combinada con la urgencia, también 
es común en personas con infecciones de las 
vías urinarias.  

La urgencia, que es el impulso de orinar de 
inmediato, es un problema embarazoso. Su 
causa más común son las infecciones de las vías 
urinarias, aunque es posible que dependa de los 
mismos factores que producen la frecuencia.  

El impulso de orinar por la noche (nicturia) 
puede deberse simplemente a la ingestión de un 
gran volumen de líquido antes de acostarse, 
pero también a alteraciones del funcionamiento 
renal, en particular incapacidad para concentrar 
la orina. La nicturia no debe confundirse con la 
enuresis, o mojar la cama, que es un trastorno del 
sueño muy común en niños (véase cap. 18).  

La eliminación de un volumen mayor de 
orina, llamada poliuria, puede deberse a insu-
ficiencia de los túbulos para resorber el agua o 
alteraciones del equilibrio hormonal del cuerpo. 
Algunos fármacos, llamados diuréticos, suelen 
administrarse para aumentar la elimi-  
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nación urinaria en personas con retención de 
líquidos; estos medicamentos causan poliuria 
temporal.  

La distensión causada por retención urinaria es 
otro problema común. En la retención se forma 
la orina en los riñones, pero la persona no puede 
eliminarla de la vejiga. En consecuencia, se 
distiende la vejiga y el enfermo se siente cada 
vez más incómodo. Algunos pacientes tienen 
retención con rebasamiento; orinan cantidades 
pequeñas con frecuencia, pero continúan con la 
distensión vesical. La retención urinaria 
predispone las más de las veces a infecciones de 
la vejiga (cistitis).  

La eliminación de un volumen menor de 
orina (oliguria) puede deberse a deshidratación o 
deterioro de la circulación renal. La disminu-
ción de la eficacia del riñón o la obstrucción de 
las vías urinarias también puede causar oliguria.  

La falta total de orina puede indicar anuria 
renal (supresión de orina), trastorno en el que no 
se elimina la orina por los riñones. Suele indicar 
alteración grave de esos órganos. Si la afección 
es prolongada, se acumulan sustancias tóxicas 
en el cuerpo y finalmente el paciente muere. 
Tanto en la anuria renal como en la retención 
urinaria el enfermo no puede orinar. Sin 
embargo, en esta última la orina se retiene en la 
vejiga, que puede sentirse al palpar el abdomen. 
En la anuria, la orina nunca llega a la vejiga.  

En el examen de laboratorio pueden encon-
trarse sustancias extrañas en la orina. La pre-
sencia de sangre (hematuria) suele deberse a 
lesión renal o infecciones de las vías urinarias. 
En la orina puede encontrarse pus (piuria) o 
albúmina (albuminuria). La presencia de proteí-
nas en la orina (proteinuria) suele deberse a 
desintegración hística o aumento de la permea-
bilidad glomerular. Por otra parte, los cilindros 
son proteínas coaguladas en la luz de los túbu-
los renales.  

Se observa azúcar en la orina (glucosuria) 
cuando el cuerpo no puede utilizar toda la que 
recibe (bien sea de la alimentación o la debida a 
medicación).  

Problemas generalizados  

Además de los problemas localizados relacio-
nados con la disfunción urinaria, hay otros ge-
neralizados que afectan muchos sistemas del 
cuerpo. Cuando hay disminución grave de la 
función renal, el paciente suele tener uremia.  
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Este trastorno puede deberse a traumatismo o 
infección, como una afección renal crónica. El 
deterioro de la función renal tiene diversos 
efectos en el cuerpo, además de la disminución 
del volumen de eliminación (oliguria), que si no se 
controla progresa hasta la supresión total (anuria). 
Se retiene agua, de lo que resulta edema de los 
tejidos corporales. Se altera el equilibrio 
acidobásico y el paciente puede desarrollar 
acidosis por la incapacidad de los riñones para 
eliminar los productos ácidos del metabolismo. 
Se altera la excreción de potasio, con el 
consiguiente aumento de este ion en los líquidos 
corporales, lo que puede originar irritabilidad 
muscular, que se manifiesta por irregularidad del 
pulso. También suele haber retención de los 
productos de desecho nitrogenados no 
proteínicos, en particular de urea, de donde 
deriva el nombre de este trastorno.  

En consecuencia, hay alteraciones importantes 
en la química sanguínea. Puede aumentar la 
concentración de urea en la sangre (nitrógeno de 
la urea sanguínea; BUN, blood urea nitrogen), de un 
valor normal de 15 a 25 mg! 100 mI hasta 200 
mg!100 mI en casos graves de uremia. De igual 
forma, es posible que se eleve la creatinina desde 
el valor normal de 1.2 mg!100 mI hasta 13 
mg!100 mI. El grado de aumento de las 
concentraciones sanguíneas de estas sustancias 
indica la gravedad del deterioro renal.  

Las alteraciones de la función renal también 
pueden acompañarse de otros problemas, por los 
intentos del organismo para eliminar, por sí 
mismo, los desechos que normalmente se 
excretan por la orina utilizando otras vías. Au-
menta la sudación y pueden acumularse depó-
sitos de sal en la piel (escarcha ureica); la piel se 
torna pálida y polvosa, y el paciente puede tener 
problemas como comezón (prurito) y un olor 
desagradable en la piel, por los depósitos de 
urea.  

Cuando los riñones no pueden eliminar el 
exceso de ácido del cuerpo, los pulmones in-
tentan compensarlo; hay cambios en la respi-
ración, que incluyen su carácter y profundidad. 
Se vuelve más profunda, aumenta la frecuencia y 
en ocasiones el aliento del paciente tiene el olor 
de la orina.  

VALORACION  

Al valorar la eliminación urinaria del paciente, la 
enfermera necesita conocer su patrón ordi-  

 

nario de micción (hábitos vesicales) y cualquier 
anormalidad que padezca al momento de in-
gresar al hospital. Debe considerarlo en térmi-
nos de la edad del enfermo, su ingestión usual 
de alimento y líquidos, y los trastornos que 
presente respecto de la ingestión suficiente de 
alimento y líquidos para conservar su función 
urinaria óptima.  

La enfermera debe considerar el estado men-
tal del paciente: LTiene confusión? ¿Cuál es su 
nivel de conciencia? Así como las fuentes reales 
o posibles de ansiedad que pueda tener y que 
quizá causen el trastorno de la función urinaria 
o contribuyan a él.  

La mayor parte de esta información se en-
contrará en el historial de enfermería y el estu-
dio clínico. Además, la enfermera necesita co-
nocer la naturaleza de los problemas de salud 
del paciente (si se han identificado) y los planes 
de diagnóstico y terapéutica médica para el 
paciente. Si se han hecho pruebas o exámenes 
diagnósticos, la enfermera encontrará que son 
muy útiles para valorar al paciente. Esta 
información se complementa con los datos sub-
jetivos y objetivos que reúne en sus observa-
ciones.  

Observa¿J~nes subjetivas  

Los pacientes con problemas urinarios suelen 
estar muy angustiados; sus síntomas por lo 
general les causan incomodidad, y en ocasiones 
son inconvenientes y embarazosos. Algunas 
personas se niegan a hablar al respecto y quizá 
sea necesario alentarlas a que los expresen. Es 
importante reducir al mínimo sus sentimientos 
de turbación, buscando un lugar tranquilo y 
privado para comentarlos.  

El enfermo puede manifestar sensaciones de 
dolor relacionadas con la micción o quizás haya 
observado alteraciones del patrón normal. Es 
posible que esté angustiado por la frecuencia o 
urgencia de la micción o, por lo contrario, tenga 
dificultades para orinar. Los pacientes también 
suelen darse cuenta de los cambios de volumen 
de la orina; cuando éste no se forma en los 
riñones o se retiene en la vejiga, puede ser muy 
pequeño. Por otra parte, en algunos tipos de 
afecciones quizá se formen y eliminen 
volúmenes importantes de orina. Algunos 
individuos descubren que se ha alterado su 
sueño porque necesitan orinar. También pueden 
ser los primeros en observar anormalidades, 
como la presencia de sangre o pus en la orina.  



 
Observaciones objetivas  

La enfermera también lleva a cabo observacio-
nes específicas de las que reúne datos objetivos. 
Nota las características de la orina (color, olor, 
consistencia, volumen y la presencia de 
elementos anormales) y debe compararlas con 
las normales. Si es más clara, puede deberse a 
ingestión anormalmente elevada de líquidos o a 
disminución de la capacidad de concentración 
de los riñones. Una orina oscura, de color pardo 
o café, suele indicar mayor concentración. En 
algunos trastornos puede tener color casi 
naranja, por la presencia de sales biliares. Los 
fármacos también cambian su color. En 
ocasiones tiene olor dulzón, que suele llamarse 
"afrutado", característico de la presencia de 
acetona. La presencia de sangre puede ocasionar 
color rojo vivo o ahumado. Otro constituyente 
anormal que puede observarse es el pus, que le 
da un aspecto turbio.  

La enfermera también debe anotar cuidado-
samente la ingestión y eliminación del paciente 
y relacionarlas con sus observaciones del patrón 
de micción y las características de la orina. Al 
controlar el volumen y la frecuencia de la 
micción puede identificar, por ejemplo, 
retención urinaria. Si el enfermo orina 30 a 50 
mI cada 1 o 2 h, tal vez esté reteniendo orina. 
Además, con frecuencia es posible palpar la 
vejiga distendida. Con el sujeto de espaldas, la 
palpación inmediatamente arriba de la sínfisis 
del pubis revelará distensión firme, y la percu-
sión digital a su vez causará el sonido apagado 
que indica una vejiga llena.  

Además, la enfermera debe estar pendiente de 
las manifestaciones de los problemas generales 
relacionados con la disfunción urinaria que se 
describieron en la sección anterior.  

Una de sus principales responsabilidades en 
el cuidado de pacientes con problemas urinarios 
es valorar y anotar las observaciones per-
tinentes. La detección temprana de edema, 
cambios en la pigmentación de la piel, signos 
del sistema nervioso central o disfunción neu-
romuscular puede contribuir de manera impor-
tante al plan total de cuidados del enfermo.  

Un aspecto importante de la valoración del 
paciente incluye la medición exacta de la in-
gestión y eliminación de líquidos. Suele calcu-
larse en mililitros y anotarse en una hoja de 
balance de líquidos en el expediente del enfer-
mo. En ocasiones también es necesario anotar el 
volumen de líquido ingerido con los alimentos y 
el que se pierde por el sudor y las heces,  
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pero son casos raros. Normalmente, la elimi-
nación incluye todos los líquidos de drenaje (p. 
ej., aspiración gástrica, vómitos, hemorragias o 
diarrea) y la diuresis.  

Estudios de diagnóstico 

Para valorar la función de los riñones se hacen 
pruebas de orina. Algunas indican la tasa de 
filtración glomerular, la resorción tubular y la 
eliminación renal.  

Tal vez el examen de orina más común sea el 
general sistemático. Incluye examen microscó-
pico y pruebas de pH, densidad específica, al-
búmina y azúcar.  

Prueba de orina Resultados normales  

pH 
Densidad específica 
Albúmina  
Azúcar  
Examen microscópico  

4.8 a 8.0  
1 OlOa 1 025 
Negativa 
Negativa  
(Mujeres) pocos hematles, 
algunos cilindros  
Color paja o ámbar claro  

La sangre en orina puede ser obvia u oculta.  
Las pruebas de laboratorio permiten descubrir 
glóbulos rojos y hemoglobina disuelta (hemo-
globinuria) (fig. 13-3).  

A menudo se llama a la enfermera del área 
clínica para efectuar algunas de las pruebas de 
laboratorio más comunes de orina. Quizá se le 
pida que investigue la densidad específica o la 
presencia de azúcar o acetona en la orina de un 
paciente (fig. 13-4).  

Las pruebas de la función renal incluyen las 
de concentración y dilución, y los estudios de 
sustancias químicas específicas, como creatini-
na, urea y nitrógeno no proteínico. En términos 
generales, la mayor parte de éstos necesitan 
preparaciones especiales en cuanto a la ingestión 
de alimentos y líquidos por el paciente, horas en 
que deben obtenerse las muestras de orina, y 
quizás horarios precisos para la obtención de 
muestras de sangre. Es importante que el 
enfermo comprenda su preparación para estos 
estudios y cómo puede ayudar en ellos.  

Se hacen cultivos de orina para valorar la pre-
sencia de microorganismos patógenos. Para ello, 
tal vez se necesite obtenerla con sonda, pero 
suele bastar con una muestra obtenida a mitad 
de la micción. Normalmente la orina es estéril.  
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PLAN MEDICO NUMERO 
{Sólo para uso de CEI 
Aspecto  

anormal  
Densidad específica  

Proteínas  

u stanC18S 
reductor as 
Glucosa 
Cetanas  
Depósito  

Leucocitos 

Pus  

Eritrocitos 

C¡lindros/hialinos 

Cilindros/granulosos 

Cilindros/celulares 

Cilindros/serosos  

Células epit. 

Cristales  

/. ;, 

VANCOUVER GENERAL HOSPITAL  

ANALlSIS DE ORINA USUAL  

're5 B 
J. -""" J/)re.  

J. 
5mtl~ 

;;.5 
.r VII  

pH,   
muestra 6 
fresca  

Orina (mI)  Centrifugada 

ORINA H.P.F. 
EXCRETAOA  Fecha f( b. 'h J,.  Ha.. () l"Ó  

I

ORDENAR LAS DEMAS PRUEBAS EN LA FORMA M110A 
de quimica urinaria  

deB 
LAS. No. Técnico Fecha 

Fig. 13-3. Ejemplo de un informe de laboratorio de los resultados de un análisis de orina, (Tomado de Vancouver General HospitaL)  

Cuando deba obtenerse en esta forma en 
varones, el enfermo debe asearse el meato uri-
nario con una solución antiséptica; orina un 
poco, se desecha y en seguida se obtiene la orina 
de la mitad de la micción en un recipiente 
estéril, y lo demás se descarta.  

En mujeres es más difícil obtener una mues-
tra de media micción. Es necesario asear muy  

bien los labios y el veshbulo con jabón, agua y 
solución antiséptica. El jabón debe eliminarse 
por completo. En seguida, la enferma orina, se 
desecha la primera parte, se obtiene la muestra 
de media micción en un recipiente estéril y se 
descarta lo demás. En la mayoría de las mujeres 
es más fácil obtener esta muestra cuando se 
utiliza el sanitario para desechar la orina  

 

Fig. 13-4. Para valorar el contenido de azúcar en la orina de 
su paciente, esta enfermera compara su color con los de la 
tarjeta que proporciona el estuche Clinitest. (Véanse en el 
apéndice 2 las instrucciones detalladas,)  



sobrante. Para algunas pruebas se usa una 
muestra de orina de 24 h. Suele eliminarse la 
primera orina de la mañana y comienza a re-
unirse a partir de la siguiente micción. Se guarda 
toda la eliminada en las siguientes 24 h (in-
cluyendo la primera de la siguiente mañana) en 
un recipiente grande. En la actualidad, suelen 
utilizarse envases desechables de cartón, aunque 
también es útil uno grande de vidrio. La orina 
debe conservarse en forma adecuada durante 24 
horas.  

Algunas pruebas también indican la función 
renal. La del nitrógeno no proteínico mide la 
capacidad de los riñones para eliminar urea, 
creatinina y otros elementos de la sangre. La del 
nitrógeno de la urea sanguínea es una prueba 
más sensible de la función renal. Para cada uno 
de estos estudios es necesario obtener 5 mI de 
sangre venosa.  

Se hacen diversos exámenes de las vías uri-
narias. La cistoscopia es la exploración de la 
vejiga con un aparato luminoso (cistoscopio) 
que se introduce por la uretra. El pielograma 
intravenoso y el retrógrado permiten observar la 
pelvicilla, los cálices, los uréteres y la vejiga 
urinaria con un medio de contraste visible a los 
rayos X.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Si el paciente tiene algún problema que impida 
la eliminación de orina de la vejiga es im-
portante vigilarlo en busca de signos de reten-
ción urinaria. Aunque se sabe que algunas ve-
jigas de adultos pueden retener hasta 3 000 a 
4000 mI de líquido, no todas pueden contener 
esta cantidad y hay el peligro de rotura con 
volúmenes mucho menores. En consecuencia, es 
muy importante establecer el diagnóstico 
temprano de retención urinaria. Este debe co-
municarse lo antes posible, de tal forma que se 
inicien las intervenciones médicas o de enfer-
mería adecuadas. A menudo la enfermera es 
quien debe comenzarlas; es decir, el médico 
puede indicar sondear al enfermo en caso ne-
cesario. Cuando esto se requiera, debe efectuar-
se de inmediato, ya que un paciente nunca debe 
permanecer con la vejiga distendida.  

Cuand.o hay deterioro de la función renal, 
disminuye la capacidad del cuerpo para eliminar 
los productos nitrogenados de desecho del 
metabolismo de las proteínas. Su acumulación 
constituye un peligro importante para la vida del 
paciente. Uno de los aspectos más esencia-  
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les del cuidado de los enfermos con problemas 
urinarios es la vigilancia constante de la inges-
tión y eliminación de líquidos. Si esta última 
disminuye abajo de los valores que se conside-
ran seguros, es necesario informarlo de inme-
diato, de tal forma que se instituyan las medidas 
terapéuticas adecuadas. Al establecer los límites 
de seguridad para el paciente, la enfermera se 
guía por las estimaciones del médico sobre ese 
enfermo en particular, pero es útil que no olvide 
que la eliminación normal de orina en adultos es 
de unos 1 000 a 1 500 mI al día. Una diuresis 
menor de 25 mllh (600 ml/24 h) se considera 
inadecuada para un adulto normal (cuadro 13-1).  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Los objetivos básicos de la acción de enfermería 
cuando se ayuda a los pacientes en sus ne-
cesidades de eliminación urinaria son:  

Cuadro 13-1. Principios referentes a la 
eliminación urinaria  

1. La mayor parte de los desechos nitrogenados del 
metabolismo celular se eliminan por los riñones.  

2. Los riñones tienen una función importante en la 
conservación del balance de liquidos.  

3. La supresión de la formación de orina en los riñones pone en 
peligro la vida del individuo.  

4. Normalmente, la madurez plena de la capacidad funcional de los 
riñones se alcanza al final del primer año de vida.  

5. Las estructuras neuromusculares necesarias para el control 
voluntario de la micción no suelen desarrollarse lo suficiente hasta 
los dos o tres años.  

6. La pérdida del control voluntario de la micción afecta gravemente 
la autoestimación del individuo.  

7. El adulto promedio orina 1 000 a 1 500 mi de orina en 24 h; los 
niños promedio en edad escolar eliminan hasta 1 000 mi en el 
mismo periodo.  

8. Los liquidos constituyen una proporción mayor del peso 
corporal de los niños.  

9. Recordar que normalmente el adulto siente necesidad de orinar 
cuando la vejiga contiene 300 a 500 mi de orina.  

10. Las vias urinarias están revestidas de una capa continua 
de mucosa.  

1 1. La intima relación anatómica de las vias urinarias y las de la 
reproducción determina que el funcionamiento urinario sea un 
tema delicado para la mayoria de las personas.  

12. La localización del meato urinario, muy próxima al ano y los 
órganos sexuales externos, hace que las vias urinarias sean 
vulnerables a infecciones provenientes de estas fuentes.  

13. Una eliminación de orina menor de 25 mllh (600 mil 24 h) se 
considera inadecuada en adultos.  
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1. Conservar la eliminación urinaria normal.  
2. Restablecer un patrón de micción normal.  
3. Facilitar la eliminación de orina de la ve-

jiga.  
4. Ayudar a reducir la carga de trabajo de los 

riñones en pacientes con deterioro de la 
función urinaria.  

5. Utilizar las medidas necesarias para re-
ducir al mínimo los efectos del deterioro 
de la función urinaria.  

Una de las responsabilidades de enfermería 
más importantes en la atención directa de en-
fermos es ayudarlas a satisfacer sus necesidades 
básicas de eliminación: orinar y defecar. En la 
atención de enfermos con problemas de eli-
minación urinaria, la necesidad urgente de orinar 
suele ser una molestia muy inquietante, 
concomitante con otros trastornos. La atención 
inmediata de la enfermera a estas necesidades y 
la comprensión amable de su angustia pueden 
influir de manera importante en el alivio de las 
molestias física y mental.  

 

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas para conservar la eliminación 
normal de orina  

Los enfermos que tienen permitido caminar 
pueden atender sus necesidades de eliminación 
utilizando los cuartos de baño disponibles, y a 
menudo necesitan ayuda de la enfermera para 
ello. Muchos hospitales y otras instituciones 
para pacientes internos están equipados con 
sanitarios, lavamanos y barras de sostén cons-
truidos especialmente para ayudar a quienes 
tienen dificultad para usar el equipo de baño 
ordinario. En el capítulo 21 se describen los 
procedimientos que utilizan las enfermeras para 
ayudarlas a levantase de la cama, caminar y 
sentarse en el sanitario.  

Sin embargo, los enfermos que suelen estar 
encamados deben utilizar un cómodo u orinal 
para sus eliminaciones (fig. 13-5). Las mujeres 
usan el cómodo para orinar y defecar (fig. 13-6). 
Los varones recurren al cómodo para defecar  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13-5. Botella u orinal para varones.  

Fig. 13-6. Cuña o cómodo para mujeres.  



y al orinal para la micción. Su empleo en estas 
necesidades básicas es molesto para la mayoría 
de las personas, por lo que la enfermera debe 
hacer todo lo posible por procurarles intimidad 
y evitarle s la exposición innecesaria de partes 
del cuerpo que la mayoría de la gente considera 
muy privadas, y para que el procedimiento les 
sea lo más seguro y cómodo posible, tanto física 
como psicológicamente.  

Para procurar intimidad se corren las cortinas 
alrededor de la cama, o se cierra la puerta si se 
trata de una habitación privada. Si el enfermo 
puede usar el cómodo o el orinal solo, la 
enfermera debe esperar fuera de la cortina o de 
la habitación, si piensa que puede necesitar 
ayuda. De otra forma, coloca el timbre a su al-
cance.  

La exposición innecesaria puede evitarse 
doblando hacia atrás una esquina de las ropas de 
la cama, a fin de facilitar la introducción del 
cómodo a pacientes incapacitados o semünca-
pacitados. En el capítulo 14 se comentan otras 
medidas para auxiliar a los pacientes en este 
procedimiento.  

Si se utiliza el equipo adecuado y se maneja 
con eficacia, se puede lograr que sea lo más 
cómodo posible. El paciente debe recibir toda la 
ayuda necesaria, como el aseo de la región 
perineal. Sin embargo, los varones por lo ge-
neral no lo necesitan después de usar el orinal, 
porque normalmente la orina no gotea sobre su 
piel. Una vez que han terminado, la enfermera 
les proporciona los medios para lavarse las 
manos. Todo el procedimiento debe llevarse a 
cabo en forma positiva. Ya que el uso del 
cómodo es muy molesto, el paciente no debe 
permanecer en éste más de lo necesario. En 
consecuencia, hay que responder de inmediato a 
su llamada.  

La orina de individuos enfermos puede con-
tener microorganismo s peligrosos. Para evitar 
una infección cruzada, en casi todos los hospi-
tales se utilizan hoy en día cómodos y orinales 
distintos para cada paciente. Se guardan en una 
gaveta del cuarto, en el baño anexo o en un 
compartimiento separado en la unidad de en-
fermería en algunos hospitales.  

Los cómodos y orinales de metal suelen en-
friarse cuando se guardan, así que es necesario 
calentarlos antes de su uso, lo cual se hace con 
agua caliente para disminuir las molestias al 
paciente. Asimismo, es necesario que la enfer-
mera se entibie las manos si ha de tocar la piel 
del sujeto. Desde hace poco tiempo, en la mayor 
parte de los hospitales se utiliza equipo  
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desechable. Si no se cuenta con estos medios, o 
el uso es múltiple, se debe esterilizar el equipo 
cada vez que se use.  

La enfermera evitará infecciones al paciente, 
a sí misma, y a otros enfermos y empleados si se 
lava las manos antes y después de proporcionar 
su ayuda a los pacientes, quienes siempre deben 
tener también la oportunidad de lavarse las 
manos después de usar los utensilios (como lo 
harían en casa al terminar de orinar).  

Los pacientes pueden usar el orinal en posi-
ción supina, lateral (cualquier lado), de Fowler o 
de pie a un lado de la cama. Si es posible, 
preferirán usarlo sin ayuda, en particular si los 
atiende una mujer. Sin embargo, en ocasiones 
necesitan asistencia de la enfermera, quien debe 
proporcionarla sin turbarlos, atendiéndolos 
como en cualquier otro procedimiento.  

El enfermo sólo debe descubrirse lo necesario 
y separar sus piernas lo suficiente para colocar 
el orinal entre ellas. Si no puede hacerla él 
mismo, la enfermera sostiene el orinal con una 
mano e introduce suavemente el pene lo 
suficiente para evitar que se derrame orina en las 
ropas de la cama o en su piel.  

Si se está controlando la ingestión y elimi-
nación del paciente, se examina el contenido del 
cómodo o el orinal y se mide el volumen de 
orina antes de vaciarlo en el sanitario (en 
habitaciones con baño adjunto) o en la tolva, si 
se utiliza este sistema en el hospital.  

Medidas para ayudar a restablecer un 
patrón normal de micción  

En algunos problemas urinarios hay dificultad 
para la micción; en otros puede haber inconti-
nencia. Cuando la capacidad para controlar la 
micción ha disminuido, a menudo la enfermera 
puede ayudar al paciente a entrenar la vejiga a 
fin de que funcione a horas regulares y 
predecibles. Para que pueda hacerla, debe 
conocer con exactitud su patrón normal de mic-
ción. ¿A qué horas evacua y cuándo suele estar 
seco?  

Se pide al enfermo que para orinar asuma una 
posición tan natural como sea posible y que lo 
haga a horas regulares, de preferencia en sus 
periodos normales. Aún se discute mucho si el 
esfuerzo al colocar y quitar el cómodo excede al 
de levantarse de la cama y usar un baCÍn. A 
muchas mujeres les es más fácil orinar en ba-  
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cín junto a la cama y a los varones ponerse de 
pie alIado de la cama para usar el orinal. Si se 
les permite, estas medidas suelen ayudarles a 
recuperar un patrón normal de micción.  

Con las medidas señaladas es posible ayudar 
al paciente a que orine. Además, la presión 
digital a un lado del meato urinario o un movi-
miento circular sobre la vejiga suele estimular la 
micción. Si el individuo ha tenido colocada una 
sonda algún tiempo, será necesario pinzarla en 
intervalos de 2 a 3 h para aumentar el tono 
muscular antes de iniciar el readiestramiento 
vesical. El enfermo debe esperar que ocurran 
algunos accidentes durante el mismo; no 
obstante, muchas personas desarrollan un patrón 
regular de micción.  

Ya se comentó que es necesario alentar al 
paciente a que orine tan pronto como sienta el 
impulso, y nunca estará de más subrayar la 
importancia de que el personal de enfermería 
acuda de inmediato a su llamado. No debe es-
perarse ni permitir que ocurra incontinencia 
porque no se atendió la petición de un cómodo o 
un orinal.  

Si hay problemas, es necesario cambiar de 
inmediato las ropas de cama. Al retirar la ropa 
húmeda se tiene la ventaja psicológica de esti-
mular al enfermo a que conserve su cama seca; 
también se ayuda a evitar irritaciones de la piel 
y olores desagradables.  

En un programa de readiestramiento vesical 
es esencial que el paciente ingiera la cantidad 
necesaria de líquidos para estimular una 
secreción de orina de tal magnitud que la 
distensión de la vejiga provoque el reflejo de la 
micción a horas regulares. La administración de 
líquidos a intervalos específicos ayuda a 
asegurar una ingestión adecuada; se ha sugerido 
un mínimo de 2000 mlldía en circunstancias 
normales, aunque se prefieren 3 000 mI o más si 
el enfermo tolera un volumen mayor.  

Los enfermos en readiestramiento vesical 
tienen gran necesidad de apoyo físico y emo-
cional. Suelen requerir ayuda física del personal 
de enfermería cuando tienen que utilizar un 
cómodo, el bacín o ir al cuarto de baño. La 
dependencia y la falta de control sobre una 
función tan básica como la micción puede cau-
sarles gran inquietud. Ya que tanto el paciente 
como sus familiares pueden necesitar ayuda, la 
enfermera debe comprender la importancia que 
tienen para ellos los problemas urinarios. Al 
ayudar a sujetos con estos trastornos debe ser 
amable, tolerante y paciente.  

 

Readiestramiento para el control 
intestinal y vesical  

La incontinencia urinaria y la fecal son proble-
mas comunes en personas con lesiones de la 
espina dorsal. También son muy frecuentes en 
las de edad avanzada internadas en asilos y otras 
instalaciones para continuación de los cuidados. 
En estos pacientes, la incontinencia puede 
deberse a una apoplejía u otros problemas de 
salud que dañan la integridad de las estructuras 
neuromusculares relacionadas con el control 
voluntario de la micción y la defecación, o a 
disminución de la fuerza muscular de la vejiga, 
el intestino y los esfínteres respectivos que 
controlan la eliminación. El personal de 
enfermería en instituciones para cuidados a 
largo plazo invierte muchas horas y gran 
energía en cambiar las ropas de cama y las de 
enfermos incontinentes. No obstante, a través 
de múltiples programas se ha demostrado que 
un buen método de readiestramiento vesical e 
intestinal puede resolver con eficacia el proble-
ma en muchas personas y reducirlo al mínimo 
en otras.  

La clave para un readiestramiento eficaz es 
la constancia en las diferentes horas del día o de 
la noche todos los días de la semana. No es 
probable que se tenga éxito con un programa 
que se cumple durante el turno del día de lunes 
a viernes, pero no se sigue por la noche o los 
fines de semana y días festivos. En estos lapsos 
puede haber menos personal, pero es importante 
establecer las prioridades. Para que el programa 
sea eficaz debe tener el apoyo incondicional de 
todo el personal relacionado con el cuidado del 
paciente, así como la colaboración del enfermo.  

Igual que el adiestramiento sanitario de los 
niños, el readiestramiento es un proceso de 
aprendizaje. Lleva mucho tiempo en personas 
que han perdido el control voluntario por un 
periodo prolongado. Suelen necesitarse semanas 
y quizá meses, pero vale la pena el esfuerzo. El 
éxito recompensa bastante al paciente y a la 
enfermera.  

Es importante que la enfermera y otros em-
pleados que laboran con el paciente para esta-
blecer el programa conozcan bien al enfermo y 
tengan buena relación de trabajo con él. Así 
ayudan a aligerar su angustia y turbación en los 
lapsos en que ocurre la incontinencia. Como el 
paciente es quien aprende a recuperar el control, 
su colaboración es muy importante para el éxito 
del programa. El personal de en-  



fermería está para ayudarlo en su proceso de 
aprendizaje.  

Sólo se debe brindar refuerzo positivo, ya que 
estos enfermos son muy sensibles a cualquier 
signo de desagrado por parte del personal. La 
recriminación, las miradas, los gestos o las 
palabras críticas sólo causarán mayor incon-
tinencia, por lo que nunca deben demostrarse.  

En el cuadro 13-2 se muestra un programa 
para enfermos con incontinencia de causa fi-
siológica y otro para individuos con incontinen-
cia de origen psicológico.  

Medidas para facilitar la eliminación 
de orina de la vejiga  

Para el funcionamiento fisiológico es importante 
conservar una eliminación urinaria adecuada. En 
pacientes con dificultades de la micción hay 
algunas medidas de enfermería que pueden 
proporcionarse para ayudarlas. Además del 
sondeo que se realiza por orden del médico, 
también hay normas para estimular la micción. 
Algunas formas de lograrlo son:  

1. Ayudar al paciente a asumir una posición 
natural para la micción.  

2. Proporcionarle un bacín, o de preferencia 
ayudarle a ir al baño (a los varones con 
frecuencia les resulta más fácil orinar es-
tando de pie que sentados o acostados).  

3. Dejar correr el agua y que el paciente la 
escuche.  

4. Proporcionarle agua en la que pueda mo-
jarse los dedos.  

5. Procurarle intimidad y darle tiempo para la 
micción.  

6. Suministrar un orinal o un cómodo tibios.  
7. Aplicar una botella tibia con agua caliente 

en la parte inferior del abdomen (para ello 
quizá se necesite la orden del médico).  

8. Verter agua tibia sobre el perineo (es ne-
cesario medirla).  

9. Aliviar el dolor.  

Se ha aceptado durante mucho tiempo que la 
aplicación de calor en las regiones vesical y 
perineal ayuda a relajar los músculos que par-
ticipan en la micción y, en consecuencia, la fa-
cilitarán.  

Siempre hay la posibilidad de que se intro-
duzca una infección en las vías urinarias cuando 
se sondea al paciente. Por ello, en la actualidad 
se hace con menos frecuencia. A menos que el 
médico ordene expresamente colocar  
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Cuadro 13-2. Readiestramiento para el control vesical  

Ejemplo de un programa para un individuo con 
incontinencia urinaria de causa fisiológica  

1. Observar y anotar cualquier incidente y las horas de 
incontinencia en periodos de 24 h cada uno, durante cuatro o 
cinco dfas (mfnimo). Hacer una gráfica con esos datos basa les. 
Buscar en la gráfica si hay un patrón (lo cual puede ahorrar 
mucho tiempo y evitará frustraciones cuando se establezca el 
programa de intervalos para el  
readiestramiento).  

2. El programa se establece en periodos de 24 h, sin importar 
las veces que tenga que despertarse al paciente. La 
constancia es imprescindible.  

3. Establecer el programa de intervalos; el de uso frecuente 
para comenzar es de cada hora.  

4. Llevar un registro preciso durante las 24 h de la 
ingestión y la eliminación, anotando hora y volumen.  

5. En el programa de cada hora se ayuda al paciente  
a sentarse recto o ponerse de pie (si es posible) procurando 
intimidad absoluta. Si es necesario, se hace compresión manual 
de la vejiga. Hay que enseñar al enfermo esta técnica, ya que 
tendrá que hacerlo y le proporcionará cierto grado de indepen-
dencia. Usar un bacfn o el sanitario cuando sea posible, ya que 
la mayorfa de las personas tienen dificultad para usar un 
cómodo.  

6. Permitir que el paciente ayude en este procedimiento cuanto sea 
posible, dentro de su capacidad; por ejemplo, llevar el registro o 
asearse solo.  

7. Utilizar el refuerzo verbal positivo después de cada intento 
afortunado y alentarlo cuando suceda lo contrario.  

Ejemplo de un programa para individuos cuya 
incontinencia urinaria es psicológica  

1. Establecer un programa de intervalos utilizando el basal, 
como el obtenido en la etapa 1 anterior. En niños, en un 
principio sólo se hace durante las horas de vigilia.  

2. Anotar la ingestión y eliminación de Ifquidos, indicando la hora con 
precisión.  

3. Elegir cuidadosamente un refuerzo consumible para el individuo. 
Siempre debe acompañarse de un halago verbal. El jugo es 
excelente porque aumenta la frecuencia para el reaprendizaje.  

4. Cada vez que la persona tiene éxito se le refuerza de inmediato.  
5. En caso de incontinencia, el individuo debe  

asearse sólo si es posible; de otra forma, la enfermera puede 
hacerlo dándole la menor atención posible.  

6. Cuando disminuye la frecuencia de la incontinencia, se reduce 
gradualmente el refuerzo, pero se continúa con el halago verbal 
hasta que la incontinencia desaparezca.  

Nota: es imprescindible prestar la mfnima atención posible a la 
incontinencia, y de preferencia ninguna, ya que de otro modo se fomenta 
la frecuencia de esa conducta.  

Tomado de McEachern J. Retraining bowel and/or bladder.  
Surrey, British Columbia. Paper prepared for Douglas College Nursing 
Programme, 1975.  
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una sonda urinaria, se intentarán otras medidas 
antes de pensar en ello.  

Los pacientes que no pueden orinar, o lo 
hacen sin control, suelen sentirse apenados y 
angustiados. La enfermera puede ofrecerles 
apoyo explicándoles las razones del problema. 
Hay que estimularlos a que respondan de in-
mediato al impulso de orinar, en vez de esperar. 
A este respecto, es importante que ella atienda a 
sus llamados de inmediato, de tal forma que no 
tengan que esperar un orinal o un cómodo. En 
ningún momento debe impacientarse o dejar de 
comprender la angustia del enfermo.  

Sondeo urinario en mujeres. El sondeo uri-
nario es la introducción de un tubo estrecho, 
llamado sonda urinaria, por la uretra hasta la 
vejiga, a fin de eliminar la orina. El médico es 
quien lo ordena, pero suele practicarlo la en-
fermera en la mujer, y en algunos centros lo 
lleva a cabo un asistente o el propio médico en 
el varón. Sin embargo, ello no significa que una 
enfermera no tenga que sondear en ocasiones a 
un varón.  

El objetivo del sondeo urinario puede ser 
obtener una muestra estéril de orina para exa-
men de laboratorio y vaciar la vejiga en el pre-
operatorio para disminuir el peligro de rasgarla. 
También se indica en el posoperatorio en 
pacientes que no pueden orinar. Normalmente, 
la micción es un reflejo medular controlado a 
voluntad por el cerebro. Sin embargo, después 
de la cirugía algunas pacientes tienen dificultad 
para orinar, en particular porque la ansiedad es 
mediada a través del hipo tálamo y el sistema 
nervioso simpático hacia los nervios de los 
músculos de la vejiga.  

Otra razón para hacer sondeo urinario es la 
inserción de una sonda permanente o de re-
tención para evitar la micción no controlada o la 
presencia de orina en un área quirúrgica. En una 
paciente sometida a cirugía del perineo tal vez 
sea necesario colocar una sonda permanente 
durante el posoperatorio, para evitar que la orina 
irrite la zona de la operación.  

EQUIPO. Una sonda es un tubo hueco de 
caucho, plástico, vidrio, metal o seda. Las de 
plástico son cada día más populares. Su tamaño 
se mide en la llamada escala francesa (Fr); las 
de uso más común para sondeo en mujeres adul-
tas son las de 14 y 16 Fr. Cuanto mayor sea el 
número Fr, más amplio será el calibre de la son-
da. Por supuesto, es más seguro usar el tamaño 
correcto para cada paciente, pero si la enfermera 
no está segura de la que debe usar, es mejor que 
emplee una más pequeña para no  

 

lesionar la mucosa uretral o causar molestias a 
la paciente. Cuanto mayor sea la luz de la son-
da, tanto más rápido fluirá la orina de la vejiga, 
pero ello no suele tener gran importancia, a 
menos que haya distensión considerable. En 
todo caso, pueden usarse pinzas para regular el 
flujo de orina, si así lo indica el médico.  

Se dispone de muchos tipos de sonda. Las de 
retención o permanentes se insertan en la vejiga 
y se conservan colocadas mediante un globo 
inflado o un anillo de caucho mayor que el 
orificio vesical. Estas sondas pueden tener una 
luz solamente, como la de hongo o doble, o 
incluso la triple, como la de Foley-Alcock. Esta 
última se usa para irrigaciones continuas, en las 
que el líquido fluye constantemente a la vejiga 
por una luz y sale por un segundo conducto 
hasta un recipiente. La tercera luz se conecta al 
globo inflado y conserva la sonda en su sitio. 
Cuando el sondeo se realiza con el fin de 
eliminar orina en vez de ser a permanencia, 
suele usarse una sonda recta.  

El equipo para sondeo urinario debe estar 
esterilizado. Como el recubrimiento mucoso de 
las vías urinarias es continuo y la mucosa tibia 
es un sitio seguro para la propagación de bac-
terias, se utiliza técnica aséptica durante todo el 
procedimiento de sondeo. Se dispone de 
equipos de sondeo preacondicionados desecha-
bles, pero si no se usan es necesario comprobar 
que el que se emplea esté esterilizado. Un 
equipo de sondeo contiene, como mínimo, la 
sonda, un recipiente para la orina y materiales 
para asear los labios y el meato urinario. Algu-
nos hospitales sugieren que durante el sondeo la 
enfermera utilice guantes de caucho estériles, en 
tanto que en otros se indica que la sonda puede 
introducirse usando pinzas estériles. En 
cualquiera de los casos es importante que la 
sonda permanezca estéril durante su inserción 
por la uretra hasta la vejiga.  

La enfermera debe contar con buena ilumi-
nación para observar bien el meato urinario y 
evitar contaminaciones. Puede usar una lámpara 
de extensión para iluminar bien la región 
perineal.  

Como el sondeo urinario puede ser un pro-
cedimiento que cause turbación a la paciente, es 
importante que la enfermera evite descubrirla 
más de lo necesario. Las posiciones que se 
utilizan con mayor frecuencia para el sondeo 
son la dorsal y la de litotomía, aunque también 
se aconseja colocar a la enferma de lado, con las 
rodillas flexionadas y la pierna superior más alta 
que la inferior. Una vez que la paciente está  



 
en la posición que se usará, se cubre con una 
sábana, de tal forma que se protejan adecua-
damente sus piernas y el cuerpo, y sólo se ex-
ponga la región perineal. Cuando la enfermera 
explique el procedimiento a la paciente debe 
asegurarle que el sondeo no suele causar dolor, 
pero que puede producir una sensación de 
presión y deseo de orinar, porque la sonda irrita 
la uretra. La molestia se reduce al mínimo si la 
enferma está relajada.  

PREPARACIÓN DE LA PACIENTE. Al 
explicar el sondeo urinario, la enfermera debe 
guiarse por las necesidades de la paciente. 
Algunas desean una explicación detallada; otras 
simplemente quieren saber si es indoloro. 
Muchas de ellas, por inexperiencia, desean saber 
si dolerá, cuánto durará y hasta dónde va la 
sonda. La enfermera rara vez debe asumir que la 
paciente conoce la anatomía; de hecho, le van a 
extrañar algunas creencias personales. Es 
importante seguir siempre una técnica estéril por 
seguridad de la enferma, pero es probable que 
ésta reconozca muy poco este hecho.  

Si necesita una sonda de retención, quizá sea 
necesario asegurarle que podrá moverse con li-
bertad en la cama, y a menduo levantarse. El 
tiempo que se deja la sonda depende de las ra-
zones del sondeo y el médico indicará cuándo 
debe extraerse. Los aspectos que pueden ser 
útiles para la enferma con sonda de retención 
son:  

 
1. Por lo general debe ingerir un gran volu-

men de líquido, unos 3 000 mVdía.  
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2. Puede moverse libremente en la cama.  
3. No debe acostarse sobre los tubos de la 

sonda.   
2. Es normal que, cuando esté colocada, la 

sonda tenga por algún tiempo la sensación 
de deseo de orinar. Una vez que la 
paciente esté cubierta de manera adecuada, 
se coloca una toalla estéril entre sus 
piernas para conservar una técnica estéril. 
En seguida, se coloca en la toalla el 
recipiente para la orina, cerca del meato 
urinario. Debe estar más abajo que la ve-
jiga de la enferma, de tal forma que la 
orina fluya por gravedad. Todo el equipo 
se coloca en forma conveniente.  

 
ASEO DE LA REGIÓN PERINEAL. El 

traumatismo en la mucosa de las vías urinarias y 
la introducción de bacterias pueden causar una 
infección local o generalizada. Por ello es 
necesario asear muy bien la región perineal (fig. 
13-7). Se han sugerido muchas formas de 
hacerlo; se usan agua y jabón, y diversos 
antisépticos. Sea cual sea el método usado, 
resulta indispensable asear los labios de la 
paciente y eliminar las bacterias del meato 
urinario cuanto sea posible.  

A continuación se dan algunas pautas para el 
aseo de la región perineal:  

 
1. Si el área está obviamente sucia se lava 

con jabón y se seca el agua; se elimina con 
cuidado cualquier rastro de jabón, porque 
puede desactivar algunos desinfectantes.  

 
j) 
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Fig.13-7. Peritoneo femenino.   
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2. Se usa un desinfectante suave, no irritante.  
3. Las torundas sólo se utilizan una vez, 

aseando desde el área más limpia (cerca de 
la sínfisis del pubis) hasta la más con-
taminada (cerca del recto).  

4. Asear los labios mayores, los labios' me-
nores y en seguida el veshbulo del perineo; 
se necesita un mínimo de cinco torundas.  

5. Una vez aseado el veshbulo, no deben 
tocado los labios en tanto no se haya in-
sertado la sonda. Es necesario conservar-
los separados con los dedos para observar 
bien y evitar una contaminación in-
deseable de la sonda.  

INSERCIÓN DE LA SONDA. En el sondeo urinario 
debe utilizarse una sonda suave para no lesionar 
la mucosa de la uretra. A fin de facilitar su paso 
por este conducto, se emplea un lubricante 
hidrosolub1e que se aplica a la sonda antes de 
insertada.  

Con pinzas, guantes o gasa estéril se toma la 
sonda a unos 10 cm de la punta y se inserta 
suavemente en la uretra. Debe introducirse 3 a 5 
cm, es decir, la distancia del meato urinario a la 
vejiga. Si se encuentra alguna resistencia a su 
paso, se extrae y se informa al médico.  

El otro extremo de la sonda se encuentra en el 
recipiente estéril colocado entre las piernas de la 
paciente y se conserva así hasta que se vacíe la 
vejiga o se haya obtenido la muestra. Si hay gran 
retención urinaria, la vejiga distendida debe 
vaciarse poco a poco. No debe eliminarse todo 
el líquido de una vez porque es peligroso 
descomprimir la vejiga muy rápido. La 
eliminación repentina de la presión puede 
lesionada o causar una reacción general 
caracterizada por escalofrío, fiebre y en oca-
siones choque. Estas complicaciones se evitan 
pinzando la sonda a intervalos, para dar tiempo a 
que la vejiga se ajuste a los cambios de presión 
causados por la eliminación de la orina.  

Una vez que se ha extraído toda la orina, se 
pinza la sonda y se saca lentamente. Se ayuda a 
la paciente secando la región perineal y colo-
cándola en una posición cómoda antes de quitar 
el equipo.  

Se anotan las características de la orina, que 
incluyen volumen, color, claridad y aspecto raro. 
Si su olor es poco común, la enferma encontró 
alguna dificultad durante el sondeo o  

 

tuvo una molestia extraordinaria, también se 
incluyen estos datos.  

Sondeo urinario en varones. Por lo general, lo 
hace un enfermero o un asistente. Sin embargo, 
en ocasiones será la enfermera quien sondee a 
un paciente varón (y puede darse el caso 
contrario). Quizá sea particularmente em-
barazoso para el enfermo, pero se le puede 
ayudar mostrándole conducta comprensiva y 
competente. El equipo es similar al que se usa 
para el sondeo urinario en mujeres. Se aconseja 
usar guantes de caucho estériles para mantener 
técnica estéril.  

La curvatura descendente de la uretra pre-
púbica del varón (fig. 13-8) puede enderezarse 
levantando el pene, y con ligera tracción se 
sostiene perpendicular al cuerpo del enfermo. El 
paciente debe estar boca arriba, con las rodillas 
flexionadas y las piernas giradas ligeramente 
hacia afuera para exponer el pene. El 
recubrimiento y la colocación del equipo son 
similares a los que se usan para el sondeo en 
mujeres.  

Una vez que se han lubricado la sonda y el 
orificio uretral, se extiende el pene en la forma 
descrita y entonces se introduce la sonda unos 
20 cm; es decir, hasta la vejiga del enfermo. Si 
durante la inserción se encuentra resistencia del 
pliegue de Guérin o la bolsa de la fosa navicular, 
se evita girando la sonda. Si se halla resistencia 
en los esfínteres vesicales, no debe forzarse la 
entrada de la sonda, sino sostenerse firmemente 
hasta que éstos se relajen. Una vez colocada, el 
procedimiento es similar al que se sigue en 
mujeres.  

Inserción de una sonda de retención. Si el 
paciente necesita una sonda permanente, se 
requerirán, además del equipo que se usa en un 
sondeo simple: una jeringa, agua estéril para el 
globo de la sonda, tubos de conexión y un 
recipiente para la orina. Después de introducir la 
sonda permanente en la vejiga, se llena el globo 
con la cantidad de agua estéril que corresponda. 
Una vez inyectada, se hace ligera tensión en la 
sonda para comprobar que esté en su sitio y no 
se salga con facilidad de la vejiga. Si el globo se 
encuentra en la uretra, la enfermera encontrará 
que es muy difícil llenarlo y el paciente tendrá 
molestias. En estos casos se inserta un poco más 
hacia la vejiga y de nuevo se inyecta líquido en 
el globo.  

Una vez que la sonda permanente se en-
cuentra con seguridad en la vejiga, se une al 
tubo conector, cuyo extremo de salida desem-
boca en un recipiente que suele fijarse a la cama  
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Fig.13-8. Sistema urogenital masculino.  

 
del paciente. Al conectar los tubos, la técnica 
debe ser estéril.  

El recipiente para la orina se sitúa a un nivel 
más bajo que el enfermo, de tal manera que 
fluya con facilidad por gravedad. Los tubos no 
deben formar asas (vueltas) abajo del recipiente, 
porque pueden torcerse y ocluirse; además, la 
orina tendrá que fluir contra la gravedad. El tubo 
se fija a la cama con imperdibles (seguros) de tal 
forma que su luz sea permeable. Esto se logra 
tomando un poco de la sábana a cada lado y 
pinzándola sobre el mismo. El tubo que se 
encuentra en la cama debe estar plano para 
facilitar el drenaje. En ocasiones, los tubos de la 
sonda se fijan con tela adhesiva al muslo del 
enfermo para evitar que tire de ella cuando se 
mueve en la cama. La enfermera debe compro-
bar que la pierna del paciente nunca descanse 
sobre los tubos porque se ocluiría la luz. Asi-
mismo, el punto más bajo de los tubos siempre 
debe encontrarse por arriba del nivel de orina 
del frasco de drenaje o, según se comentó, su 
flujo se forzará contra la gravedad.  

En pacientes con sonda permanente, el mé-
dico puede ordenar drenaje continuo o in-
termitente. En el primer caso, se fija la sonda a  

  

los tubos y se deja que la orina escurra libre-
mente en el recipiente. Si el drenaje es inter-
mitente, se pinza n los tubos a los intervalos 
indicados.  

Hay en el comercio recipientes para orina que 
pueden fijarse al muslo y utilizarse para recibir 
la orina de una sonda en tanto camina el 
paciente (fig. 13-9). Estas bolsas para piernas 
suelen desecharse cuando se acumula la orina y 
se sustituyen por otras limpias y estériles.  

Cuando el paciente necesita drenaje continuo 
o intermitente, muchas instituciones utilizan 
equipos desechables para drenaje cerrado. En 
este caso se vacía la bolsa cada vez que se llena, 
o a intervalos regulares, y los tubos no se tocan 
hasta que se quita o cambia todo el equipo. 
Cuando es necesario valorar cada hora la 
eliminación de orina suelen utilizarse medido-
res; por lo general son recipientes rígidos de 
plástico que se fijan (en la mayor parte de los 
casos) a una bolsa de drenaje. Están calibrados 
para volúmenes pequeños (200 mI o menos) de 
orina.2 Si no se usan equipos para drenaje ce-
rrado, es necesario cambiar con regularidad los 
tubos y el recipiente, a fin de evitar la acumu-
lación de sales y olores desagradables. El reci-  
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Fig. 13-9. Dispositivo urinario externo. La orina se recoge en una bolsa que puede fijarse a la pantorrilla o al muslo.  

 
piente para orina a menudo se cambia diario y 
los tubos cada dos o tres días.  

Cuando se cambian los tubos, se les desco-
necta la sonda por un tiempo; por ejemplo, si el 
paciente se levanta y camina o se irriga la 
vejiga, es muy importante conservar estériles la 
sonda y los tubos. Hoy en día se dispone de 
protectores desechables para adaptadores uri-
narios, que proporcionan un recubrimiento 
estéril para los tubos y las sondas cuando se 
desconectan.  

Las sondas urinarias suelen cambiarse según 
lo indique el médico, nunca sin alguna buena 
razón, por el peligro de causar una infección al 
paciente. Si hay alguna obstrucción del flujo de 
orina que no se elimine con la irrigación, en-
tonces se cambia la sonda. Otros signos de que 
éstas deban sustituirse son:  

 
1. Poca orina en el frasco en comparación 

con la ingestión de líquidos del paciente.  
2. Distensión abdominal arriba de la sínfisis 

del pubis, que a la palpación indica una 
vejiga llena (véase luego el comentario 
sobre retención urinaria).  

 
Drenaje externo en varones. A menudo, en 

varones se utiliza un dispositivo urinario ex-  

 

terno en vez de una sonda permanente para 
enfermos que no controlan su micción. (En 
mujeres pueden usarse pantalones protectores, 
que tienen un recubrimiento de caucho o 
plástico no absorbente, y se colocan sobre un 
cojincillo absorbente.) El dispositivo externo 
para varones es un condón de caucho con un 
tubo corto que puede conectarse a un frasco o 
una bolsa para drenaje. Conocido con diversos 
nombres, como "urovaina" o "condón de 
Texas", proporciona un método conveniente y 
relativamente seguro para reunir la orina en 
pacientes con incontinencia. Se ha considerado 
mucho más seguro que arriesgarse a una posible 
infección por el uso de una sonda permanente. 
También facilita el readiestramiento vesical, ya 
que puede quitarse por periodos cada vez 
mayores, de tal forma que el paciente se siente 
más "normal". Este efecto psicológico es 
importante en sí para el enfermo.  

El condón es desechable, relativamente eco-
nómico y fácil de aplicar, de modo que puede 
cambiarse a menudo. Se coloca sobre el pene de 
tal manera que la abertura estrecha del tubo 
quede sobre el meato urinario, en la punta del 
pene. Este tubo se conecta a uno de drenaje y se 
une al frasco u otro recipiente de la orma.  

 

 

 



Irrigación ("interna") de la vejiga urinaria.  
El procedimiento de irrigación vesical no se usa 
tanto en la actualidad. Muchos autores piensan 
que el peligro de introducir una infección en la 
vejiga durante la irrigación llega a superar a 
muchos de los beneficios. Nunca estará de más 
destacar la importancia de mantener una técnica 
estéril cuando se hace irrigación vesical.  

El médico puede ordenar irrigaciones de la 
vejiga urinaria en enfermos con sonda perma-
nente. Tienen como fin asear la vejiga o aplicar 
una solución antiséptica al recubrimiento 
vesical.  

Esta medida de enfermería es un proceso 
estéril similar al sondeo urinario. El equipo 
necesario incluye un recipiente para la solución 
de irrigación, otro para la que sale y una jeringa 
con punta que se ajuste a la sonda urinaria. Las 
soluciones para irrigación varían conside-
rablemente; se usa agua estéril, solución salina 
normal estéril y muchas soluciones antisépticas. 
El líquido suele introducirse a la temperatura 
ambiente, a menos que el médico lo indique de 
otra forma.  

Para la irrigación vesical se usa equipo estéril 
y se sigue una técnica aséptica durante todo el 
procedimiento. Se conservan estériles los 
extremos de la sonda y los tubos. Con frecuen-
cia, se colocan en un recipiente estéril cerca de 
las piernas del paciente.  

Una vez que se desconecta el tubo de la 
sonda se introduce en la vejiga una pequeña 
cantidad de solución estéril, usando una jeringa 
Asepto. El volumen recomendable varía en las 
diferentes instituciones; muchos sugieren po 
más de 50 mI de una vez para irrigación vesical 
(interna), o 30 mI cuando se hace a través de 
una sonda permanente. Siempre se administra 
con suavidad para no dañar el recubrimiento 
mucoso. Hay que dejar que ellíquido regrese 
poco a poco y la jeringa debe conservarse baja 
para evitar presión indebida en las paredes de la 
vejiga. La sonda se pinza antes que la jeringa 
esté por completo vacía para no introducir aire 
en la vejiga. Se extrae entonces el líquido y se 
le deja drenar de la sonda hacia una vasija. El 
procedimiento, o administración de líquido y su 
recuperación, se repite hasta que se haya 
agotado la solución indicada o el flujo de 
regreso sea claro.  

Al anotarlo, la enfermera indica la concen-
tración y el tipo de solución usada en la irriga-
ción vesical y la característica del flujo de re-  
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greso. lEra turbio O de color? Esta observación 
se anota en el expediente del enfermo.  

Medidas para reducir la carga de trabajo de los 
riñones  

Las principales funciones de los riñones son 
controlar la concentración de los diversos cons-
tituyentes de los líquidos corporales y eliminar 
los productos de desecho del metabolismo ce-
lular, en especial los nitrogenados. Cuando está 
deteriorada la función renal pueden instituirse 
diversas medidas para disminuir un poco su 
carga de trabajo. El paciente suele guardar cama 
para reducir al mínimo la actividad, y con ello el 
metabolismo celular. A menos que pierda 
cantidades importantes de proteínas por la orina 
(lo que ocurre en algunos trastornos), suele 
recibir alimentación con pocas proteínas, 
también para reducir al mínimo la cantidad de 
desechos nitrogenados del metabolismo de las 
proteínas que deben eliminarse. También pue-
den restringirse el sodio y el potasio, ya que el 
primero contribuye a la retención de líquidos y 
la acumulación de potasio que un riñón le-
sionado no excreta o excreta mal, lo cual pued~ 
causar trastornos neuromusculares graves. Suele 
limitarse la ingestión de líquidos para evitar o 
disminuir el edema. Es importante que la 
enfermera compruebe que se siguen con exac-
titud las instrucciones sobre la ingestión de ali-
mento y líquido. Los enfermos con trastornos 
renales suelen padecer anorexia y quizá sea 
necesario estimularlos para que coman. Deben 
darse cuenta de la importancia de seguir la dieta 
y la ingestión de líquidos ordenados, ya que es 
parte de su tratamiento. Muchos pacientes 
ayudarán a vigilar su ingestión de líquidos si se 
les alienta a que participen en su cuidado; en 
esta forma, la enfermera suele obtener su 
colaboración.  

En ocasiones, para que los riñones reposen y 
tengan la oportunidad de recuperarse cuando el 
daño hístico ha sido extenso, o para conservar a 
los pacientes cuyos riñones no funcionan más, 
se usa un riñón artificial en el que la sangre 
arterial circula continuamente por el conducto 
con una membrana delgada a través de la cual 
un líquido para diálisis elimina las impurezas 
antes de regresarla al paciente por una vena. 
Este proceso se denomina diálisis renal. Ahora se 
expenden varios tipos de aparatos, incluyendo 
unidades para uso en casa. Algunos enfermos 
necesitan diálisis renal por corto tiempo para 
ayudarlos en un episodio  
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agudo, pero muchos sin riñones funcionales se 
han conservado durante años con un riñón 
artificial. Con frecuencia, estas personas acuden 
al departamento de consulta externa en una 
clínica para diálisis renal a intervalos de algunos 
días. Además de la diálisis renal, en ocasiones 
se utilizan otros métodos para eliminar 
impurezas de los líquidos del cuerpo, como la 
diálisis peritoneal o gastrointestinal. En estas 
técnicas, se inyectan en la cavidad peritoneal o 
en el tubo gastrointestinal grandes volúmenes de 
líquido para diálisis y posteriormente se 
eliminan. En estos casos, la diálisis ocurre a 
través de la mucosa. Para conocer en detalle el 
uso de los aparatos de diálisis renal, la 
enfermera debe consultar un texto de enfermería 
medicoquirúrgica.  

Cuando está deteriorada la función renal, se 
altera el balance de líquidos y electrólitos del 
individuo. Suele haber retención hística de lí-
quidos y se restringe su ingestión para reducir al 
mínimo esta tendencia. Cuando hay edema, la 
enfermera debe recordar que el tejido ede-
matoso es más propenso a lesionarse que el 
normal y, en consecuencia, las medidas de en-
fermería para conservar la integridad de la piel 
son especialmente importantes. Los pacientes 
encamados requieren atención particular para 
evitar que se desarrollen úlceras por presión. 
Los líquidos tienden a reunirse en partes de-
pendientes del cuerpo, como la región sacra en 
encamados, y también en las extremidades in-
feriores. Estas zonas deben vigilarse con cui-
dado en busca de signos de alteración hística 
inminente y es necesario utilizar las medidas 
convenientes para evitarlas. (Véanse en el ca-
pítulo 23 las medidas para evitar la formación 
de úlceras por decúbito.)  

En el cuidado de pacientes con deterioro 
renal es importante atender meticulosamente la 
piel, no sólo para conservar su integridad, sino 
también para eliminar el sudor y el olor 
desagradable causado por aumento de la eli-
minación de desechos nitrogenados por esta vía. 
El baño es en particular importante para la 
higiene y comodidad del paciente.  

A fin de compensar la disminución de la 
capacidad de los riñones para eliminar el exceso 
de ácido, se elimina un mayor volumen de ácido 
carbónico por las vías respiratorias. De ahí la 
importancia de las medidas para facilitar  

 

la respiración. Cuando el paciente está enca-
mado, debe colocarse en una posición que per-
mita la máxima expansión torácica. La habita-
ción debe estar bien ventilada y es necesario 
asegurar una fuente adecuada de oxígeno (véase 
cap. 16).  

La acumulación de desechos nitrogenados 
por disminución de la capacidad renal para 
eliminarlos puede alterar la función neu-
romuscular. No es raro que haya cefalea y le-
targo, y en casos graves de deterioro renal, el 
paciente puede tornarse desorientado y pos-
teriormente comatoso. Hay que recordar en 
especial las medidas de seguridad para el pa-
ciente. Aunque las funciones mentales suelen 
conservarse bien incluso en enfermos con daño 
renal considerable, siempre es razonable buscar 
signos de confusión mental, en particular en 
pacientes mayores. Suele ser necesario utilizar 
medidas de seguridad, como barandillas 
laterales, para evitar que el enfermo confuso se 
lesione, y colocarle guantes para que no se 
extraiga las sondas u otros tubos (véase cap. 
22).  

La retención de iones de potasio puede cau-
sar debilidad muscular y el paciente suele fati-
garse con facilidad.  

Como el corazón es un órgano muscular, por 
lo general se afecta por la-retención de potasio. 
En pacientes con trastornos renales se observa 
el latido apical para ayudar a vigilar la función 
cardiaca.  

Los pacientes que se someten a diálisis renal 
pueden estar muy atemorizados al inicio. Con 
frecuencia están muy enfermos y el aparato 
puede provocarles gran angustia. Muchos 
grandes hospitales de atención aguda tienen hoy 
en día unidades para diálisis renal que a 
menudo manejan las enfermeras.  

Es posible que diversas personas participen 
en el manejo del aparato, la obtención de mues-
tras para análisis de laboratorio y la supervisión 
de los detalles técnicos, lo cual también alarma 
al enfermo. Una explicación previa del 
procedimiento ayuqa a que comprenda lo que le 
sucede, pero la enfermera no debe olvidar que 
necesita estímulo y cuidados de apoyo 
constantes. La presencia de alguien que se in-
teresa en él como persona, así como de los as-
pectos técnicos de su atención, puede propor-
cionarle gran tranquilidad.  
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GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA ELlMINACION URINARIA  

1. ¿Qué edad tiene el paciente?  
2. Si es un niño, ¿ya ha logrado el control voluntario de la micción diurna? ¿y de la nocturna?  
3. ¿Cuál es el patrón ordinario de micción del enfermo? lEI actual?  
4. lTiene problemas con la micción? En tal caso, ¿cuáles son?  
5. ¿Cuál es la ingestión usual de alimento y líquidos del paciente? ¿Ha cambiado en fecha reciente?  
6. ¿Está recibiendo algunos medicamentos que pudieran afectar su funcionamiento urinario, como  

diuréticos?  
7. ¿Hay algunos factores que pudieran afectar su patrón de micción?  
8. ¿Se le ha diagnosticado algún problema de salud que esté causando disfunción urinaria?  
9. ¿Está orinando un volumen normal en relación con su ingestión y suficiente para promover su 

salud?  
10. ¿Tiene signos de problemas urinarios localizados? ¿Problemas generales?  
11. ¿La orina es normal en cuanto a color, volumen, olor y consistencia? ¿Contiene elementos anor-

males visibles, como sangre o pus?  
12. ¿Se ha hecho un análisis de orina? De ser así, ¿¡os datos estaban dentro de lo normal?  
13. ¿Se han ordenado otras pruebas de orina o sangre para valorar la función renal? En tal caso,  

¿cuáles fueron los resultados?  
14. ¿Se han ordenado intervenciones específicas, como sondeo?  
15. ¿El paciente tiene dificultad para comentar sus problemas urinarios?  
16. lEI enfermo necesita ayuda para restablecer un patrÓn normal de micción?  
17. ¿Necesita ayuda con su dieta e ingestión de líquidos?  
18. lEs necesario explicarle las pruebas de laboratorio y las medidas asistenciales de enfermería?  
19. ¿El paciente o sus familiares necesitan algunas habilidades o conocimientos para evitar que recurra 

su problema o mejore su salud?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. ¿El paciente está tomando el volumen necesario de líquidos para conservar un equilibrio ade-  
cuado? ¿Está orinando un volumen conveniente?  

2. ¿Los resultados de las pruebas de laboratorio muestran mejoría?  
3. ¿La piel del paciente está en buen estado?  
4. ¿Descansa lo suficiente?  
5. ¿Está llevando una alimentación adecuada?  
6. ¿Está cómodo, sin dolor, inquietud o ansiedad?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora Ramírez necesita una sonda permanente antes de ser operada al día siguiente. Es una 
persona inteligente; comprende el propósito de su operación, pero nu~ca se ha sometido a son-  
 deo urinario. La sonda debe colocarse antes de la operación.  /  

Esa tarde, el esposo de la señora Ramírez llega al mostrador de la unidad de enfermería, muy 
alterado. Su esposa le ha dicho que van a ponerle una sonda y no comprende por qué. Al hablar con 
el señor, la enfermera se entera de que a su madre le colocaron una sonda y murió dos días después.  

1. ¿Qué factores debe considerar la enfermera en su explicación?  
2. ¿Qué debe incluir la enfermera en su explicación al señor Ramírez? ¿Por qué?  
3. ¿Qué principios guían a la enfermera al hacer un sondeo urinario?  
4. ¿Por qué es una medida inquietante el sondeo urinario?  
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5. ¿Qué cuidados de enfermería serían esenciales para la señora RamÍrez, como resultado de la 
sonda permanente?  

6. ¿Cómo puede valorar la enfermera la eficacia de sus cuidados de enfermería después del sondeo?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
CONSIDERACIONES ANATÓMICAS Y 
FISIOLÓGICAS ELIMINACIÓN INTESTINAL 
NORMAL  
VARIACIONES DE LA FUNCIÓN INTESTINAL 
FACTORES QUE AFECTAN LA FUNCiÓN 
INTESTINAL PROBLEMAS COMUNES  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrd:  

• Explicar la importancia de la eliminación  
• Describir la función normal de la eliminación intestinal en lactantes, 

niños y adultos  
• Señalar los factores que pueden alterar la función intestinal  
• Identificar los problemas comunes de la función intestinal 

en los adultos  
• Valorar el estado de un paciente respecto de la función intestinal  
• Identificar las situaciones que requieren intervención inmediata de 

la enfermera en el cuidado de pacientes con problemas de la 
función intestinal  

INTRODUCCION  

Durante el proceso de la digestión, los alimentos 
y líquidos ingeridos se mezclan y procesan, los 
nutrientes se seleccionan y absorben para ser 
utilizados por los tejidos del cuerpo, y se 
eliminan los productos de desecho. Las princi-
pales porciones del tubo digestivo relacionadas 
con la función de excreción son colon y recto. 
El colon recibe los productos de la digestión en 
forma semiliquida, los procesa más, y transporta 
hasta el recto los desechos resultantes, para 
eliminarlos del cuerpo por la abertura anal. En 
el colon se absorbe gran parte del agua, de 
manera que a medida que los productos de 
desecho siguen su curso, toman forma semisó-
lida y por último sólida. Durante el proceso se  

 

VALORACIÓN  
PRIORIDADES EN LA ATENCIÓN DE 
ENFERMERIA INTERVENCIONES ESPECiFICAS 
DE ENFERMERrA GUrA PARA VALORAR LA 
FUNCIÓN INTESTINAL  
GurA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA 

INTERVENCiÓN DE ENFERMERIA  

• Aplicar los principios importantes de la planeación y ejecución 
de las intervenciones de enfermerfa con la intención de:  
a) Promover el funcionamiento intestinal óptimo  
b) Evitar posibles problemas en la eliminación intestinal  
c) Restablecer los patrones normales de eliminación en pacientes 

con problemas, con el fin de satisfacer sus necesidades de 
eliminación intestinal  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermerfa  

absorben los iones de sodio y cloruro, y se eli-
minan los de potasio y bicarbonato.  

La alteración de la función normal de la eli-
minación gastrointestinal tiene repercusiones 
graves en el funcionamiento global del orga-
nismo. El individuo suele estar incómodo y a 
menudo angustiado. Si no se normaliza, fi-
nalmente se afectarán todos los sistemas cor-
porales.  

Al igual que en los trastornos urinarios, al 
atender las alteraciones de la eliminación in-
testinal, la intervención de enfermería es una 
fuente posible de confusión para la enfermera y 
para el paciente. Ella puede ayudarle a que 
sienta confianza para comentar esta función sin 
turbarse, al realizar con tranquilidad las medidas 
necesarias de enfermería.  
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS y 
FISIOLOGICAS  

 
El recto es un tubo muscular estrecho en el que 
termina la porción baja del colon (sigmoide). En 
el adulto mide 15 a 20 cm de largo y 2.5 a 4 cm 
de ancho en la abertura anal. Sus paredes están 
formadas por tres pliegues transversales y otros 
verticales. Se piensa que los primeros ayudan a 
detener las heces en el recto hasta que se inicie 
la defecación. Los pliegues verticales contienen 
una arteria y una vena cada uno. El conducto 
anal forma los últimos 2.5 cm del recto. Dos 
esfínteres musculares controlan la eliminación 
de heces por el ano. El interno está formado de 
músculo liso, es involuntario y responde a la 
distensión rectal; el esfínter externo está 
constituido por músculo estriado y se controla a 
voluntad.  

El alimento pasa por todo el tubo gastroin-
testinal en propulsiones ondulares llamadas 
movimientos peristálticos. A medida que la 
porción distal de una parte del tubo se distiende, 
se origina un reflejo para impulsar el alimento a 
lo largo de la siguiente porción. En este proceso 
participan tres reflejos principales: gastrocólico 
(que impulsa el alimento del estómago al 
intestino delgado), duodenocólico (del intestino 
delgado al grueso) y rectal (que se inicia cuando 
el recto está lleno y se presenta el impulso de 
vaciado). El peristaltismo ocurre en el intestino 
grueso a intervalos infrecuentes y es estimulado 
por la ingestión de alimentos y líquidos. Cuando 
pasan del estómago al duodeno, una media hora 
después de ingerir-  

 

 

los, ocurre una acción peristáltica "masiva", en 
el sentido de que el reflejo gastrocólico esta-
blece una reacción en cadena en todo el sistema. 
Los productos de la digestión pasan por el 
intestino delgado y se inicia el reflejo duode-
nocólico, que impulsa su contenido hacia el 
intestino grueso. En esta región se produce una 
acción peristáltica también masiva que impulsa 
los productos de desecho (fig. 14-1). La porción 
del colon distal se relaja con el bolo (productos 
de desecho), en tanto que la proximal se contrae. 
En consecuencia, los productos de desecho son 
impulsados a seguir su trayecto. Las heces son 
empujadas en ese sentido para distender la 
porción baja del intestino y pasar al recto. La 
distensión de este último y la porción inferior 
del colon estimula las terminaciones nerviosas 
parasimpáticas por la vía espinotalámica hasta 
un centro bulbar. Se relaja el esfínter interno del 
ano y se contrae el colon. En esta forma se 
siente el impulso de defecar.  

Aunque el reflejo rectal es estimulado por la 
presencia de los productos de desecho en el 
recto y la porción baja del colon, el acto de la 
defecación en sí se controla a voluntad. En con-
secuencia, una persona puede o no responder al 
estímulo. Durante la defecación entran en juego 
diversos músculos accesorios, principalmente 
los de la pared abdominal, el diafragma y los del 
piso pélvico. La contracción de los primeros y la 
fijación del diafragma aumentan la presión 
intraabdominal para impulsar hacia abajo el 
contenido de la parte inferior del colon y el 
recto. El cierre de la glotis (al sostener la 
respiración) también la incrementa. Si se hace  
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Fig. 14-1. Los productos de desecho pasan 
por todo el intestino grueso, se· gún se 
muestra.  

 
Porción distal  



 
una espiración forzada contra la glotis cerrada, 
la presión se eleva de manera considerable. La 
contracción de los músculos del piso pélvico y 
la relajación simultánea del esfínter anal ayudan 
a empujar la masa fecal por el conducto anal. Si 
una persona no responde al estímulo de defecar 
desaparecerá el impulso.  

 
ELlMINACION INTESTINAL NORMAL  

 
Las heces que se eliminan por el orificio anal 
son los desechos acumulados en los intestinos. 
El volumen de las heces está formado por resi-
duos digestivos yagua, que constituye hasta 60 a 
80% del total. Los residuos de la digestión 
incluyen alimentos no digeridos ni absorbidos o 
desechos de secreciones digestivas. Además, las 
heces también contienen los desechos de células 
y moco eliminados del recubrimiento del tubo 
gastrointestinal, pequeñas cantidades de 
materiales secretados hacia los intestinos, y 
bacterias y sus productos.  

Los intestinos son la principal vía de elimi-
nación de algunos minerales, en especial calcio y 
hierro, y también, en gran parte, del exceso de 
potasio del cuerpo. El color pardo ordinario de 
las heces se debe a la presencia de sales biliares, 
principalmente urobilinógeno, que se excreta por 
esta vía.  

Entre 10 y 33% del material fecal está cons-
tituido por bacterias vivas y muertas, y sus pro-
ductos, que residen normalmente en la cavidad 
intestinal y forman lo que se denomina flo-  
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ra intestinal normal. Algunos autores piensan que 
aquéllas ayudan en el proceso de la digestión al 
sintetizar algunas vitaminas, a las que se añaden 
las que han llegado al tubo gastrointestinal (por 
los alimentos y líquidos, mediante los dedos o 
deglutidas con el aire) y los productos finales de 
las bacterias de otras partes del cuerpo.  

En conjunto, se estima que en 24 h una per-
sona excreta en sus heces entre 50 000 Y 500 
000 millones de bacterias vivas y muertas.  

A medida que las heces pasan por el recto 
toman la forma de la estructura tubular. Las 
normales son de consistencia suave pero sólida y 
de forma cilíndrica. La cantidad de material 
fecal excretado depende en gran parte de los 
alimentos ingeridos. Puede variar de 100 a 200 
g/día en personas cuya dieta contiene una gran 
proporción de alimentos refinados, y hasta 300 o 
400 g/día en aquéllos cuya alimentación es rica 
en fibras (fig. 14-2). El número de evacuaciones 
también varía mucho de un individuo a otro, y se 
considera que los límites normales son de una, 
dos o tres defecaciones al día a una sola cada 
dos o tres días.  

Si los productos de desecho se expulsan muy 
rápido por los intestinos, las heces serán sueltas 
y líquidas, porque no habrá tiempo suficiente 
para la absorción de agua por el intestino. Por 
otra parte, si hay retraso indebido de la 
evacuación de los productos de desecho, se 
absorberá un volumen excesivo de agua y, en 
consecuencia, las heces serán secas y duras.  
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Panes y cereales de grano entero  

 

 

 

 

Líquidos adecuados  

 
Fig. 14-2. Una dieta suficiente en líquidos y fibra promoverá la función intestinal normal en la mayorfa de las personas.  

Trigo 
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VARIACIONES DE LA FUNCION 
INTESTINAL  

En la primera evacuación, el recién nacido eli-
mina meconio, una sustancia alquitranada negra 
que se encuentra en el tubo gastrointestinal de 
los nacidos a término. Las heces cambian de ese 
color negro al pardo amarillento en forma 
gradual durante la primera semana de vida. Los 
pequeños pueden tener cuatro a siete 
evacuaciones diarias. En los alimentados al 
seno, las heces suelen ser más sueltas, de color 
amarillo claro y sin el olor fecal tan intenso de 
las derivadas de los bebés alimentados con 
biberón. Asimismo, los primeros rara vez tienen 
estreñimiento, aunque pueden padecerlo cuando 
se destetan si su ingestión de líquidos no es 
suficiente. Con la adición de sólidos a la dieta 
disminuye el número de evacuaciones, las heces 
adquieren un color más oscuro y se vuelven más 
consistentes.  

Los lactantes y los pequeñines normalmente 
tienen una evacuación cada vez que se llena el 
recto, en respuesta al reflejo rectal. El control 
neuromuscular necesario para defecar a 
voluntad no suele desarrollarse hasta los 15 a 18 
meses. (La mayoría de los pediatras aconsejan 
iniciar el adiestramiento hasta la edad de uno y 
medio a dos años.) Para los tres o cuatro años, la 
mayoría de los niños controlan bastante bien su 
defecación, aunque aún puede haber accidentes 
originados por el estrés, por estar demasiado 
ocupados para ir al baño o por diarrea.  

Durante los años preescolares se establece un 
patrón de hábitos intestinales que el individuo 
suele seguir toda su vida, a menos que haga un 
esfuerzo consciente por cambiarlo. Según se 
comentó, varía mucho de una persona a otra.  

En niños en edad escolar, adolescentes y 
adultos jóvenes, el patrón de eliminación tiende 
a permanecer muy constante. Sin embargo, en 
mujeres embarazadas, en las de edad madura 
que han tenido hijos, y en ancianos hay algunas 
variaciones que deben comentarse.  

El tubo gastrointestinal se torna más "pere-
zoso" en el embarazo, porque tiene un efecto 
relajante en los músculos lisos. Es común el 
estreñimiento, que puede depender de flaccidez 
de los músculos por cambios hormonales o, en 
las últimas etapas de la gestación, por presión en 
los órganos abdominales. Los cambios de la 
estructura corporal también dificultan la 
inclinación hacia adelante en las emba-  

 

raza das para aumentar la presión intraabdomi-
nal y facilitar la defecación. No es raro observar 
en ellas hemorroides, que son venas crecidas en 
el área rectal y contribuyen a la molestia de la 
evacuación intestinal.  

Durante los años intermedios de la edad 
adulta (y más adelante, si no se corrige el pro-
blema), las mujeres cuyos músculos del piso 
pélvico se han distendido por los partos pueden 
tener dificultad para evacuar el recto, o 
problemas para controlar el esfínter anal, con la 
consiguiente incontinencia, muy ligera, si no 
pueden llegar al retrete a tiempo para responder 
al impulso de defecar.  

En la edad avanzada, la pérdida del tono 
muscular y la disminución del ejercicio pueden 
originar estreñimiento. Las personas mayores 
quizá necesiten dieta rica en fibra e ingestión 
adecuada de líquidos para aumentar el peris-
taltismo y conservar blandas las heces.  

FACTORES QUE AFECTAN LA FUNCION 
INTESTINAL  

Además de las variaciones que ocurren en las 
diferentes etapas del ciclo de vida, la función 
intestinal se afecta por múltiples factores.  

El tipo de alimento y el volumen de líquidos 
que consume un individuo tienen gran 
influencia en la naturaleza de sus defecaciones 
y la frecuencia con que ocurren. Una cantidad 
adecuada de fibra en la dieta, como la que se 
encuentra en los cereales de grano entero, así 
como en frutas y verduras crudas, es importante 
para proporcionar un volumen suficiente para 
estimular la acción peristáltica de los intestinos.  

Las personas cuya dieta consiste principal-
mente en alimentos muy refinados suelen tener 
menos defecaciones, y es probable que sus 
heces sean más duras y oscuras que las de quie-
nes incluyen en su dieta diaria cereales, panes 
de grano entero, y algunas frutas y verdüras 
crudas. Además, algunos alimentos también 
forman mucho gas, como la col, el nabo, la le-
chuga y las habichuelas. Los alimentos fritos y 
las carnes ricas en grasa son particularmente 
difíciles de digerir. Las infecciones de origen 
alimentario también pueden causar molestias 
gastrointestinales (véase cap. 12).  

El contenido de agua del cuerpo debe resti-
tuirse continuamente para satisfacer las nece-
sidades internas y reponer el agua eliminada 
con los desechos corporales. Si la ingestión de 
líquidos es insuficiente, primero se cubrirán las  



necesidades internas del cuerpo, por prioridad, y 
se eliminarán cantidades menores de agua por la 
orina y las heces. Como resultado, la orina será 
más concentrada, y las heces más secas y duras 
que lo ordinario.  

La principal fuente de reposición del agua 
corporal es el líquido que ingiere el individuo. 
En consecuencia, es importante una ingestión 
adecuada de agua y otros líquidos para con-
servar blandas las heces. Muchos casos molestos 
de estreñimiento se han curado cuando el 
paciente toma seis a ocho vasos de agua al día. 
Es uno de los medios más sencillos, y con fre-
cuencia más eficaces, de conservar blandas las 
heces y promover el peristaltismo.  

Asimismo, se deben considerar los hábitos de 
evacuación intestinal de la persona. En in-
dividuos sanos normales, la defecación es vo-
luntaria después de los tres a cuatro años de 
edad, y se establece una respuesta condicionada 
a cierta hora del día o, por ejemplo, después de 
las comidas (cuando ocurre el reflejo 
gastrocólico y se estimula posteriormente el 
rectal). Muchas personas recurren a algunos 
auxiliares, como tomar un vaso de agua caliente 
con jugo de limón, o una taza de té o café ca-
liente antes de desayunar, para estimular la de-
fecación. Algunos conservan la fe en la inges-
tión de ciruelas pasas, su jugo en el desayuno, o 
un tazón de hojuelas de trigo antes de acostarse 
por la noche para promover su regularidad. 
(Ambos son buenos recursos naturales para la 
eliminación.) Otras personas ingieren 
sistemáticamente laxantes, o usan supositorio s 
en forma regular; en cambio, se sabe que otras 
más se aplican enemas diarios para asear el 
recto.  

El estilo de vida de la persona también afecta 
su función intestinal. Comer y defecar a horas 
precisas ayuda a establecer y conservar un 
patrón regular. Un poco de ejercicio diario tam-
bién sirve para mejorar el tono muscular. En el 
capítulo 12 se comentó que el ejercicio ligero, 
como caminar después de las comidas, ayuda a 
estimular la acción peristáltica y promueve la 
digestión. La inactividad prolongada contribuye 
al estreñimiento, y estar sentado mucho tiempo 
causa hemorroides. Los pacientes encarnados 
pierden muy pronto su tono muscular y el 
estreñimiento es un problema muy común. En 
estos enfermos y en personas como las 
enfermeras y quienes cambian turnos de trabajo 
ocurre lo mismo, ya que su reloj biológico se 
reajusta constantemente para adaptarse a los 
cambios de horario.  
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Los medicamentos también pueden afectar la 
función intestinal. Los fármacos que deprimen 
el sistema nervioso disminuyen la motilidad 
intestinal. Algunos son irritantes para el aparato 
gastrointestinal y pueden causar hipermotilidad, 
con la consiguiente diarrea.  

Tampoco hay que olvidar los efectos de las 
emociones en la función intestinal. El estrés y la 
ansiedad pueden aumentar o disminuir la 
motilidad del tubo gastrointestinal. Asimismo, 
el enojo, en particular si no se manifiesta abier-
tamente, puede causar trastornos, a menudo con 
formación excesiva de gas y la consiguiente 
distensión.  

También hay muchas anormalidades congé-
nitas, lesiones y procesos patológicos que afec-
tan la función intestinal. Por ejemplo, algunos 
niños nacen con ano imperforado, que debe 
corregirse con cirugía antes que ocurran las 
evacuaciones normales. En otros puede haber 
anormalidades de la estructura o funcionamiento 
del tubo gastrointestinal que impidan la 
eliminación intestinal normal.  

(Todos estos trastornos suelen estudiarse a 
fondo en los cursos de enfermería pediátrica.)  

Es posible que el reflejo rectal, que nor-
malmente se transmite del recto al área sacra 
por los nervios parasimpáticos, se suprima en 
pacientes con lesiones de la médula espinal, así 
como en individuos con daño cerebral por 
apoplejía. También puede perderse el control de 
los músculos voluntarios relacionados con la 
defecación. Sin embargo, con adiestramiento 
especial, estas personas suelen lograr hábitos 
intestinales regulares que les permiten librarse 
del temor constante de la incontinencia.  

PROBLEMAS COMUNES  

En su práctica en centros comunitarios o en 
hospitales, la enfermera encontrará problemas 
de disfunción intestinal tanto en jóvenes como 
en personas de edad avanzada. Entre los más 
comunes se hallan estreñimiento, diarrea, dis-
tensión abdominal, flatulencia, dolor o moles-
tias relacionadas con la eliminación, heces im-
pactadas, incontinencia intestinal e infestacio-
nes parasitarias. Además, tal vez atienda a per-
sonas que, por un problema de salud, tienen 
alguna abertura artificial en el intestino para 
eliminar los productos de desecho de la diges-
tión. Como los seis primeros trastornos tienden 
a ocurrir combinados, se comentarán en los 
inciso s de estreñimiento y diarrea.  
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Estreñimiento  

Es un problema muy común en personas por lo 
demás sanas de todas las edades y también en 
las enfermas. Ocurre estreñimiento cuando se 
eliminan heces con mucha dificultad o con muy 
poca frecuencia. Las heces más duras y secas 
que lo normal son más difíciles de eliminar. 
Según se comentó al inicio de este capítulo, 
pueden endurecer y secarse si hay retraso 
indebido en su eliminación. En consecuencia, 
cabe pensar que cualquier problema relacionado 
es muy probable que origine estreñimiento.  

La causa más común del retraso para evacuar 
es, con mucho, una alteración del reflejo 
condicionado para la defecación. En muchas 
personas se controla en forma voluntaria y está 
supeditado a horas y actividades. Cuando se 
vence el impulso de defecar por contracción 
muscular voluntaria, el recto se ajusta al au-
mento de la tensión o incluso puede regresar las 
heces al sigmoide. Si se hace sistemáticamente, 
se pierde el reflejo condicionado normal. Esto 
puede deberse a costumbres desarrolladas en los 
primeros años de la niñez o a la falta de 
respuesta de los adultos a la urgencia normal de 
la defecación, por presiones de tiempo y 
actividades diarias. El dolor al defecar, como el 
ocurrido en las hemorroides o la cirugía rectal, 
también entorpecerá el reflejo condicionado 
normal.  

Otra causa común de estreñimiento es el tono 
excesivo de la musculatura circular intestinal, 
que se piensa depende de desequilibrio del 
sistema nervioso autónomo. Se cree que las 
emociones intensas causan estreñimiento al 
incrementarse la producción de adrenalina, con 
la consiguiente inhibición del peristaltismo. 
Algunos fármacos, como la morfina y en menor 
grado la codeÍna, disminuyen la motilidad del 
intestino delgado y del colon por su acción 
depresora en el sistema nervioso central.  

Las alteraciones del peristaltismo reflejo 
pueden deberse sencillamente a falta de líquido 
o de alimentos ricos en fibra en la dieta. Por la 
ingestión inadecuada de algunos de ellos, como 
cereales y verduras, el volumen de los productos 
de desecho no será suficiente para estimular el 
reflejo de la defecación. El uso excesivo de 
laxantes puede causar estreñimiento, por 
estimulación excesiva del intestino, y un efecto 
de "cansancio" (acomodación) de los nervios 
que inician la acción refleja. Las personas que 
los acostumbran en forma sistemática  

 

tienen que variados con frecuencia para evitar 
este efecto. También los procesos patológicos, 
como la inflamación de las vísceras pélvicas o 
abdominales y los tumores, pueden alterar el 
peristaltismo reflejo.  

Entre las alteraciones mecánicas, que tam-
bién pueden producir estreñimiento, figuran la 
debilidad de los músculos intestinales, por falta 
de vitaminas esenciales (en especial del grupo 
B) o electrólitos (en particular potasio); pro-
cesos patológicos, envejecimiento, debilidad de 
los músculos voluntarios que controlan la de-
fecación, y de la musculatura abdominal, pél-
vica o diafragmática. La oclusión de cualquier 
parte del tubo gastrointestinal también retrasará 
o impedirá el paso de heces. Puede ser causada 
por alteraciones patológicas, tumores o 
anormalidades congénitas.  

Las personas con estreñimiento quizá tengan 
otros problemas además del endurecimiento de 
las heces. Pueden quejarse de sentirse 
"hinchadas" a causa de la distensión abdominal 
que resulta cuando los productos de desecho 
permanecen mucho tiempo en el tubo gas-
trointestinal. La distensión se debe al aire que 
queda en el intestino grueso y al líquido que 
regresa a éste cuando tales productos han per-
manecido mucho tiempo en su interior.  

Los flatos se deben al aire deglutido, a con-
sumo de alimentos que forman gas o a la acción 
bacteriana en el intestino grueso. Si no se 
expulsan, el aire se acumula en el intestino y 
suele causar molestias generalizadas y dolor 
cólico. Los pacientes con estreñimiento también 
pueden quejarse de cefalea, anorexia y náusea, 
que suelen desaparecer al evacuar el contenido 
rectal.  

Otra molestia común en personas con estre-
ñimiento es el tenesmo, o sea, un esfuerzo do-
loroso frecuente en intentos infructuosos por 
defecar. El dolor al evacuar puede deberse a 
hemorroides, comunes en embarazadas y an-
cianos. Las fisura s anales (úlceras lineales en el 
borde del ano) también causarán dolor al de-
fecar.  

Si las heces permanecen en el recto mucho 
tiempo, se puede formar una masa grande y 
dura, difícil de expulsar. Este trastorno suele 
denominarse heces impactadas. En ocasiones hay 
escape alrededor de la masa, con la consiguien-
te eliminación de cantidades pequeñas de heces 
líquidas. Es importante recordado, en particular 
en pacientes encamados, porque tal vez se pase 
por alto el estreñimiento al ver que el enfermo 
ha tenido una defecación.  



 
 

 

Diarrea  

Se llama diarrea a la eliminación de heces suel-
tas, líquidas, por el paso muy rápido de los 
productos de desecho por el tubo gastrointes-
tinal. Tiene muchas causas, algunas relativas a 
estimulación o irritación directa del sistema 
nervioso central o del autónomo; por ejemplo, la 
diarrea por estrés. La diarrea puede ser la 
manifestación más obvia de ansiedad en un 
individuo estable. La que ocurre antes de un 
examen es muy común en estudiantes, así como 
la observada en los soldados antes de un com-
bate. Algunos fármacos que se usan para el tra-
tamiento de la hipertensión, como la reserpina, 
pueden causar hipermotilidad intestinal por 
acción en el sistema nervioso autónomo, con la 
consiguiente diarrea.  

Sin embargo, es probable que el grupo más 
común de diarrea s se deba a irritación del tubo 
gastrointestinal, que origina las de tipo reflejo, 
mecanismo contrario al del estreñimiento. La 
irritación puede ser mecánica, por ejemplo, la 
producida por excesos dietéticos, como la in-
gestión de alimentos simples o muy condimen-
tados; química, por ejemplo, en algunas in toxi-
caciones por alimentos y fármacos, o la ocurrida 
en ciertos individuos por reacción alérgica a 
algunos alimentos, como la que aparece después 
de comer mariscos. Una causa muy común de 
diarrea es la inflamación de la mucosa intestinal 
por una infección. Se piensa que la diarrea de 
muchos viajeros internacionales se debe a 
cambios en la flora bacteriana anormal del 
colon. Algunos medicamentos, llamados 
catárticos, originan la formación de heces suel-
tas, por irritación de la mucosa intestinal.  

Hay trastornos que producen diarrea y se 
consideran defectos de los procesos anatómicos 
necesarios para la defecación. Algunas en-
fermedades pueden aumentar la excitabilidad 
neuromuscular del intestino. También existe el 
"síndrome de absorción defectuosa", cuyo pro-
blema es la incapacidad de los intestinos para 
absorber agua o nutrientes a medida que los 
productos de la digestión pasan por ellos.  

A menudo, las personas con diarrea se quejan 
de dolor abdominal generalizado. Este suele 
deberse a flatos, que distienden los intestinos. 
También pueden tener dolor de tipo cólico pe-
netrante, por lo general espasmódico y causado 
por contracciones peristálticas intensas de la 
musculatura intestinal, porque los productos de 
desecho son impulsados en forma precipitada 
por el tubo gastrointestinal. Estos do-  
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lores se acompañan comúnmente de ganas de 
defecar. Aunque el aumento del número de 
evacuaciones no siempre indica diarrea, suele 
ocurrir cuando existe este trastorno. Una vez 
más, igual que en el estreñimiento, puede haber 
un esfuerzo doloroso frecuente que, en personas 
con diarrea, produce una descarga líquida 
pequeña en vez de una evacuación formada. El 
enrojecimiento y el prurito en la región anal 
debidos a irritación constante pueden empeorar 
la molestia del paciente.  

Si la diarrea es prolongada, el individuo 
mostrará signos y síntomas de pérdida de lí-
quidos y electrólitos, como mala turgencia de la 
piel, baja de peso, sed y desnutrición (véase 
cap. 15). Se quejará de fatiga, debilidad y ma-
lestar general. La diarrea se acompaña a me-
nudo de náusea y vómito que agravan la pérdida 
de líquidos y electrólitos.  

Incontinencia  

La incontinencia fecal a menudo ocurre com-
binada con la de orina. Según se señaló, es un 
problema común en personas con parálisis por 
lesiones de la médula espinal. También en quie-
nes han tenido apoplejía u otros problemas que 
han deteriorado los centros cerebrales que con-
trolan el movimiento voluntario o las vías neu-
rales que transmiten los impulsos del área sacra 
al cerebro. Si la persona ha perdido el co-
nocimiento, la incontinencia ocurrirá, en todo 
caso, por pérdida del control motor voluntario. 
Sin embargo, si se toman las medidas necesarias 
para restablecer la normalidad de la función 
intestinal y vesical, tan pronto como la persona 
recupere la conciencia no necesariamente 
continuará el problema de incontinencia. 
Lamentablemente, después de una apoplejía 
muchos pacientes padecen incontinencia 
durante meses o años porque no se toman las 
medidas necesarias durante la etapa aguda de la 
enfermedad. La incontinencia es un problema 
muy frecuente en ancianos recluidos en asilos y 
otras instalaciones para continuación de los 
cuidados. En estas personas puede deberse a 
problemas de salud, como una apoplejía, o a 
pérdida de fuerza de los músculos que controlan 
la defecación. En ocasiones, la incontinencia es 
de origen psicológico. Es más común en niños 
que en adultos.  

Cualquiera que sea la causa, la incontinencia 
es un problema que ocasiona gran angustia al 
individuo. Lo reduce a un estado de depen-
dencia semejante al de un lactante y se vulne-  
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ra su autoestimación. Es muy embarazosa para él 
mismo, sus familiares y visitantes. En quien 
siempre ha sido muy meticuloso en sus costum-
bres, puede ser muy desmoralizadora. Puede 
padecer gran ansiedad en cuanto a sus evacua-
ciones y d~seará que el personal de enfermería le 
asegure que está "limpio".  

La incontinencia restringe de manera importante 
las actividades sociales del individuo. Teme 
alejarse de los límites del asilo (en ocasiones 
incluso de su habitación), por si tiene alguna 
evacuación. Los dispositivos no visibles para 
colección de orina en varones y las ropas interiores 
protectoras en mujeres ayudan a facilitar sus 
actividades sociales, pero siempre existe el 
problema de los olores desagradables, en especial 
en la incontinencia fecal. En un gran porcentaje de 
pacientes es posible restablecer la continencia con 
un buen programa de readiestramiento vesical e 
intestinal, según se ha demostrado en programas de 
rehabilitación de personas con parálisis por 
lesiones de la médula espinal, y en muchos 
estudios que se han llevado a cabo en instituciones 
de asistencia continua para ancianos.  

Aberturas artificiales en el intestino  

Algunas personas no pueden defecar normalmente, 
ya sea por un proceso patológico o una oclusión 
que imposibilita el paso de las heces por el colon 
hacia el recto, y al exterior por el conducto anal. En 
estos pacientes suele hacerse una abertura artificial 
del colon a la superficie del abdomen. El 
procedimiento también se realiza en enfermos con 
parálisis por lesión de la médula espinal, cuando 
resulta necesario derivar las heces antes que 
lleguen al recto. En una ileostomía, la abertura es 
del íleon a la superficie del abdomen. Puede 
hacerse cuando se extirpa parte del intestino por 
trastornos inflamatorios crónicos o tumores 
intestinales. La consistencia y el contenido del 
material fecal que sale por las aberturas son 
diferentes en las dos operaciones. En la ileostomía, 
las heces que provienen de una porción más alta 
del intestino son más líquidas, y como aún contie-
nen enzimas digestivas, irritan más la piel del 
abdomen. Se requiere una gran sensibilidad de las 
enfermeras que cuidan pacientes que se han 
sometido a este procedimiento. Los enfermos 
necesitan tener gran confianza y apoyo emocional 
para aceptar la idea de la operación y que su 
resultado forma parte de ellos una vez que se 
realiza.  

 

Infestaciones parasitarias  

La infestación por parásitos es muy frecuente y no 
tiene limitaciones geográficas, debido a la rapidez 
con que las personas viajan por el mundo en la 
actualidad y a la migración de grandes grupos de 
una parte a otra del planeta. Sin embargo, algunos 
parásitos intestinales son más comunes en ciertas 
regiones geográficas. En Estados Unidos, entre los 
más frecuentes se encuentran los helmintos o 
"lombrices", que causan infestaciones en el tubo 
gastrointestinal. Cuatro de los más comunes son 
oxiuros, ascaris, uncinarias y tenias (cuadro 14-1). 
Los niños son en particular vulnerables a las 
infestaciones de lombrices, porque suelen llevarse 
los dedos sucios a la boca. Asimismo, a menudo 
andan descalzos y pueden infectarse a través de las 
plantas de los pies, en especial si tienen alguna 
cortadura o arañazo. Los oxiuros son frecuentes en 
todo el mundo, aunque más comunes en grandes 
familias, zonas pobres, y escuelas y dormitorios 
donde una persona puede contagiar a otra. Los 
ascaris y las uncinarias se encuentran en regiones 
tropicales y zonas templadas de hasta 40° de 
latitud (incluyendo el sur de Estados Unidos). Las 
tenias son comunes en dicho país, en Canadá y 
muchas otras partes del mundo. Las infestaciones 
parasitarias suelen comentarse ampliamente en los 
textos de enfermería pediátrica.  

La infestación por "lombrices" irrita el tubo 
digestivo originando diarrea, prurito alrededor de 
la región anal y presencia de los animales en las 
heces. También pueden causar problemas más 
importantes, como obstrucción intestinal, anemia, 
y daño hepático, cerebral y cardiaco.  

VALORACION  

Al valorar la función intestinal de una persona es 
importante conocer su edad y estado general de 
salud. Como base para su estudio, la enfermera 
necesita conocer los hábitos intestinales ordinarios 
y los patrones anormales de defecación. Su 
frecuencia y la naturaleza de las heces varían 
según los individuos; lo que es normal para una 
persona quizá no lo sea para otra.  

El estudio del patrón de eliminación intestinal 
del paciente incluye frecuencia de la defecación y 
descripción del color, olor y consistencia de las 
heces (duras, blandas o líquidas). Estas pueden 
contener materia extraña que el enfermo quizá 
describa como sangre, pus o moco.  
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Cuadro 14-1. Resumen de las caracterlsticas básicas de cuatro infestaciones por helmintos  

Caraeter{sticas  Ascaris  Oxiuros  Tenias  Uncinarias  

Agente causal  Ascaris lumbricoides  Enterobius vermicu-  Taenia saginata o  Necator americanus  
  laris  solium   

Forma de  Ingestión de hueveci-  Inhalación de aire  Ingestión por manejo  Penetración por los  

transmisión  1I0s en partfculas  infestado; inges-  o consumo de  pies desnudos  
 contaminadas con  tión por manos  carne de res o de   
 heces humanas.  que han estado en  cerdo infestada   
 Contaminación de las  contacto con piel    
 manos por polvo  anal infectada o    

 casero infestado  fómites    

Manifestaciones  Pueden ser asintomáti-  Prurito perianal.  Diversos sfntomas:  Anemia grave. Sangre  

c1fnicas  caso  Hormigueo nasal,  cólicos o dolor  oculta en heces.  
 Fiebre y malestar,  irritabilidad e  abdominal, nervio-  Cólico abdominal,  
 inquietud, trastornos  inquietud  sismo, insomnio,  desnutrición,  
 del sueño.   pérdida de peso. A  oclusión intestinal  
 Distensión y molestia   veces no hay  o de los conductos  
 abdominal; vómitos.   sfntomas  biliares, daño  
 Anemia. Heces    hepático y de la  
 infestadas; esteato-    mucosa intestinal  
 rrea; obstrucción     

 intestinal. Peritonitis     

Datos diagnósticos  Examen positivo de  Observación micros-  Examen de heces  Examen de heces  

 heces en cuanto a  cópica de los  positivo para  positivo a huevos y  
 huevos y parásitos  parásitos en cintas  huevos y parásitos  parásitos  
  autoadherentes    
  ("scotch") que se    
  han quitado del    

  área perianal    

Tratamiento  Pamoato de pirantel o  Pamoato de pirantel  Niclosamida,  Tetracloroetileno,  
médico  mebendazol  o mebendazol  paromicina,  pamoato de piran-  

   mebendazol o  tel o mebendazol.  
   praziquantel  La anemia requiere  
   restitución de  

hierro 

Tomado de Tackett JJM, Hunsberger M. Family centered care of children and adolescent. Philadelphia, WB Saunders CO., 1981.  

 



La mayoría de las personas se angustian de pensar que haya sangre en sus heces. Las evacuaciones 
negras pueden indicar la presencia de sangre vieja, y las rojas, de sangre fresca. Sin embargo, 
algunos alimentos y medicamentos también las cambian de color. Por ejemplo, los betabeles las 
pintan de rojo, y el hierro (p. ej., de un medicamento) les confiere color negro.  

Es importante averiguar si el paciente padece algunos problemas y, si existen, su naturaleza como 
él la considera. ¿Los ha padecido por mucho tiempo? ¿Los presenta con frecuencia? lTiene una 
colostomía o una ileostomía?  

La enfermera también debe investigar si ingiere laxantes y otros auxiliares para la eliminación, 
como supositorios o enema s, y de qué tipo. Algunos los acostumbran con regularidad.  



 

Diversas personas piensan que de cuando en cuando 
es útil una "buena purga" para el sistema, y con este 

fin utilizarán un catártico fuerte aunque no 

padezcan estreñimiento.  
Al valorar la función intestinal también son 

importantes las 
costumbres alimentarias. La falta de volumen o 

líquidos suficientes en la dieta puede causar estreñimiento. La ingestión de alimentos irritantes quizá 
provoque diarrea. Es importante saber cómo ha sido la alimentación del paciente en el pasado 
inmediato y sus hábitos alimentarios normales actuales.  

Como las emociones tienen muy importante función en muchos casos de disfunción intestinal, es 
útil indagar si el paciente ha padecido alguna tensión emocional o·estrés en particular.  
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La enfermera también debe obtener algunos 
datos sobre el estilo de vida de la persona. 
¿Come sus alimentos con regularidad? lTiene 
tiempo para ir al baño cuando siente necesidad 
de defecar? ¿Hace ejercicio con regularidad? 
¿Ha cambiado de trabajo?  

Mucha de esta información se habrá reunido 
al obtener la historia de enfermería. La en-
fermera también necesita conocer la naturaleza 
de cualquier problema de salud que padezca el 
paciente y pueda afectar la función intestinal y 
los planes médicos para su atención. Estos datos 
suelen encontrarse en el expediente y ella los 
completa con sus observaciones.  

Observaciones subjetivas  

El control de la defecación y la micción se in-
culca en los primeros años de la niñez y puede 
relacionarse con los valores de lo bueno y lo 
malo. En algunas culturas, la función vesical o 
intestinal suele controlarse años antes y quizás 
haya habido gran tensión y ansiedad por la 
enseñanza temprana.  

Muchas personas se sienten turbadas al ha-
blar de sus problemas de eliminación. En con-
secuencia, al comentarios la enfermera debe 
procurar su intimidad, ya que suele ser difícil 
que los pacientes comenten sus costumbres 
intestinales en presencia de otros individuos. 
Asimismo, tal vez la enfermera encuentre difícil 
hacer las preguntas personales necesarias. El 
interrogatorio debe ser en un lenguaje sencillo, 
no técnico, que ayude al paciente a proporcionar 
información importante en sus respuestas y 
conserve, aún así, su sentido de dignidad 
personal al responderlas.  

Si la persona ha indicado que padece un 
problema, la enfermera debe pedirle que lo 
describa. Puede decir que está muy" apretada" o 
no ha defecado durante tres días. También le 
preguntará si tiene alguno de los otros trastornos 
que se comentaron al inicio de este capítulo, los 
cuales suelen presentarse con el estreñimiento. 
La mayoría de las personas utiliza el término 
diarrea, aunque algunos pueden decir que sus 
evacuaciones son sueltas y frecuentes. Es 
importante saber si el problema se relaciona con 
algunos alimentos que haya ingerido en fecha 
reciente. lTiene dolor o alguno de los otros 
problemas que acompañan a la diarrea y que se 
comentaron al inicio de este capítulo? lEstán 
afectados otros familiares?  

Cuando se atiende a niños pequeños es im-
portante conocer la etapa de su entrenamiento  

sanitario y las palabras que utilizan para expre-
sar sus necesidades de eliminación. Es esencial 
seguir el plan que se lleva a cabo en su casa. 
Hoy en día, más hospitales permiten y alientan 
a los padres a permanecer con el niño; puede 
ser de gran ayuda a este respecto que la madre o 
el padre asistan a la cabecera de la cama.  

Observaciones objetivas 

Es posible que los pacientes con problemas in-
testinales no expresen su molestia a la enfer-
mera. En consecuencia, ella debe estar pendien-
te de los signos y síntomas que la indican. 
Quizá no haya evacuado en varios días, o tal 
vez tenga distensión abdominal y esté elimi-
nando gran cantidad de aire por el recto o por la 
boca. Los pacientes hospitalizados son 
particularmente propensos al estreñimiento, por 
la falta de ejercicio y las alteraciones de su 
actividad diaria y, con frecuencia, por la dieta 
impuesta en su internamiento. Ello interfiere 
con el reflejo condicionado normal de la defe-
cación.  

Al valorar las heces, es importante observar 
su consistencia, color, tamaño, forma y olor, y 
compararlas con las características normales 
(cuadro 14-2). Según se comentó, hay que bus-
car si contienen sustancias extrañas.  

Las personas con estreñimiento pueden pre-
sentar otros signos aparte de la eliminación de 
heces duras, de los cuales la enfermera debe 
estar pendiente. Por ejemplo, en la distensión 
abdominal el paciente suele tener el vientre 
abultado, duro, lo cual no proporciona datos a 
la palpación. El dolor al defecar se observa por 
la dificultad que parece tener el individuo cuan-
do intenta la evacuación.  

Algunas observaciones importantes en pa-
cientes con diarrea se refieren a la frecuencia y 
consistencia de las heces, olor y presencia de 
sustancias extrañas. En ocasiones hay alimento 
no digerido, por la rapidez con que pasa por  

Cuadro 14-2. Caracterfsticas de las heces normales  

Consistencia 
Forma  
Color 
Cantidad 
Frecuencia  

Suaves, formadas 
Cilfndrica  
Café (pardo)  
100 a 400 g/dia, según la fibra de la dieta 1 a 
3 veces/dfa, hasta una vez cada dos o  

tres dias  

el tubo gastrointestina1. Tal vez haya signos de 
irritación local alrededor del ano, como enro-
jecimiento y prurito. Si la diarrea es prolongada, 
el enfermo tendrá signos y síntomas de 
desequilibrio de líquidos y electrólitos, y des-
nutrición.  

Es importante llevar un registro preciso de la 
ingestión y eliminación; debe incluir el número 
de defecaciones y el volumen aproximado de 
pérdida de líquido por las heces. La enfermera 
también debe observar su capacidad para tolerar 
los alimentos y líquidos. Es muy importante 
valorar el estado nutricional del enfermo, y 
buscar signos de debilidad y fatiga.  

Pruebas diagnósticas  

Una de las pruebas diagnósticas indicadas en 
enfermos con disfunción intestinal consiste en 
examinar una muestra de heces. La enfermera 
suele obteneda y enviada al laboratorio, donde 
puede examinarse en busca de sangre, mi-
croorganismos, parásitos y otros constituyentes 
anormales, así como grasas, nitrógeno y 
urobilinógeno (cuadro 14-3).  

La sangre del tubo gastrointestinal bajo suele 
ser rojo vivo, en tanto que la sangre vieja de la 
parte superior puede ser negra. Por otra parte, es 
posible que haya sangre, pero oculta; es decir, no 
notable a simple vista.  

Por lo general la muestra puede conservarse a 
la temperatura ambiente. Sin embargo, en 
ocasiones se congela para enviada allaboratorio 
y a veces se sumerge en una solución pre-
servadora.  

El exceso de grasa en las heces puede indicar 
enfermedad gastrointestinal, como también la 
existencia de alimento no digerido y urobili-
nógeno. Normalmente contienen gran cantidad 
de este último, pero en caso de obstrucción de  



Cuadro 14-3. Valores anormales de las heces  

Volumen  100 a 200 g/24 h (puede ser hasta 300 a  
400, según la fibra de la dieta)  

32 a 64 g/24 h  

Menos de 6.0 g/24 h  

Menos de 2.0 g/24 h  

40 a 280 mg/24 h  

60 a 80%, aproximadamente  

Materia seca 

Grasa total 

Nitrógeno total 

Urobilinógeno 

Agua  

Tomado de Beeson PB, et al (eds). (ecil textbook of medicine. 
15th ed. Philadelphia: WB 5aunders (o., 1979.  
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los conductos biliares pueden ser de color arcilla 
y negativa en cuanto a urobilinógeno.  

También pueden efectuarse estudios radios-
cópicos y radiológicos del tubo gastrointestina1. 
Para observar el colon y el recto suele hacerse 
una serie gastrointestinal baja. En este caso se 
introduce sulfato de bario en enema. Asimismo, 
con fines diagnósticos es posible utilizar las 
técnicas de gammagrafía, ultrasonido e isótopos 
radiactivos trazadores.  

Con frecuencia es necesario examinar el in-
terior del conducto anal, el recto y la parte baja 
del colon, para investigar procesos patológicos, 
tumores, fisuras o hemorroides. A fin de ob-
servados, suele utilizarse un instrumento tubular 
con una pequeña lámpara en el extremo. 
Anoscopia es la inspección del conducto anal por 
este medio; proctoscopia es el examen del recto; 
proctosigmoidoscopia es la exploración del recto y 
del colon sigmoide, y la colonoscopia consiste en 
la introducción de un tubo de fibra óptica 
sensible en el intestino grueso, a través del ano. 
Esta última permite la observación de todo el 
colon desde el ano hasta el ciego a través de un 
fibroscopio. La proctosigmoidoscopia es un 
procedimiento cada vez más en desuso desde la 
aparición de los fibroscopios (tubos más flexi-
bles y largos que los sigmoidoscopios). Para que 
la observación tenga éxito, el intestino debe 
estar completamente libre de materias fecales, 
por lo que antes de la exploración suele hacerse 
una preparación (p. ej., la administración de una 
dieta líquida clara uno a tres días antes de la 
prueba), después de lo cual se indica ayuno 
durante las 8 h previas; administración de ene-
mas y premedicación, administración de un 
lavado con un laxante osmótico salino por vía 
oral, como el polietilenglicol (Golitely), o ambos 
procedimientos. Se pide al paciente que se 
ponga en posición de Sims izquierda con las 
piernas levantadas.  

El enfermo debe cubrirse cuidadosamente, de 
tal forma que se sienta tranquilo y pueda 
levantarse el pliegue central de la manta para 
descubrir el ano. La colonoscopia es un examen 
incómodo y embarazoso para el cliente, por lo 
que la enfermera debe informarle sobre las 
molestias que puede experimentar (dolores por 
gases, ya que se insufla aire en el intestino para 
ver mejor y para disminuir el riesgo de lesión); 
además, puede ayudade evitando que espere 
mucho tiempo en la posición necesaria al com-
probar que las mantas lo cubran bien, de tal 
forma que no se exponga innecesariamente, y 
asegurándole que la molestia será breve.  
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PRIORIDADES EN LA ATENCION DE 
ENFERMERIA  

Cuando una persona necesita vaciar su intestino 
se siente incómoda. La eliminación es una 
necesidad fisiológica básica. Si tiene buena sa-
lud, suele ocuparse de sus necesidades de eli-
minación intestinal acudiendo al retrete. Sin 
embargo, en la enfermedad suele depender de la 
ayuda del personal de enfermería para satisfacer 
esta necesidad fundamental. Quizá necesite su 
auxilio para ir al cuarto de baño, o si está 
encamada tendrá que usar el cómodo. Con 
frecuencia, en personas enfermas la necesidad 
es urgente y tiene prioridad sobre otros 
problemas. Es importante que la enfermera 
acuda de inmediato cuando le soliciten un có-
modo o ayuda para ir al baño.  

Al establecer las prioridades de la acción de 
enfermería en el cuidado de pacientes con pro-
blemas de la función intestinal, la enfermera 
debe considerar la agudeza del trastorno. En el 
estreñimiento grave, quizá se necesite suprimir 
de inmediato la molestia del enfermo, pro-
vocándole la defecación. En pacientes con mo-
lestias agudas por diarrea, la intervención de 
enfermería se dirigirá primero a las medidas 
necesarias para controlar la eliminación fecal 
(cuadro 14-4). Quizá también sea urgente re-
poner líquidos y electrólitos perdidos.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas para restablecer la función 
intestinal normal  

Personas con estreñimiento. Este trastorno es 
un problema en muchos individuos, enfermos y 
sanos. Se presenta casi siempre en pacientes 
encamados y es necesario dirigir la acción de 
enfermería hacia su prevención en enfermos 
graves. Como los hábitos intestinales se 
aprenden al inicio de la niñez y el patrón de 
eliminación de cada individuo es diferente, la 
enfermera debe elaborar un plan de asistencia 
junto con el paciente, tomando en cuenta su 
patrón individual anterior.  

Algunos factores que deben considerarse para 
prevenir o corregir el estreñimiento, si es un 
problema de mucho tiempo, son regularidad 
para defecar; atención inmediata al deseo de 
defecar; dieta con bastantes alimentos laxantes y 
ricos en fibra; suficientes líquidos, y ejercicio 
adecuado.  

 

Cuadro 14-4. Principios relativos a la función intestinal  

1. La función intestinal consiste en eliminar los productos 
de desecho de la digestión.  

2. Para el funcionamiento eficaz del cuerpo es esencial 
que la eliminación intestinal sea normal.  

3. Las alteraciones de la función intestinal pueden afectar 
en grado importante el balance de Iiquidos y 
electrólitos del cuerpo.  

4. La obstrucción del intestino constituye un grave 
peligro para la vida.  

5. La ingestión de alimentos o liquidos estimula una 
acción peristáltica "masiva" en el tubo gastrointestinal.  

6. El impulso de defecar se despierta al estimularse el 
reflejo rectal por distensión de la porción baja del 
colon y el recto.  

7. Normalmente, la defecación se controla a voluntad 
después de los tres o cuatro años.  

8. Hasta los 15 a 18 meses de edad, las estructuras 
neuromusculares necesarias no se han desarrollado lo 
suficiente para permitir el control voluntario de la 
eliminación intestinal.  

9. Una vez que se obtiene, el control de la defecación es 
un aspecto importante de la vida independiente del 
individuo.  

10. El número de defecaciones diarias del lactante varia 
mucho; se calcula un promedio de cuatro a siete por 
día en los pequeños.  

11. Después de la infancia, el patrón normal de elimina-
ción intestinal varia de una, dos o tres defecaciones 
diarias, hasta una defecación cada dos o tres dfas.  

12. Los patrones de eliminación intestinal y la consistencia 
de las heces dependen mucho de la ingestión de 
alimento y liquido del individuo.  

13. El estrés, la ansiedad y otras emociones intensas 
pueden alterar la función intestinal.  

Como el reflejo gastrocólico suele ser más 
intenso después del desayuno, esa es una buena 
hora para estimular de inmediato la defecación. 
Es importante procurar intimidad, dar tiempo 
suficiente para el proceso y no apresurar al 
enfermo. Si su estado lo permite, hay que 
dejarlo ir al baño o usar un baCÍn junto a la 
cama. A la mayoría de los pacientes les resulta 
muy molesto defecar en un cómodo. En caso de 
absoluta necesidad deben utilizarlo, a menos 
que esté contraindicada la posición.  

Quizá sea necesario ayudar al enfermo para 
aumentar su sensibilidad al estímulo de la de-
fecación. La ingestión de líquidos calientes ac-
tiva el peristaltismo masivo; si en particular se 
toman antes del desayuno, ayudan a estimular 
los reflejos gastrocólico y rectal. Es necesario 
explicarle el proceso de eliminación, insistiendo 
en la importancia de responder al impulso de 
defecar. En ocasiones puede ayudársele a ello 
dándole masaje en el abdomen en forma 
circular, moviéndolo hacia abajo sobre el colon  



descendente en el lado izquierdo. Una presión 
ligera a un lado o detrás del ano también ayuda 
a expulsar las heces. Para esta medida el 
personal de enfermería utiliza gasa de algodón o 
cojincillos digitales.  

Si estas medidas se repiten a la misma hora 
todos los días, o con la frecuencia que corres-
ponda a los hábitos de defecación del enfermo, 
será posible restablecer defecaciones regulares. 
En algunos casos también se utilizan suposito-
rios de glicerina o enemas para facilitar la de-
fecación, en particular cuando se ha establecido 
la regularidad. Asimismo, pueden usarse 
laxantes y ablandadores de las heces, como el 
aceite mineral, con el fin de promover la regu-
laridad; también se interrumpen en forma gra-
dual a medida que el paciente mejora el control 
de su función cólica.  

Quizá se necesite ayuda para establecer pa-
trones dietéticos que aseguren un volumen 
suficiente de alimentos laxantes, ricos en fibra, y 
líquidos adecuados para la función intestinal 
normal; suelen sugerirse 2 000 a 3 000 mI en 24 
h, según la tolerancia de la persona. La dieta 
debe tener suficiente volumen para estimular la 
actividad refleja e incluir alimentos que el 
individuo sabe que lo laxan. Las ciruelas pa-
sas,.los higos, el jugo de ciruela y, en menor 
grado, los jugos de cítricos y las frutas secas 
precocidas son particularmente buenos para 
estimular la motilidad intestinal. Cabe señalar 
que los ancianos no siempre toleran la fibra de 
muchas frutas y verduras frescas. En ellos suele 
ser útil aumentar el volumen con panes y 
cereales de grano entero y alentarlos a que 
aumenten su ingestión de líquidos.  

El e&.treñimiento se agrava por la 
inactividad y un tono muscular deficiente. Puede 
planearse un programa regular de actividades 
diseñadas para el paciente, y ayudarlo a que las 
lleve a cabo. Es particularmente importante 
fortalecer los músculos abdominales.  

Personas con diarrea. Cuando se intenta 
restablecer la normalidad de la función intestinal 
en pacientes con diarrea, es importante conocer 
la causa. La más común es la -irritación del tubo 
gastrointestinal; en consecuencia, la eliminación 
del irritante suprimirá los síntomas en la 
mayoría de los enfermos. Pueden prescribirse 
fármacos específicos para reducir la rnotilidad 
intestinal o proteger las membranas intestinales 
irritadas. Si la diarrea es de origen psicológico 
(pOI ejemplo, por ansiedad o tensión), con 
frecuencia desaparecerá cuando se elimine la 
situación de estrés. Sin embargo, si  
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es un problema crónico, suele necesitarse in-
tervención médica para ayudar al paciente a 
resolver sus problemas. Diversas diarreas se 
deben a defectos en los procesos anatómicos 
necesarios para la defecación. Estos trastornos 
requieren tratamiento médico o quirúrgico.  

Personas con abertura artificial de intestino. 
En pacientes con colostomía puede continuarse 
el patrón normal de eliminación si se reúnen las 
heces en una bolsa ajustada sobre el estómago, 
que se cambia según sea necesario, o se intenta 
controlar la eliminación con irrigaciones a 
intervalos regulares.  

Sin embargo, en una ileostomía no hay forma 
de controlar el flujo de materia fecal, de manera 
que la bolsa sobre el estómago es el medio 
tradicional para tratar este problema.  

Por supuesto, la dieta es muy importante para 
regular el contenido de la materia fecal y la 
producción de gas en los intestinos. En cuanto al 
alimento, cada persona debe determinar lo que le 
sea más adecuado. En términos generales, es 
mejor evitar los alimentos irritantes o que 
forman gas, o ingerir con precaución los de 
efecto laxante. Hay que suprimir los que la 
persona sabe por experiencia que le causan 
problemas. Los pacientes suelen determinar por 
tanteo qué alimentos pueden disfrutar sin efectos 
molestos.  

Los procedimientos comunes que pueden 
llevar a cabo las estudiantes de primer año de 
enfermería son el cambio de apósito de una 
colostomía, y la irrigación de ésta. Estas medi-
das se describen más adelante.  

Personas con infestaciones parasitarias. Las 
principales medidas para restablecer la función 
intestinal normal en estos pacientes se dirigen a 
eliminar los parásitos del tubo gastrointestinal y 
evitar infestaciones ulteriores. Para el 
tratamiento de "lombrices" se utilizan antihel-
mínticos específicos. En ocasiones se usan ene-
mas para ayudar a eliminar los parásitos del 
colon. Si el paciente está hospitalizado, debe 
colocarse en aislamiento entérico estricto (véase 
cap. 24). En casos de oxiuros suele ser necesario 
tratar a toda la familia. También se recomienda 
desinfectar las ropas y las sábanas. En la 
teniasis, que puede ser transmitida en las carnes 
de cerdo y de res, el lavado cuidadoso de las 
manos después de su manejo, el aseo de la tabla 
de picar antes de usarla de nuevo, y el 
conocimiento adecuado de la carne son medidas 
preventivas valiosas. Los ascaris pueden en-
contrarse en barro contaminado con heces in-
fectadas; una buena medida preventiva es la-  
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var cuidadosamente frutas y verduras, en par-
ticular en regiones donde abundan estos pará-
sitos. La infestación por uncinarias suele adqui-
rirse por penetración en las plantas de los pies; 
en consecuencia, en zonas donde estos parásitos 
son frecuentes, no es bueno caminar con los pies 
descalzos. Las medidas para evitar recurrencias 
de infestaciones helmínticas incluyen buena 
higiene y disposiciones sanitarias.  

La vigilancia adecuada de las regulaciones 
gubernamentales ayuda a comprobar que el 
abasto de alimentos sea seguro, pero es impor-
tante que los consumidores también tomen las 
precauciones adecuadas. Las medidas sugeridas 
en el capítulo 12 para evitar la intoxicación 
alimentaria también son importantes para pre-
venir las infecciones por helmintos. Sin embar-
go, nunca está de más insistir en el valor de la 
buena higiene personal y de las prácticas hi-
giénicas adecuadas en la cocina, o de cocinar 
muy bien las carnes (en particular la de cerdo). 
Es necesario tener gran precaución al comer 
carnes no controladas por las autoridades sa-
nitarias, como las de animales salvajes, e incluso 
la de cerdo y sus productos con inspección 
gubernamental, en las que pueden pasarse por 
alto los parásitos.  

Uso de cómodos  

Según se comentó en el capítulo 13, los pacien-
tes encarnados deben usar cómodos y orinales 
para sus eliminaciones. Muchos de los principios 
comentados en este capítulo se aplican a la 
eliminación intestinal. La enfermera debe hacer 
todo lo posible por procurar intimidad, seguridad 
y comodidad al enfermo al utilizar el cómodo.  

El procedimiento puede hacerse lo más con-
fortable posible para el enfermo si se usa el 
equipo adecuado y se maneja con eficacia. Se le 
proporcionará la ayuda necesaria, como en el 
aseo del área rectal. Ya que es extremadamente 
molesto usar el cómodo, los pacientes nunca 
deben permanecer en éste más de lo necesario. 
En consecuencia, la enfermera deberá acudir de 
inmediato a su llamado.  

Los productos de excreción del tubo gastro-
intestinal contienen gran cantidad de microor-
ganismos. Para evitar infecciones cruzadas, casi 
todos los hospitales asignan un cómodo y un 
orinal separados para cada paciente, que se 
guardan en un gabinete junto a la cama, en el 
cuarto de baño adjunto o, en algunos casos, en 
un cuarto independiente, en la unidad de en-  

 

fermería. Los cómodos de metal suelen enfriarse 
cuando están guardados. Si se enjuagan con 
agua caliente se corrige este problema y se dis-
minuye la molestia para el paciente. La enfer-
mera también debe calentarse las manos si toca 
la piel del enfermo. Muchos hospitales utilizan 
cómodos desechables. Cuando se emplea el 
mismo equipo para varias personas debe ser 
esterilizado después de cada uso.  

La enfermera ayudará a prevenir infecciones 
en sí misma y en los enfermos y trabajadores, si 
se lava las manos antes y después de asistir a los 
enfermos. El paciente siempre debe tener la 
oportunidad de lavarse bien las manos después 
de defecar. Cuando se usa el cómodo, al 
terminar se asea el área rectal y perineal con 
papel sanitario o se lava con agua y jabón.  

La enfermera siempre debe proteger la se-
guridad del paciente cuando lo ayuda con el 
cómodo. Además de molesto, es difícil usarlo. 
Es necesario animarlos a que asuman una po-
sición segura en éste y sostenerlos para que no 
pierdan el equilibrio. El papel sanitario debe 
estar a su alcance si quieren usarlo sin ayuda. Es 
posible que el enfermo necesite sostenerse de 
algún sitio para levantarse solo del cómodo, y a 
este respecto pueden ser útiles los barandales.  

Es más, adecuado para el enfermo usar el 
cómodo sentado; para esto se eleva la cabecera 
de la cama, a menos que esté contraindicado. 
También puede utilizarse en posición su pina, si 
es necesario; en el capítulo 21 se mencionan las 
medidas para ayudar a los pacientes inca-
pacitados o semiincapacitados a usar el cómodo 
al comentar la forma de ayudarlas a levantar sus 
glúteos.  

Una medida diferente que puede aplicarse en 
algunos pacientes consiste en poner plana la 
cama, con el barandal colocado en el lado 
contrario al de la enfermera. Se pide al enfermo 
que se gire de lado y tome el barandal. Se coloca 
el cómodo debajo de sus glúteos y en seguida 
regresa aquél a la posición de espaldas. Se 
levanta entonces la cabecera de la cama, si se 
permite, para que quede sentado. Quizá sea 
necesario ajustar ligeramente la posición del 
cómodo para que el paciente esté confortable y 
se eviten derrames.  

Cuando no se puede usar el cómodo de ta-
maño regular suele utilizarse uno para fracturas 
(o en chancleta), que es más pequeño en 
diámetro y altura que el estándar (fig. 14-3), el 
cual se desliza debajo de los glúteos del pacien-  
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ción baja del colon, estimulando así el reflejo de la 
evacuación. Las enema s .jabonosas también tiene 
efecto irritante por las sustancias químicas del 
jabón, lo cual estimula su acción.  

En muchos casos, en casa y en el hospital se 
utilizan enemas desechables, que contienen 
soluciones hipertónicas, por lo general de difosfato 
y fosfato sódico. Su acción es básicamente 
irritante, aunque la distensión producida por la 
inyección del líquido también ayuda a estimular el 
peristaltismo.  

ENEMAS OLEOSAS. Cuando hay estreñimien-
to grave o un trastorno anal doloroso, puede 
administrarse una enema oleosa. El aceite actúa 
principalmente como lubricante para facilitar la 
evacuación. Pueden usarse diversos aceites, como 
el mineral, el de oliva o el de semilla de algodón. 
La cantidad que se usa es pequeña, por lo general 
60 a 90 mI de aceite tibio, y suele pedirse al 
paciente que retenga la enema entre 2 y 3 h. Con 
frecuencia después de una enema ole osa de 
retención se indica una enema para aseo.  

OTROS TIPOS DE ENEMAS. Pueden usarse 
otras enemas para múltiples fines. Las antihelmínti-
cas ayudan a eliminar parásitos del colon. Las 
astringentes contraen tejido y detienen hemo-
rragias. Las emolientes recubren la mucosa del  

 

colon y sedan el tejido irritado. En ocasiones se 
administran enemas como tratamiento contra la 
encefalopatía hepática (enemas de lactulosa) o 
contra la hipercaliemia (enemas de poliestireno 
sulfonato cálcico).  

EQUIPO y ABASTECIMIENTOS. Los 
accesorios y soluciones para enemas se obtienen 
en equipos desechables. Si no se consiguen, se 
necesita algún equipo limpio. Las sondas rectales 
suelen ser de plástico. Su diámetro varía y se 
miden según la escala francesa. En adultos se 
emplean las sondas números 22 a 30 francés (22 a 
30 Fr). También se necesita un recipiente para la 
solución de enema, tubos para conectar la sonda 
rectal al mismo, pinzas, un frasco pequeño para 
líquido adicional y lubricante para la sonda rectal. 
Asimismo, se necesitará un cómodo si el enfermo 
no puede ir al retrete (fig. 14-4).  

ADMINISTRACIÓN. Antes de llevar el equipo 
para enema con el paciente, tal vez sea necesario 
explicarle esta medida. Para la eficacia de la 
enema es importante la ayuda activa del enfermo. 
A fin de obtener el resultado máximo, debe 
intentar retener la solución unos 10 mino Si está 
encarnado, se baja la cabecera para que el líquido 
fluya al interior por gravedad. Quizá no siempre 
sea posible dejada completamen-  

 

 

 

 

 

 

Fig. 14-4. Equipo para administrar enemas. que inclu· ye 
sonda rectal. recipiente para la solución. tubo para 
conexión de la sonda al recipiente. pinzas. lubricante y 
cómodo.  



14. 

 
te plana; por ejemplo, si el paciente tiene difi-
cultad para respirar no debe bajarse más que a 
cierto límite seguro.   

La parte superior de las sábanas se dobla 
hacia el pie de la cama y se da al enfermo una 
manta que le brinde calor y comodidad. Para 
administrar la enema, el paciente suele acostarse 
sobre el lado izquierdo, con ambas rodillas 
flexionadas y la pierna superior ligeramente más 
alta que la inferior (fig. 14-5). Se piensa que esta 
posición facilita la inyección de líquidos por 
gravedad en el colon descendente, que se 
encuentra en el lado izquierdo. Sin embargo, la 
postura puede variar según el estado del paciente 
y su deseo.   

La temperatura ordinaria de una solución para 
enema que no sea peligrosa para la mucosa del 
colon y el recto es de 40 a 43°C para los adultos 
y de 37.7°C para los niños. La sonda rectal se 
lubrica bien (por lo general con un lubricante 
hidrosoluble), a fin de facilitar su inserción en el 
recto y disminuir la irritación de la mucosa. 
Antes de introducirla se conecta el equipo y se 
deja fluir una pequeña cantidad de líquido para 
expulsar el aire. En seguida se pinza el tubo y se 
inserta la sonda unos 5 a 7.5 cm en el recto. En 
niños sólo se introduce 2.5 a  
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3.75 cm. El recto del adulto promedio mide 15 a 
20 cm de largo. Si el paciente respira profun-
damente al introducir la sonda, se relaja el es-
fínter anal y ésta puede insertarse con mayor 
facilidad hasta pasar del esfínter interno. Si se 
encuentra alguna obstrucción, se extrae y se in-
forma al médico. Una sonda rectal nunca debe 
introducirse con fuerza, porque puede dañar la 
mucosa o agravar un proceso patológico.   

La solución de enema se administra lenta-
mente para comodidad del paciente y no dañar la 
mucosa. Cuanto más alto se sostenga el 
recipiente, tanto mayor será la presión. En con-
secuencia, no debe elevarse más de 60 cm sobre 
el nivel de la cama. En enfermas ginecológicas 
se suspende a nivel de su cadera, para disminuir 
la presión en los órganos reproductores. Si el 
paciente tiene molestias cuando la solución está 
fluyendo, se detiene unos minutos y en seguida 
se inicia otra vez en forma cautelosa. Cualquier 
molestia adicional obliga a interrumpir el 
procedimiento.   

Después de administrar la solución se pinza el 
tubo y se extrae la sonda rectal. El paciente 
retiene la enema 10'min, si es posible. En caso 
de una enema de retención ole osa, suele con-
servarse 2 a 3 horas.  

 

Fig. 14-5. Para administrar una enema, el paciente se acuesta sobre el lado izquierdo.  
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Cuando la enema se expulsa, la enfermera 
debe hacer algunas observaciones, que incluyen 
color y consistencia de las heces, volumen 
aproximado del líquido excreta do, cantidad 
general de flatos expulsados (grande, pequeña) y 
reacción general del paciente. Todos estos datos 
se anotan en el expediente. La enfermera 
también prestará particular atención a cualquier 
dato anormal en el líquido que sale; por ejemplo, 
sangre, moco, pus o parásitos. Después de 
expulsar la enema, se asea el enfermo y se pone 
cómodo. En seguida se enjuaga el equipo con 
agua fría y se lava con agua jabonosa caliente; 
en los hospitales se esteriliza siempre después de 
usado, para no transmitir microorganismos. Los 
equipos desechables se colocan en una bolsa de 
papel u otro recipiente adecuado, para elimi-
nados.  

EXTRACCIÓN DE ENEMAS POR SIFÓN. Si el pa-
ciente no expulsa la enema una media hora des-
pués de administrada, suele ser necesario eli-
minada por sifón. Esta decisión por lo general 
corresponde a la enfermera. Eliminar una enema 
por sifón consiste en extraeda utilizando 
presiones positivas y negativas, y la fuerza de 
gravedad. El equipo y los dispositivos necesarios 
consisten en una sonda rectal, lubricante 
hidrosoluble, un volumen pequeño de agua 
corriente caliente (40.6°C), un recipiente para la 
solución de enema y un embudo.  

El paciente se acuesta sobre su lado derecho 
con las caderas fuera de la cama. En esa posición 
el colon descendente se encuentra más alto, lo 
que facilita la eliminación de la enema por 
gravedad. El recipiente para la solución se 
coloca más bajo que las caderas, a menudo en 
una silla alIado de la cama.  

La sonda rectal se conecta en el embudo y en 
seguida se le aplica el lubricante hidrosoluble. A 
continuación se llena el embudo hasta la mitad 
con el agua, en tanto se pinza el tubo para evitar 
escape. Se inserta la sonda en el recto en la 
misma forma que para poner una enema. Se 
suelta la presión en el tubo y se permite que 
fluya hacia el recto una pequeña cantidad de 
líquido.  

En seguida se invierte rápidamente el embudo 
y se baja sobre el cómodo. La presión negativa 
del líquido en la sonda y el embudo produce un 
efecto de sifón que extrae la enema del colon del 
paciente.  

Una vez que se elimina el líquido de enema es 
posible que el paciente necesite ayuda para su 
comodidad e higiene. Se observan el  

 

color y la consistencia del líquido de enema, y se 
anotan en el expediente del enfermo.  

Sonda rectal. El propósito de introducir una 
sonda rectal es facilitar la expulsión de flatos. El 
equipo necesario consiste en la sonda, un 
recipiente que va a su extremo, lubricante y tela 
adhesiva; esta última, para sostener la sonda en 
posición.  

Una vez que se le explica el procedimiento, 
se le pide al paciente acostarse en la misma po-
sición que para una enema. Se lubrica la sonda y 
se inserta 5 a 7.5 cm en el recto. En seguida se 
fija con tela adhesiva y su extremo libre se co-
loca en un recipiente cerca de los glúteos. Una 
sonda rectal suele dejarse colocada media hora.  

Después de quitar la sonda, y una vez que el 
paciente ha recibido toda la ayuda necesaria, se 
anota la cantidad aproximada (grande, pequeña) 
de flatos expulsados, la cual puede ser descrita 
por el paciente. Además, la enfermera puede 
palpar y observar cualquier cambio en los 
enfermos cuyo abdomen contiene aire, ya que 
suele estar distendido y duro. A continuación se 
anotan los datos en el expediente.  

Extracción manual de las heces. Consiste en 
la eliminación con la mano de heces impactadas 
en el recto. La impacción fecal es una masa 
grande endurecida de heces acumuladas en el 
recto, por lo general a causa de estreñimiento 
prolongado. El equipo necesario para la extrac-
ción manual incluye un guante rectal, un reci-
piente para el guante, lubricante y un cómodo. 
Una vez que se explica la maniobra al enfermo, 
se le pide que se acueste sobre su lado iz-
quierdo.  

La enfermera se coloca el guante rectal y 
lubrica muy bien el segundo o el tercer dedo. Lo 
introduce con cuidado en el recto y rompe 
manualmente las heces impactadas. El lubri-
cante facilita la inserción del dedo y evita hacer 
abrasiones en la mucosa rectal. Una vez que se 
han roto las heces, se eliminan con la mano ha-
cia el cómodo. La extracción manual suele ir 
seguida de una enema de aseo, indicada por el 
médico o la enfermera a cargo. Después de esta 
medida de enfermería se anotan la cantidad, el 
color y la consistencia de las heces. La enfer-
mera también observa si hubo flatos y la reac-
ción general del paciente (palidez, fatiga y si-
milares).  

Supositorio rectal. Es una barra pequeña 
cónica diseñada para deslizarse con facilidad por 
el conducto anal hasta el recto. Se funde a la 
temperatura del cuerpo. Puede introducirse un 
supositorio rectal de glicerina o con medi-  



camento, como irritante local para facilitar la 
eliminación, como vehículo para administrar 
sedantes o como antiespasmódico. El equipo 
necesario para esto consiste en un guante rectal 
lubricante, el supositorio y su inserción, y las 
técnicas de enfermería relacionadas. El enfermo 
se acuesta en la misma posición que para recibir 
una enema.  

Con una mano enguantada se introduce el 
supositorio a un dedo de profundidad, unos 7.5 a 
10 cm dentro del recto de adultos y la mitad de 
esa distancia en niños (fig. 14-6). Suele ser fácil 
saber cuándo ha quedado colocado, porque el 
esfínter rectal "10 arrebata" o "10 chupa" y se 
cierra. Si el supositorio se utiliza para facilitar la 
expulsión del contenido rectal, el paciente debe 
intentar retenerlo unos 20 mino Si se administra 
con otros fines se conserva por tiempo 
indefinido. Al introducir el supositorio, la 
enfermera debe tener cuidado de no lastimar la 
mucosa rectal ni forzar la entrada si encuentra 
alguna resistencia en el recto. El supositorio 
debe estar en contacto con la pared intestinal; no 
debe introducirse dentro de un bolo de heces.  

Después de introducirlo se anota en el ex-
pediente, así como sus efectos, que suelen ob-
servarse 15 o 30 min después, según el medi-
camento.  

Cuidados de una colostomía  

Irrigación de la colostomÍa. El propósito 
general de una colostomía es derivar las heces  

Supositorio 
en el recto  
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del tubo intestinal hacia una abertura artificial en 
el abdomen. Puede ser temporal, para que la 
porción intestinal situada después de la incisión 
tenga la posibilidad de cicatrizar, o bien, 
permanente.  

En una colostomía permanente suele haber 
una abertura (estoma); en la temporal puede 
haber dos. La más cercana al estómago se llama 
estoma proximal y por ella se eliminan las heces. 
Si hay un segundo es toma estará más lejos del 
estómago (cerca del ano) y, en consecuencia, se 
denomina dista!. El plan de enfermería debe 
ofrecer ciertas indicaciones, como la forma en 
que puede diferenciarse entre los estomas 
proximal y dista!. Suelen prescribirse 
irrigaciones para el es toma proximal funcional; 
sólo en ocasiones se instila por el distal alguna 
solución (p. ej., la antiséptica).  

El objetivo de irrigar una colo sto mía es eli-
minar material fecal del colon inyectando líqui-
do en el mismo por la abertura. El equipo para 
este procedimiento de enfermería es similar al 
que se utiliza para una enema, además de una 
sonda rectal pequeña, un conector grande y gasa 
no estéril (fig. 14-7). Es necesario instruir 
cuidadosamente a los pacientes con colostomÍa 
en relación con el apósito y la irrigación de la 
misma.  

Con la guía adecuada, la mayoría de los pa-
cientes pueden practicar estas medidas solos. 
Hay varios métodos para irrigar una colostomía. 
A continuación se detalla uno de ellos.  

La actitud de la enfermera al realizar este 
procedimiento es muy importante. El paciente  

 

 

Fig.14-6. Introducción de un supositorio rectal.  
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Fig. 14-7. Equipo comercial para irrigación de ostomfas. La bolsa de la solución de irrigación está a la izquierda y la bolsa para recibir a la 
derecha; el adaptador cónico para el estoma va conectado a la sonda. (Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos 
de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S" ed. Vol. 2. España, McGraw-Hilllnteramericana. 1993;1266.  

 
suele alterarse por este cambio en su patrón de 
vida, resultado de la operación, y cualquier gesto 
de desagrado de ella puede ser particularmente 
molesto para el enfermo y sus familiares. Los 
pacientes suelen sentirse turbados y aceptan con 
dificultad la colostomía. En un principio, tal vez 
no deseen ver cómo la irriga la enfermera o 
pueden estar enojados porque les haya sucedido 
eso. Ella también puede tener gran disgusto al 
practicar este procedimiento, que quizá se 
manifieste en sus expresiones. Su aceptación 
tranquila de la situación y sus cuidados para 
proteger los sentimientos de dignidad del 
enfermo contribuirán en mucho a calmarlo.  

Al inicio de la irrigación de la colostomía el 
paciente se acuesta del lado del orificio y se 
sienta recto, a fin de facilitar la expulsión de 
heces. Si está encarnado, se protege la sábana 
inferior con una tela impermeable y se dobla la 
superior hacia abajo para descubrir la colos-
tomía. Se coloca un cómodo a un nivel más bajo 
que la abertura. El recipiente para la solución de 
irrigación se pone 30 cm arriba de la pelvis, para 
que la presión del líquido sea baja o no dañe la 
mucosa intestinal. Se conecta una sonda rectal 
estrecha al recipiente para irrigación  

 

y se deja que fluya por ella un poco de la solu-
ción para expulsar el aire que contiene.  

Se lubrica la sonda rectal y en seguida se 
introduce con suavidad en el estoma. Se deja 
pasar lentamente el líquido de irrigación. Una 
vez que ha pasado una cantidad pequeña, se 
pinza el tubo y se retira. Después, es importante 
observar el color y la consistencia de la materia 
fecal. Asimismo, se indica el estado del área 
quirúrgica. Durante este procedimiento de 
enfermería es necesario alentar al paciente a que 
participe de manera activa. La mayoría de ellos 
aprenden a irrigar su colostomía estando aún en 
el hospital, de manera que finalmente lo hacen 
solos.  

Pueden usarse conos para es toma a fin de 
guiar la introducción de la sonda (fig. 14-8). Se 
trata de copas de plástico que se ajustan sobre el 
estoma de la colostomía. Tienen un orificio para 
la sonda y una vaina de plástico que se 
desprende y guía el líquido y las heces hacia el 
recipiente. Una de sus ventajas es que encierra 
por completo el líquido y las heces durante la 
irrigación. Su uso también disminuye el peligro 
de perforar el intestino durante el procedi-
miento.  



15. 

Fig. 14-8. Para irrigar una colostomia. a menu-
do la sonda se introduce a través de un cono 
para estoma.  

 

 Necesidades de eliminación intestinal  295  

 
Dispositivo para colostomÍa. Se 

trata de un procedimiento limpio, 
más que estéril. El dispositivo que 
cubre el es toma de una colostomía 
se cambia con la frecuencia necesaria para 
conservar limpio al enfermo y mantener su piel 
sin materia fecal. Es importante evitar que se 
irrite la piel que rodea al estoma. Con este fin 
suele utilizarse una barrera protectora como la 
karaya.  

El equipo necesario para el dispositivo de 
colostomía consiste en gasa no estéril, disolven-
te, batea, material de limpieza üabón neutro, 
agua templada, etc.), barrera cutánea, cinta para 
medir el diámetro del estoma antes de colocar la 
bolsa, tijeras, apósito adhesivo o banda elástica, 
guantes desechables y un recipiente para 
desechar la bolsa sucia. La enfermera puede usar 
guantes de caucho si lo desea. Igual que en la 
irrigación de la colostomía, es importante su 
actitud al realizar esta labor. En la mayoría de 
las personas se requiere gran tranquilidad y 
aceptar con calma esta labor. El paciente puede 
ayudar; de hecho, la mayoría aprende a cambiar 
sus dispositivos. En consecuencia, cada vez que 
léi enfermera cubra una colostomía debe pensar 
en las necesidades de aprendizaje del paciente.  

Para cambiar el dispositivo, el enfermo se 
sienta cómodamente. Si está encarnado, se pro-
tege la cama con tela impermeable y se destapa 
el sitio de la colostomía. Se cubre al paciente 
para darle calor y comodidad. Se quita el 
dispositivo o bolsa sucia; con agua y jabón se 
asea la piel que rodea al estoma, y se valora el  

 

estado del mismo y de la piel que lo rodea. En 
seguida se aplica en esta zona una sustancia 
protectora, y se prepara y coloca el dispositivo 
limpio. Puede ser necesario utilizar tela adhesiva 
para sostener mejor la placa o la bolsa de 
colostomÍa. Se anotan el color, la consistencia y 
la cantidad de materia fecal de la bolsa vieja, el 
aspecto del estoma y la presencia de cualquier 
excoriación (pérdida de tejido superficial, corno 
la epidermis).  

Las bolsas de plástico para colostomÍa son 
desechables, se cambian siempre que sea ne-
cesario, se adhieren directamente a la piel y hay 
gran diversidad de modelos en el mercado.  

Irrigación colónica (enteroclisis). Este pro-
cedimiento tiene por objeto asear la porción baja 
del colon. Puede efectuarse simplemente para 
asear el intestino grueso o estimular el 
peristaltismo y aliviar la distensión. La irriga-
ción del colon también es útil para aliviar in-
flamaciones y reducir la temperatura del cuerpo. 
En estos dos últimos casos la solución suele 
estar más fría. El equipo para irrigación del 
colon consiste en la solución, un recipiente para 
ésta, una sonda para irrigación de colon (se 
sugiere la número 30 Fr), lubricante, otra sonda 
(se recomienda la número 20 Fr) y un cómodo.  

Se marca el tubo colónico a 5 a 7.5 cm y la 
sonda a 12.5 cm de la punta; puede utilizarse 
tela adhesiva. Estas marcas indican la distancia a 
la que deben introducirse las sondas. El médico 
indicará el tipo y la temperatura de la solución.  
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No es ésta una medida que cause dolor, pero 
es necesario explicarla a los pacientes. El enfer-
mo se voltea sobre su lado derecho con la cadera 
hacia el borde de la cama. Esta posición facilita 
el drenaje del líquido del colon. Se proporcionan 
mantas. Se conectan los tubos y la sonda al 
recipiente de la solución y se le deja fluir por los 
tubos antes de pinzarlos. Se lubrican el tubo y la 
sonda colónica; en seguida, se coloca la punta en 
la abertura u ojo a un lado del tubo colónico, 
cuyo otro extremo se pone en un receptáculo 
junto a la cama. Se sostienen los dos tubos 
juntos y la enfermera los introduce suavemente 
en el recto hasta la marca de 7.5 cm del tubo 
colónico. A continuación se extrae la sonda lo 
suficiente para liberar su punta del tubo colónico 
y, en seguida, se inserta hasta la marca de 12.5 
cm. Se deja fluir la solución en forma gradual y 
continua, de tal manera que se iguale el flujo de 
entrada con el de salida. Si el paciente tiene 
dolor, se interrumpe la irrigación unos minutos. 
Si persiste, se suprime ésta y se comunica el 
problema.  

Cuando el líquido de irrigación que se recu-
pera es transparente, se suspende ésta, pero se 
deja colocado el tubo colónico hasta que cese el 
drenaje; si se ocluye en algún momento, debe 
extraerse y asearse, y se introduce en seguida.  

Se observa el tipo del flujo de salida, en par-
ticular la presencia de moco, sangre, pus o he-
ces. Se anotan las observaciones en el expedien-
te del enfermo.  

Conservación del balance 
de líquidos y electrólitos  

Los pacientes con diarrea necesitan ingerir lí-
quidos en exceso para compensar los que se 
eliminan por el tubo gastrointestinal. En la dia-
rrea se pierden líquidos y electrólitos por hi-
persecreción de moco (debida a la irritación) y 
porque no se resorben en el intestino los líquidos 
ingeridos y los que se secretan en la luz. 
Normalmente, en 24 h se secretan 8 L de líqui-
do. La mayor parte se resorbe. Una diarrea grave 
agota las concentraciones de potasio y dis-
minuye la cantidad de cloruro de sodio del 
cuerpo. El efecto inicial de esta pérdida de elec-
trólitos es una acidosis por pérdida de bases; sin 
embargo, cuando la eliminación de potasio es 
prolongada, la pérdida de cloruro se acompaña 
finalmente de alcalosis.  

En el estreñimiento es necesario aumentar la 
ingestión de líquidos, a fin de activar el pe-
ristaltismo y conservar blandas las heces. Para  

 

su alivio, con frecuencia basta con que el en-
fermo ingiera suficientes líquidos.  

Conservación del estado 
nutricional adecuado  

La conservación de la nutrición adecuada puede 
ser un problema particular en enfermos con 
diarrea. Como el alimento pasa con gran rapi-
dez por el tubo gastrointestinal, no se absorben 
muchos de sus constituyentes. La ingestión de 
alimentos no irritantes en pequeñas raciones y a 
intervalos frecuentes suele ser útil para evitar la 
diarrea y facilitar la absorción. Por lo general se 
prescribe una dieta blanda, con el fin de evitar 
mayor irritación de la mucosa gastrointestinal.  

Por otra parte, los pacientes con estreñimien-
to pueden tener anorexia y quizá necesiten 
ayuda para estimular su apetito. La dieta para 
estos enfermos debe planearse de tal forma que 
cubra sus necesidades de líquidos, el volumen 
adicional y los alimentos con efecto laxante.  

Conservación de la comodidad 
y la higiene  

Satisfacer las necesidades de comodidad e hi-
giene de pacientes con problemas de elimina-
ción es una contribución útil para su sensación 
de bienestar. Su aseo es esencial. La vista y el 
olor de la materia fecal son repugnantes y su 
contenido de bacterias implica una posible 
fuente de contaminación. Deben tener oportu-
nidad de lavarse las manos después de cada 
defecación (como lo harían normalmente en 
casa). Es necesario asear el área rectal y ayu-
darles si no pueden hacerla solos. Las sábanas 
sucias se cambian de inmediato.  

Algunos pacientes con diarrea se sienten más 
seguros si el cómodo se encuentra a la mano. 
En estos casos puede conservarse cubierto, 
fuera de la vista, pero a su alcance. Es necesario 
vaciarlo y asearlo cada vez que se use.  

Después que el paciente ha defecado, quizá 
sea necesario ventilar y refrescar la habitación, 
para eliminar olores desagradables. Ya que esto 
puede turbarlo, la enfermera debe tomar la ini-
ciativa al respecto.  

Muchos enfermos con problemas intestinales 
tienen irritada la piel y la mucosa de la región 
anal. Es importante su aseo para evitar 
infecciones, y una crema emoliente ayuda a 
conservar intacta la piel y a calmar el área irri-
tada.  



Un factor importante en el cuidado de pa-
cientes con estreñimiento o diarrea es la reacción 
de la enfermera hacia estas personas y sus  
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problemas. Es útil que procure aceptar sus pro-
pios sentimientos y no los comunique al enfer-
mo.  

 
GUlA PARA VALORAR LA FUNCION INTESTINAL  

1. ¿Qué edad tiene el paciente?  
2. ¿Cuál es su patrón normal de defecación? ¿Su frecuencia? ¿Consistencia? ¿Color? ¿Olor? ¿Acos-

tumbra usar laxantes, supositorios o enemas? ¿Qué utiliza? ¿Con qué frecuencia?  
3. ¿Tiene una colostomía o ileostomía?  
4. Si es un niño, ¿ha llegado a la etapa en que puede controlar sus defecaciones? Si es así, ¿ya aprendió a 

controlar sus esfínteres?  
5. ¿Cuál es la dieta normal del paciente? ¿Cuál es su grado acostumbrado de ejercicio o actividad? ¿Qué 

cantidad de agua suele beber al día? Hiene una hora regular para ir al baño? ¿Ha cambiado de trabajo?  
6. ¿Tiene ahora estreñimiento, diarrea o problemas concomitantes, como distensión abdominal, fla-

tulencia, dolor abdominal o al defecar, hemorragia rectal o incontinencia fecal? ¿Hay elementos 
anormales en las heces, como sangre, pus o parásitos? ¿Falta el color?  

7. ¿Se ve abultado el abdomen? ¿Se siente duro o no hay datos a la palpación? ¿Hay signos de irritación 
alrededor de la región anal, como enrojecimiento o grietas en la piel? mI paciente se queja de prurito 
en la zona? ¿Hay signos de impacto fecal, como eliminación de cantidades pequeñas de heces en vez 
de evacuaciones formadas?  

8. ¿Por cuánto tiempo ha padecido estos problemas? ¿Ha estado comiendo alimentos irritantes úl-
timamente? mstá sufriendo alguna tensión emocional? ¿Cuál es su estado nutricional? ¿Su estado de 
hidratación? Hiene algún problema de salud que pudiera afectar su función intestinal? ¿Está tomando 
algún medicamento? Si es así, ¿cuál?  

9. ¿Requiere intervenciones médicas o de enfermería inmediatas para aliviar alguno de esos problemas?  
10. ¿Se ha ordenado una muestra de heces para examen de laboratorio? ¿Se recibieron ya los resultados? 

¿Son normales?  
11. ¿Se han ordenado otras pruebas o exámenes diagnósticos? ¿Están completos los informes sobre ellos? 

¿Qué indican?  
12. ¿Cuáles son las necesidades de aprendizaje del paciente en relación con el restablecimiento de un 

patrón normal de defecación, prevención de una recurrencia de los problemas, pruebas o exámenes 
diagnósticos?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. ¿El paciente está cómodo? ¿No tiene síntomas molestos?  
2. Si ha tenido estreñimiento, ¿ha logrado defecar? Si ha padecido diarrea, ¿se han normalizado la 

consistencia y la frecuencia de las evacuaciones? Si ha tenido distensión, ¿el abdomen se siente 
suave? ¿Se han aliviado la flatulencia, el dolor abdominal y el dolor al defecar? ¿Las heces no 
contienen parásitos?  

3. ¿Se ha establecido un patrón normal de eliminación?  
4. mI estado nutricional del paciente es satisfactorio? ¿Su balance de líquidos y electrólitos es 

normal? ¿Está haciendo suficiente ejercicio?  
5. ¿La dieta del enfermo contiene cantidades suficientes de alimentos ricos en fibras para asegurar la 

estimulación del reflejo de la defecación? ¿Está tomando suficientes líquidos?  
6. ¿El paciente conoce sus necesidades dietéticas y de líquidos para asegurar una eliminación fecal 

adecuada? ¿Su selección de alimentos e ingestión de líquidos lo indican así?  
7. mI enfermo practica una buena higiene? Por ejemplo, ¿se lava las manos después de defecar?  
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SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor Márquez tiene 70 años y vive en su casa. Padece dolor abdominal. Se jubiló hace cinco años 
después de una vida activa como pintor de casas y hoy pasa la mayor parte de su tiempo viendo 
televisión. Vive solo en una casa pequeña en las afueras de la ciudad. Tiene tres nietos que viven a 
unos kilómetros y los visita los domingos.  

Durante los últimos años, el señor Márquez ha estado cada vez más incómodo, a causa de 
estreñimiento. Dice que nunca tomó medicamentos cuando trabajaba, pero ahora tiene que recurrir a 
un laxante todos los días. Como no le gusta cocinar, por lo general recurre a las" comidas congeladas 
para IV", sandwiches y galletas, y en ocasiones huevos. El médico ha pedido a la enfermera que 
ayude al señor Márquez a regularizar sus hábitos intestinales.  

1. ¿Qué factores deben tomarse en cuenta antes de ayudar al señor Márquez?  
2. ¿Qué preguntaría la enfermera al paciente sobre sus hábitos intestinales?  
3. ¿Por qué razón puede tener estreñimiento el señor Márquez? ¿Qué problemas concomitantes 

puede tener?  
4. ¿Qué medidas piensa la enfermera que sería mejor intentar? Indique los resultados finales 

esperados de las intervenciones de enfermería para el señor Márquez.  
5. ¿Qué incluiría la enfermera en su programa de enseñanza para este paciente? ¿Cómo valoraría la 

eficacia de su enseñanza?  
6. El médico del señor Márquez le ha ordenado una enema. ¿Cómo le explicaría la enfermera este 

procedimiento?  
7. Describa la posición más aconsejable para administrar una enema e indique por qué es conve-

niente.  
8. ¿Qué observaciones haría la enfermera acerca de la enema?  
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Necesidades de líquidos 
y electrólitos  

 
SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
FISIOLOGIA DEL EQUILIBRIO DE LlQUIDOS y ELECTRÓLlTOS 
FACTORES QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO DE LlQUIDOS y  

ELECTRÓLlTOS  
NECESIDADES DE LlQUIDOS y ELECTRÓLlTOS 
PROBLEMAS COMUNES  
VALORACIÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCIÓN DE ENFERMERrA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar la importancia del equilibrio de líquidos y 
electrólitos para la salud y el bienestar del individuo  

• Describir la distribución de los líquidos y los principales 
electrólitos en el cuerpo  

• Comentar los métodos normales de ingreso y 
eliminación de Iiquidos y electrólitos del cuerpo  

• Explicar los principales mecanismos que conservan el 
equilibrio de Iiquidos y electrólitos del cuerpo  

• Identificar los factores que pueden afectar el equilibrio de 
Iiquidos y electrólitos en un indíviduo  

• Comentar las necesidades de Iiquidos y electrólitos 
durante el ciclo de vida  

INTRODUCCION  

El agua se ha denominado el nutriente indis-
pensable. Entre 50 y 70% del peso total del 
cuerpo de un adulto está formado por agua y sus 
constituyentes disueltos; de igual forma, 60 a 
80% del peso corporal total del lactante es lí-
quido (fig. 15-1). El sistema de líquidos tiene 
una función esencial en el cuerpo. Las princi-
pales de éstas son: 1) transporte de oxígeno y 
nutrientes a las células y eliminación de sus 
productos de desecho; 2) conservación de un 
ambiente físico y químico estable dentro del 
cuerpo. En la última función son muy impor-
tantes los electrólitos. De los cursos de química  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA 
GUrA PARA VALORAR EL ESTADO DE LlQUIDOS  

y ELECTRÓLlTOS  
GurA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN DE 

ENFERMERIA  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Valorar el estado de líquidos y electrólitos de un 
paciente  

• Aplicar los principios importantes para la planificación y 
realización de las intervenciones adecuadas de 
enfermerla, con el fin de:  
a) Conservar el equilibrio de líquidos y electrólitos  
b) Ayudar a restablecer el equilibrio si éste se ha 

alterado  
• Valorar la eficacia de las funciones de enfermería  

se recordará que los electrólitos son compuestos 
que en solución en agua se separan en partículas 
capaces de transportar una carga eléctrica. Por 
ejemplo, el SO dio (Na+) lleva carga positiva; en 
consecuencia, es un catión. El cloruro (Cl-), que 
se combina con éste para formar sal (NaCl), 
tiene carga negativa y por ello es un anión. Los 
electrólitos de los líquidos corporales son 
importantes para las reacciones químicas que 
ocurren en las células. También ayudan a 
regular la permeabilidad de las membranas 
celulares, controlando así el paso de diversos 
materiales a través de ellas. Son vitales para 
conservar el equilibrio acidobásico del cuerpo y 
también para la transmisión de ener-  
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gía eléctrica dentro de éste. Por ejemplo, sin ion 
calcio no habría contracción muscular.  

En circunstancias normales, el cuerpo conserva 
un equilibrio de líquidos y electrólitos muy preciso. 
Tanto su volumen como los constituyentes de los 
líquidos del cuerpo varían ligeramente de un día a 
otro y suelen regresar a un estado de equilibrio 
pocos días después de cualquier alteración leve.  

Diversos problemas de salud pueden causar 
desequilibrios graves de líquidos y electrólitos. Su 
naturaleza puede ser un exceso o una carencia. Es 
posible que un individuo retenga una cantidad 
excesiva de líquido en los tejidos y desarrolle 
edema. Por otra parte, puede perderlos en gran 
cantidad (p. ej., por vómito persistente) y 
deshidratarse. Siempre que se pierden o retienen 
líquidos en volúmenes excesivos hay pérdida o 
retención concomitante de electrólitos, de manera 
que se altera el equilibrio de ambos. Estos 
trastornos pueden tener repercu-  

 

siones graves en el cuerpo. Es probable que se 
afecten las funciones de transporte y regulación del 
sistema de líquidos. Por ejemplo, tal vez las células 
no tengan suficiente nutrimento o los productos de 
desecho se acumulen por ineficacia del mecanismo 
para eliminados. Se altera el equilibrio acidobásico 
y la regulación de la temperatura (véase cap. 16). 
Asimismo, es posible que haya alguna 
interferencia en el paso de materiales a través de la 
membrana celular, de tal forma que ocurre un 
cambio en la distribución de líquidos y electrólitos. 
También pueden deteriorarse las actividades del 
cuerpo que dependen de la transmisión de energía 
eléctrica, como la contracción muscular y la 
transmisión de impulsos nerviosos.  

Siempre que hay una alteración del equilibrio 
de líquidos y electrólitos, el cuerpo intenta 
compensar la falta o el exceso, cualquiera que sea 
el caso, poniendo en juego diversos mecanismos 
de adaptación. Por ejemplo, la persona  

 

 
Fig. 15-1. Contenido de agua en el cuerpo humano.  

que ha sudado intensamente en un día cálido siente deseos de ingerir líquidos extra para restituir los 
que ha perdido por el sudor. El cuerpo cuenta con diversos mecanismos de adaptación, además de la 
sed, los cuales se comentarán más adelante en este capítulo.  

Sin embargo, si el desequilibrio es considerable o persiste mucho tiempo, es posible que los 
mecanismos de adaptación del cuerpo no puedan afrontado. Entonces ocurre colapso de las defensas 
del cuerpo y sobreviene la postración. Eso sucede, por ejemplo, cuando hay una pérdida continua de 
líquidos que no se resarce, o una eliminación considerable muy repentina, como en una hemorragia 
masiva.  

FISIOLOGIA DEL EQUILIBRIO DE L1QUIDOS y ELECTROLlTOS  

Para comprender los procesos fisiológicos relacionados, quizá sea mejor considerar diferentes 
aspectos del equilibrio de líquidos y electrólitos en incisos separados:  



1. Distribución de los líquidos y electrólitos dentro del cuerpo.  
2. Forma de transporte de los líquidos y electrólitos.  
3. Equilibrio del ingreso y la eliminación de líquidos.  
4. Mecanismos que regulan el equilibrio de los líquidos y electrólitos.  
5. Conservación del equilibrio acidobásico del cuerpo.  

Distribución de los líquidos y electrólitos  

Suele considerarse que el líquido está distribuido dentro del cuerpo en lo que podría denominarse 
dos compartimientos básicos. En primer lugar, se encuentra dentro de las células. Esta porción, 
llamada líquido intracelular, representa 40 o 50% del peso corporal total. En segundo, hay otra 
porción fuera de las células que se llama líquido extracelular y está formada por dos tipos distintos. 
Uno se encuentra entre las células y se denomina líquido intersticial; corresponde a cerca de 15% del 
peso total del cuerpo de un adulto; otro componente, el líquido intravascular, se encuentra en los 
vasos sanguíneos y linfáticos y constituye 5% del peso total del cuerpo del adulto.  

Hay un paso constante del líquido de un compartimiento a otro a medida que lleva a cabo sus 
funciones de transporte de nutrientes y oxíge-  
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no a las células y eliminación de los desechos y productos elaborados en ellas. En el individuo sano 
es necesario conservar el volumen de líquido en la sangre circulante y la cantidad total que existe 
dentro de las células. En casos de deshidratación, del interior de las células sale líquido, el cual pasa 
a los vasos sanguíneos. Ello explica por qué los pacientes que no pueden conservar los líquidos por 
vómito prolongado pierden con rapidez la elasticidad de su tejido subcutáneo y la piel se torna laxa 
y fofa.  

En el cuadro 15-1 se indican los principales electrólitos y sus concentraciones en los líquidos 
extra e intracelular. Se observa fácilmente que la composición electrolítica en ambos es muy 
diferente. En el intracelular es prácticamente una solución de potasio, en tanto que en el extracelular 
contiene muchos iones de sodio. Como se muestra en dicho cuadro, ambos líquidos incluyen 
también cantidades específicas de otros electrólitos.  

La composición de los dos tipos de líquido extra celular (es decir, intersticial e intravascular) es 
casi igual en cuanto a los principales electrólitos. Sin embargo, el intravascular contiene una 
concentración mucho mayor de proteínas que el intersticial.  

Formas de transporte  

En el funcionamiento del cuerpo, los líquidos y electrólitos se mueven constantemente del interior 
de las células a los compartimientos extra celulares, y viceversa. Este movimiento se lleva a cabo 
por diferentes mecanismos; los tres más comunes son ósmosis, transporte activo y difusión.  

Osmosis es el paso de un solvente, como el agua, a través de una membrana que separa soluciones 
de diferentes concentraciones. El solvente tiende a pasar de la de menor a la de mayor 
concentración, para igualar el contenido de ambas. Este movimiento es posible cuando las dos 
soluciones están separadas por una membrana semipermeable. Ejemplos de ello son las membranas 
y paredes de los capilares. Sin embargo, algunas sustancias disueltas en los líquidos corporales no 
atraviesan las membranas con tanta facilidad como el agua; por ejemplo, los electrólitos.  

En consecuencia, cuando es necesario que el cuerpo pase electrólitos de las células al líquido 
extracelular -por ejemplo, para lograr un equilibrio-, entra en juego un mecanismo de transporte 
activo, en el que la sustancia se fija a  
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Cuadro 15-1. Contenido electrolltico normal de los IIquidos corporales·  

 
  Extracelular   

Eleetrólitos  Intravascular  Intersticial  Intracelular 

(aniones y cationes)  (meq/L)  (meq/L)  (meq/L)  

Sodio (Na+)  142  146  15  
Potasio (K+)  5  5  150  
Calcio (Ca++)  5  3  2  
Magnesio (Mg++)  2  1  27  
Cloro (CI-)  102  114  1  
Bicarbonato (HCO,-)  27  30  10  
Protefna (Prot-)  16  1  63  
Fosfato (HPO.=)  2  2  100  
Sulfato (50.=)  1  1  20  
Acidos orgánicos  5  8  O  
 

* Obsérvese que el nivel electrolftico de los Ifquidos intravascular e intersticial (extracelular) es aproximadamente el 
mismo, y que el contenido de sodio y cloro es notablemente más alto en estos Ifquidos, en tanto que el de potasio, 
fosfato y proteina es mucho más elevado en el líquido intracelular.  

 
un transportador en la superficie externa de la 
membrana celular y se desplaza hacia la superficie 
interna de la misma (fig. 15-2). Una vez dentro se 
separan, y la sustancia es liberada en el interior de 
la célula. Se requiere un transportador específico 
para cada sustancia, y enzimas para el transporte 
activo. Este proceso difiere de la difusión y la 
ósmosis, en que se consume energía metabólica.  

En muchas situaciones, la energía celular que se 
emplea para este proceso deriva del  

 

rompimiento de enlaces de alta energía, en forma 
de fosfatos de elevada energía (-P). Se separa un 
grupo de fosfatos de una molécula de trifosfato de 
adenosina (ATP), y la liberación de la energía por 
el ATP se realiza por acción de la enzima ATPasa.  

Difusión es el proceso por el que las moléculas y 
los iones tienden a distribuirse por igual en un 
espacio determinado. Cuando se emplea en 
relación con los gases, se refiere al fenómeno por 
el que se interpenetran y combinan sus  

 



1. 
Líquido intracelular  

 8 08 
~  

 

Líquido intracelular  
 

 

Fig. 15-2. Ejemplo de transporte 
activo. Se utiliza energfa (ATP) para 
desplazar moléculas de 50dio y de 
potasio a través de una membrana 
semipermeable contra el gradiente de 
concentración de sodio y potasio; es 
decir, desde la zona de menor concen-
tración a la de mayor concentración. 
(Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, 
Wilkinson SM. Fundamentos de 
enfermerfa: Conceptos, procesos y 
práctica. S" ed. España, McGraw-
Hilllnteramericana, 1999.)   

Membrana celular  



 2. 3. 
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en cantidad suficiente, o ésta se pierde por otras 

vías, se estimula la secreción de.ADH. A su 

vez, esta hormona aumenta la resorción de agua 
en los tubos renales y se elimina un volumen 
menor de orina. La aldosterona, una de las di-
versas hormonas esteroides producidas en la 
corteza suprarrenal, tiene un efecto importante 
en la retención de so dio y la eliminación de 
potasio. Al parecer, su secreción es estimulada 
por factores como disminución de la ingestión 
de sodio, exceso de potasio, actividad muscular, 
traumatismos y tensiones emocionales.2  

El tubo digestivo también ayuda a regular el 

equilibrio de líquidos y electrólitos. Su acción 
es similar a la de los riñones; es decir, por la 

resorción selectiva de agua y solutos que se 

lleva a cabo principalmente en el intestino del-
gado. Aunque el volumen de jugos digestivos 
que se secreta diariamente en el tubo gastroin-
testinal es considerable (unos 8200 mI), con 
excepción de unos 100 a 200 mI de líquido, és-
tos se resorben en su totalidad. En circunstan-
cias normales, de la pérdida diaria total de lí-
quidos del cuerpo sólo un volumen pequeño se 
elimina por el tubo gastrointestinal en las heces; 
la pérdida de electrólitos por esta vía suele ser 
insignificante. Sin embargo, en trastornos como 

moléculas, lo cual ocurre por el movimiento 
incesante de éstas. El intercambio de oxígeno y 
dióxido de carbono en los alveolos y los capi-
lares pulmonares se lleva a cabo por el proceso 
de difusión.  

Equilibrio entre el ingreso y la 
eliminación de líquido  

Una persona deriva sus líquidos y electrólitos de 
tres fuentes principales: el líquido que bebe, el 
contenido en los diversos alimentos que ingiere 
y el agua que se forma como subproducto de la 
oxidación de los alimentos y de diversas 
sustancias en el cuerpo (cuadro 15-2). En 
circunstancias normales, el ingreso diario total 
de agua es de unos 2 500 mililitros.  

El agua se elimina del cuerpo a través de la 
piel por la sudación, de los pulmones por la 
respiración y de los riñones por la orina. Ade-
más, por las heces se excreta un volumen pe-
queño de líquido. La pérdida diaria total de agua 
del cuerpo en circunstancias normales es de unos 
2 500 mI, dependiendo en gran parte del 
volumen de líquido ingerido.  

El equilibrio entre los líquidos ingeridos y los 
eliminados se conserva dentro de un margen 
muy estrecho. El ingreso suele igualar a la 
eliminación en un periodo de tres días, aun· que 
quizá no siempre sea igual en un lapso aislado de 
24 horas.  

Mecanismos que regulan el equilibrio de 
líquidos y electrólitos  

Las principales fuerzas que actúan para con-
servar el agua en los diversos compartimientos 
del sistema de líquidos del cuerpo son generadas 
por las proteínas y los electrólitos. En el 
compartimiento intravascular (vasos sanguíneos) 
dependen en gran parte de la albúmina sérica, en 
el líquido intercelular del ion so dio, y dentro de 
las células, del protoplasma. El agua pasa 
libremente por las paredes y membranas 
capilares, pero las moléculas de proteína y los 
iones de sodio no se mueven con tanta libertad. 
Estas sustancias ejercen presión osmótica que 
tiende a conservar el agua en los compar-
timientos respectivos. Presión osmótica es la que 
ejercen las partículas que tienden a extraer hacia 
sí un solvente. Un paciente que por desnutrición 
ha perdido un gran volumen de albúmina sérica 
suele volverse edema toso, ya que se extrae
líquido del plasma sanguíneo hacia los espacios 
intercelulares. Ello se debe a que  
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Cuadro 15-2. Ingestión y pérdida normal de 
líquidos en un adulto que consume  

2 500 calorlas diarias (cifras aproximadas)  

Vfa Cantidad (mI)  

Ingestión  

Agua en alimentos  
Agua proveniente de la oxidación Agua 
por ingestión oral  

TOTAL  

1000 
300 

1200 

2500 

Eliminación 

Piel 
Pulmones 
Heces 
Riñones  

30
0 
35
0 
15
0  

1500 

2300 

TOTAL  

se ha perdido la fuerza principal que conserva el 
agua en los vasos sanguíneos.  

El mecanismo regulador más importante que 
opera para conservar el equilibrio de líquidos del 
cuerpo es, con mucho, el renal. Cuando la 
ingestión es insuficiente o hay pérdida excesiva 
de líquidos del cuerpo, disminuye el volumen de 
la orina que se elimina. Por lo contrario, si se 
ingiere un volumen excesivo de líquidos, 
aumenta la diuresis. Ocurre así por la resorción 
selectiva de agua en los tubos renales. El riñón 
también ejerce el principal control sobre el 
equilibrio de sodio y potasio del cuerpo 
mediante resorción selectiva en los tubos. 
Cuando es necesario conservar sodio y potasio, 
se resorbe en cantidades mayores. El exceso de 
sodio y potasio se excreta por la orina. Si hay 
disminución aguda del sodio en el cuerpo, su 
excreción por la orina puede ser casi cero. Sin 
embargo, en el caso del potasio parece haber 
excreción obligada de cierta cantidad por la 
orina.1•2 En consecuencia, en la diuresis diaria 
siempre hay un poco de potasio, aunque las 
reservas corporales puedan estar peligrosamente 
bajas. El médico debe considerar este factor 
cuando planee la terapéutica de restitución.  

El control del equilibrio de líquidos y elec-
trólitos por los riñones depende de dos grupos 
de hormonas. La hormona antidiurética (ADH), 
que se produce principalmente en el hipotálamo 
anterior y se almacena en la hipófisis, es un 
factor importante para controlar la resorción de 
agua. Cuando el organismo no ingiere agua  



vómito y diarrea pueden perderse líquidos y 
electrólitos en cantidad importante.  

La sed es otro de los mecanismos regulado-
res que permiten conservar el equilibrio de lí-
quidos. Consiste en el deseo de ingerir más lí-
quido y suele indicar una necesidad fisiológica 
básica de agua, aunque en ocasiones ocurre por 
resequedad de las mucosas de boca y garganta 
por otras causas, como en la respiración bucal. 
Cuando la sed depende de resequedad simple 
de la bucofaringe más que de una carencia bá-
sica de agua en el cuerpo, puede aliviarse con 
medios que conservan húmedas las mucosas.  

Una muy buena higiene bucal suele evitar 
esta resequedad.  

La "sed verdadera", la debida a falta básica 
de agua, suele ocurrir cuando se deshidratan las 
células del cuerpo, disminuye el volumen extra 
celular (como en una hemorragia), o se es-
timulan algunos centros del hipotálamo.2 Se 
piensa que el mecanismo de la sed se relaciona 
estrechamente con el control del equilibrio del 
agua por la hormona antidiurética (ADH). 
Cuando falta agua en el cuerpo, el mecanismLJ 
de la sed hace aumentar la ingestión de agua, en 
tanto que la ADH restringe su pérdida por 
diuresis.  

 

Los pulmones también son importantes para 
regular el equilibrio de líquidos y electrólitos. 
Por lo general, el volumen de agua que se pier-
de por la respiración es muy pequeño. Sin 
embargo, siempre que aumentan su profundi-
dad y frecuencia también se incrementa el vo-
lumen de agua que se elimina por esta vía y 
puede constituir un factor de importancia con-
siderable. Esto puede ocurrir, por ejemplo, en el 
ejercicio muscular intenso y en la fiebre, o en 
cualquier trastorno en el que aumentan con-
siderablemente las respiraciones o cuando el 
aire que se respira es muy seco. Es importante 
recordar este último hecho cuando se adminis-
tra inhaloterapia. El oxígeno u otras sustancias 
que se dan por inhalación siempre deben hu-
medecerse para contrarrestar la pérdida de agua 
en la espiración. Normalmente, la pérdida de 
electrólitos por la respiración es mínima, 
aunque, como se comentará más adelante, los 
pulmones pueden tener una función muy im-
portante para la conservación del equilibrio 
acidobásico en el cuerpo.  

Conservación del equilibrio acidobásico  

La conservación del equilibrio acidobásico (o 
H+) está íntimamente relacionada con la de los 
líquidos y electrólitos del cuerpo. De los cursos 
de química, se recordará que los ácidos llevan 
iones hidrógeno que pueden liberarse para 
combinarse con otras sustancias. Los álcalis 
(sustancias básicas) no tienen iones hidrógeno, 
pero pueden combinarse con los liberados por 
un ácido. La acidez o alcalinidad relativa de los 
líquidos del cuerpo se expresa en términos de 
pH, es decir, la concentración de iones 
hidrógeno en el líquido. El pH se mide en una 
escala de 1 a 14. El agua, que se considera una 
sustancia neutra (ni ácida ni alcalina), tiene un 
pH de 7.0. La escala del pH se basa en un 
logaritmo negativo, y las soluciones ácidas 
tienen un pH menor de 7 y las alcalinas una 
cifra mayor.  

Normalmente, el equilibrio de ácidos y bases 
(o concentración de H+) de los líquidos del 
cuerpo se conserva por cuatro mecanismos. La 
formación local pequeña de ácidos o bases en 
exceso puede corregirse por un proceso simple 
de dilución; es decir, el líquido circulante capta 
los ion es sobrantes y los elimina del punto 
alterado, y se diluyen en el volumen total de 
líquido circulante. Por ejemplo, por este medio 
puede eliminarse el exceso de ácidos 
acumulados en los músculos después del ejer-  



 
cicio. El cuerpo también tiene un sistema de 
amortiguadores que opera dentro del sistema de 
líquidos para corregir la tendencia a la acidez o 
la alcalinidad. Los amortiguadores son partes de 
sustancias que consisten en un ácido débil y su 
sal, que actúan como esponja para absorber los 
iones sobrantes de hidrógeno o bases, según sea 
necesario. Los principales amortiguadores de los 
líquidos corporales son el sistema de ácido 
carbónico y bicarbonato, que opera sobre todo 
en el líquido extracelular; el sistema 
amortiguador del fosfato, que lo hace 
esencialmente en el líquido intracelular, y el 
sistema amortiguador de las proteínas, que actúa 
en ambos (las proteínas pueden funcionar como 
ácidos o bases según sea necesario). Si los dos 
primeros no logran un equilibrio, el organismo 
tiene otros dos mecanismos reguladores que 
pueden entrar en juego: los riñones y los pulmones. 
Los primeros pueden variar la acidez de la orina, 
según las necesidades del cuerpo, para eliminar 
el exceso de ácidos o bases. Actúan 
principalmente controlando los bicarbonatos. 
Los pulmones ayudan a conservar el equilibrio 
acidobásico al regular el ácido carbónico. 
Pueden eliminar mayor o menor cantidad (en 
forma de dióxido de carbono y agua), 
excretando o conservando así el exceso de 
ácidos del cuerpo. Por ejemplo, cuando el 
individuo hace ejercicio intenso, su respiración 
es más rápida y profunda que lo ordinario, ya 
que el cuerpo intenta eliminar el ácido sobrante 
de los productos de desecho del metabolismo de 
las células musculares.  

Cuando se pierden o se retienen en el cuerpo 
grandes volúmenes de líquidos, puede haber 
alteraciones del equilibrio acidobásico, que 
cambia en dirección de la mayor concentración, 
sea de ácidos o de bases. El término acidosis 
indica un trastorno hacia el lado ácido, por re-
tención del exceso de éste (concentración de 
H+) en el cuerpo, o agotamiento de la reserva 
alcalina del organismo. Los líquidos corporales 
normalmente básicos se tornan más ácidos; un 
pH menor de 7.35, el límite normal más bajo 
para la sangre, suele considerarse acidosis. Al-
calosis es lo opuesto a la acidosis; hay disminu-
ción del ácido (concentración de H+) de los lí-
quidos corporales o reservas corporales, o ex-
ceso de reservas alcalinas. Si el pH de la sangre 
excede de 7.45, el punto más elevado del límite 
normal, el trastorno se llama alcalosis. Cuando 
ocurre acidosis o alcalosis por alteraciones del 
metabolismo se denomina acidosis o alcalosis 
metabólica; si alguna depende de un  
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trastorno de la función respiratoria, se dice que 
hay acidosis o alcalosis respiratoria.  

FACTORES QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO DE 
L1QUIDOS y ELECTROLlTOS  

Hay múltiples factores que pueden alterar el 
equilibrio de líquidos y electrólitos del cuerpo, y 
quizá sea útil comentarIos a continuación.  

Ingestión insuficiente  

Las fuentes de agua y electrólitos del cuerpo 
provienen de la ingestión de alimentos y líqui-
dos. Cualquier alteración de la nutrición se re-
fleja en el cuerpo. Las personas que no ingieren 
suficientes alimentos y líquidos, ya sea por falta 
de medios o por enfermedad, suelen presentar 
una alteración del equilibrio de líquidos y 
electrólitos, en particular si la ingestión insu-
ficiente es prolongada.  

Alteraciones del tubo gastrointestinal  

Todos los días se secreta en el tubo gastrointes-
tinal un volumen considerable de líquido en 
forma de jugos digestivos. Casi todo se re sorbe 
durante el proceso de la digestión. Cualquier 
alteración de los procesos normales de secreción 
y resorción puede causar un desequilibrio 
importante de líquidos y electrólitos. Su natu-
raleza depende en gran parte de la porción 
afectada del tubo digestivo. Para apreciar la 
importancia de este hecho es útil recordar el 
volumen, el pH y la composición electrolítica de 
los diversos jugos digestivos. Los volúmenes y 
el pH aproximados diarios de los principales 
jugos digestivos son los siguientes:3  

Volumen 
diario 

pH 
ordinario 

Saliva  
Secreción gástrica 
Secreción intestinal 
Secreción pancreática 
Bilis  
TOTAL  

1500 mi 
2500 mi 
3000 mi 

700 mi 
SOO mi 

8200 mi 

6.7 
1.0 a 2.0 
7.8 a 8.0 
8.0 a 8.3 

7.8  

Los principales componentes que participan 
en el equilibrio electrolítico y acidobásico 
corresponden a las secreciones gástrica e 
intestinal. El jugo gástrico contiene un gran 
volumen de ácido clorhídrico y una cantidad 
importante de sodio. El moco gástrico tiene una 
proporción elevada de so dio y cloruro, 
cantidades peque-  
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ñas pero importantes de potasio y relativamente 
pequeñas de carbonato. En consecuencia, 
cuando se pierden líquidos del estómago por el 
vómito, puede haber disminución importante de 
ácido. El vómito prolongado causa depleción 
grave de sodio y pérdida de ion cloruro. Asimis-
mo, puede disminuir las reservas corporales de 
potasio. La aspiración gástrica elimina ácido 
clorhídrico y líquidos. Los lavados gástricos 
pueden agotar de manera importante los 
depósitos de iones cloruro, en particular si se 
hacen con agua en vez de solución salina 
normal. En consecuencia, todas las irrigaciones 
y lavados del estómago con sonda gástrica deben 
hacerse con solución salina iso tónica, para 
evitar la pérdida de estos electrólitos.  

El jugo pancreático, la bilis y las secreciones 
intestinales son básicas y contienen cantidades 
relativamente importantes de carbonato, sodio y 
cloruro. Además, una gran proporción del 
volumen total del potasio eliminado diariamente 
del cuerpo se pierde por el tubo gastrointestinal 
en las heces. En consecuencia, la diarrea suele 
causar pérdida de líquidos, iones sodio y cloruro, 
y también de la base secretada al intestino. La 
diarrea grave también agota el potasio del 
cuerpo.  

Alteraciones de la función renal  

Como el riñón está relacionado íntimamente con 
la regulación del equilibrio de líquidos y 
electrólitos, cualquier alteración de su función 
puede trastornado. El daño al riñón en sí puede 
interferir con su capacidad para resorber agua y 
electrólitos en los tubos. Un desequilibrio de la 
producción de hormona antidiurética (p. ej., por 
disfunción de la hipófisis) afecta la función 
renal, en particular la resorción de agua. De 
igual forma, el de aldosterona (que puede 
depender de la terapéutica con esteroides) 
influye en la retención de sodio y la excreción de 
potasio por los riñones, por mal funcionamiento 
cardiaco, y altera su eficacia porque quizá no 
haya suficiente sangre circulante para producir 
un volumen adecuado de filtrado glomerular. En 
este caso puede haber retención de líquido en los 
tejidos del cuerpo, que se manifiesta por el 
edema que suele acompañar a muchos trastornos 
cardiacos.  

Sudación o evaporación excesiva  

Una de las mayores variables en la cantidad de 
agua que pierde el cuerpo diariamente es el  

 

volumen de la sudación. Puede variar de cero a 
varios litros al día, según factores como el grado 
de actividad física del individuo, la temperatura 
ambiente y la presencia de fiebre. Cuando la 
sudación es excesiva entran en juego dos 
mecanismo protectores: la sed, que aumenta el 
volumen de líquido ingerido, y el ajuste de la 
eliminación de agua por los riñones.2  

Cuando se pierden líquidos por sud ación 
también se elimina cloruro de sodio. En conse-
cuencia, quienes viven en climas cálidos o de-
ben trabajar a temperaturas superiores a lo 
normal suelen necesitar más sal en su alimento 
para restituir la que se pierde al sudar. Sin 
embargo, a medida que la persona se aclimata, 
el cuerpo suele ajustarse disminuyendo el con-
tenido de sal del sudor, de tal forma que se re-
duce al mínimo la pérdida de iones de sodio y 
cloruro por esta vía.  

Hemorragias, quemaduras y 
traumatismos del cuerpo  

En las hemorragias no sólo se pierde líquido, 
sino también una parte de los elementos san-
guíneos. Disminuye el volumen circulatorio 
total, y si es considerable, los mecanismos de 
adaptación del cuerpo pueden reducirse y so-
brevendrá choque.  

En el caso de las quemaduras, y también en 
algunos traumatismos (incluyendo los quirúr-
gicos), se pierden líquidos y electrólitos de la 
circulación general, que tienden a acumularse en 
los espacios intersticiales. Se eliminan líquidos 
del plasma, se agota el sodio, por lo general en 
todo el cuerpo, y se libera potasio en exceso de 
las células dañadas. También se agotan las 
proteínas. En consecuencia, para restablecer el 
equilibrio no sólo es necesario restituir líquidos, 
sino también sodio, potasio y proteínas.  

NECESIDADES DE L1QUIDOS y 
ELECTROLlTOS  

El sistema circulatorio de la embarazada se 
encarga de satisfacer las necesidades de oxíge-
no, líquidos y electrólitos tanto del feto como de 
la madre. Para afrontar estas demandas, aumenta 
50% su volumen sanguíneo, la producción de 
glóbulos rojos se eleva casi 33% y el volumen 
cardiaco total se incrementa 10%. El corazón de 
la embarazada también debe latir más aprisa 
(aumenta la frecuencia del pulso en reposo) por 
las demandas adicionales a su  
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sistema circulatorio. También se incrementa de 
manera notable el contenido de agua del cuerpo, 
en promedio 6.5 a 7.0 L, incluyendo los 3.5 L 
necesarios para el feto y el equilibrio corporal de 
la madre.  

Muchas mujeres embarazadas se quejan de 
retención de líquido, que puede depender de 
cambios en la presión hidrostática y osmótica, 
aumento de la permeabilidad capilar y tendencia 
a retener sodio. Es común que haya un poco de 
edema, en particular en las últimas etapas del 
embarazo. Algunas mujeres desarrollan 
hipertensión por la gestación (toxemia del em-
barazo), complicación que puede causar pro-
blemas al feto y a la madre y que se relaciona 
con la retención de sodio yagua.  

Según se comentó al principio de este capí-
tulo, 60 a 80% del peso corporal del recién na-
cido es agua. Hasta los dos años, los líquidos 
constituyen aún una proporción mayor del peso 
corporal total que en niños mayores y adultos. 
Gran parte del líquido adicional es extracelular y 
se pierde con rapidez en caso de enfermedad, 
por lo que el lactante se vuelve muy vulnerable 
al desequilibrio de líquidos y electrólitos, y al 
acidobásico. El índice metabólico del lactante 
también es muy alto, por su superficie corporal 
mayor en proporción, sus necesidades de 
crecimiento y sus órganos relativamente 
grandes. Este aumento significa que hay 
recambio más rápido de agua en el cuerpo del 
niño que en el de los adultos y que necesita 
mayor volumen de líquidos en proporción al 
peso corporal (cuadro 15-3). Otro factor que 
contribuye a la propensión de los lactantes al 
desequilibrio de líquidos y electrólitos es la in-
madurez de sus mecanismos de homeostasia. 
Por ejemplo, sus riñones tienen capacidad li-
mitada para concentrar y diluir orina, mecanis-
mo importante para mantener el equilibrio de 
líquidos (cuadro 15-4).  

Hacia los dos años de edad, el volumen de 
líquidos, como porcentaje del peso corporal 
total, y su distribución en el cuerpo, son simi-
lares a los del adulto. El índice metabólico basal 
disminuye en forma gradual durante la niñez 
hasta la madurez, y el recambio de agua se 
reduce poco a poco hasta los valores del adulto. 
Sin embargo, en toda la niñez sigue necesi-
tándose mayor volumen de líquidos que en los 
adultos en proporción con el peso corporal, y 
también se pierde una cantidad proporcional-
mente mayor por la orina.  

En los niños, el intercambio de líquidos en el 
tubo gastrointestinal también es mayor que  

 

Edad  

3 días 10 
días 3 
meses 6 
meses 9 
meses 1 
año  
2 años 4 
años 6 

años 10 
años 14 

años 18 
años  

 

Peso 
corporal 
promedio 

(kg)  

3.0 
3.2 
5.4 
7.3 
8.6 
9.5  

11.6 
16.2 
20.0 
28.7 
45.0 
54.0  

 

Agua total en 
24 h(ml)  

250 a 300 
400 a 500 
750 a 850 
950a1100  

1 100 al 250 1 
150 al 300 1 
350 al 500 
1600 al 800 1 
800 a 2 000 
2000 a 2 500 
2000 a 2 700 

2200 a 2 700  

 

Agua porkg 
de peso 

corporal en 
24 h (mI)  

80 a 100 
125 a 150 
140 a 160 
130 a 155 
125 a 145 
120 a 135 
11 5 a 125 
100 a 110  

90 a 100 
70 a 85 
50 a 60 

40 a 50  

Tomado de Vaughan V( 111, McKay RJ, Behrman RE. Nelson 
textbook of pediatrics. 11 th ed. Philadelphia, WB Saunders 
(0.,1979;175.  

en los adultos. Este factor es importante porque 
a través de este mecanismo se resorben el agua 
y el sodio y se excreta el potasio. En con-
secuencia, los problemas que interfieren con la 
resorción de líquidos en el tubo gastrointestinal 
pueden causar pérdidas importantes de agua y 
deshidratación rápida, incluso con alteraciones 
gastrointestinales menores. En niños refugiados 
que padecen inanición es frecuente observar 
edema. En este caso, pasan líquidos de los vasos 
sanguíneos a los tejidos, porque las 
concentraciones bajas de proteínas del plasma 
son insuficientes para conservarlos.  

En la adolescencia maduran todos los siste-
mas del cuerpo, y los mecanismos de homeos-
tasia que regulan el equilibrio de líquidos y 
electrólitos comienzan a funcionar como en el 
adulto. Igual que en muchos otros aspectos de 
las funciones fisiológicas, hay diferencias entre 
los varones y las mujeres, ya que en estas 
últimas hay tendencia a retener líquidos los dos 
o tres días anteriores a la menstruación. Justo 
antes de su inicio, aumenta la concentración de 
la hormona progesterona, que se relaciona quí-
micamente con la aldosterona y tiene un efecto 
similar para promover la retención de so dio 
que, a su vez, conserva el agua.  

Durante la edad adulta disminuye gradual-
mente la capacidad funcional del sistema vas-
cular a medida que aumenta la presión arterial, 
y el individuo se vuelve más vulnerable a 
enfermedades cardiovasculares.  

Cuadro 15-3. Limites de las necesidades 
promedio de agua en niños a diferentes 

edades en condiciones ordinarias  
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Cuadro 15-4. Capacidad normal de la vejiga y micción  
 

Edad  

Recién nacido  
Recién nacido a tres meses Tres 
a seis meses  
Seis a 12 meses  
Un año  
Seis años  
12 años  

 

Capacidad aproximada  

60ml 60a 115 
mi 115 a 150 
mi 150 a 280 

mi 280 mi 500 
a 700 mi 850 

mi  

 

Número de micciones en 
24h  

14  
13 a 14 
20 
16 12  

7a8 
7a8  

 

Cantidad promedio en cada 
micción en mililitros  

30 
30 
30 
45 
6
0  

120 al 50 
180 a 240  

 
Tomado de Tackett JJM, Hunsberger M. Family centered care of children and adolescents. Philadelphia, WB Saunders eo., 1981 

;1382.  

 
La disminución gradual de la eficacia de los 

mecanismos de regulación de líquidos y elec-
trólitos contribuye a que los adultos de edad 
avanzada se recuperen con mayor lentitud de los 
desequilibrios que cuando eran jóvenes.  

En la menopausia, muchas mujeres tienen 
problemas de retención de líquidos. Aunque se 
han postulado diversas teorías, no se ha deter-
minado una causa definitiva única. Suele con-
siderarse que es "idiopática", es decir, de causa 
desconocida.  

En la edad avanzada aumenta la frecuencia de 
hipertensión y enfermedades cardiovasculares. 
Las arterias se engruesan y se tornan menos 
elásticas. Muchas personas mayores tienen 
problemas de venas varicosas que, si son 
profundas, causarán tumefacción de los tobillos. 
Suele ser difícil que ingieran un volumen 
suficiente de líquidos para satisfacer sus nece-
sidades corporales; más aún si están enfermos. 
Es importante ofrecerles líquidos adicionales 
entre las horas de comida y estimularlos a que 
tomen más agua, leche y jugos.  

PROBLEMAS COMUNES  

Las alteraciones del equilibrio de líquidos y 
electrólitos pueden causar múltiples problemas. 
Los demás sistemas del cuerpo dependen del 
funcionamiento eficaz del sistema de líquidos, 
que no sólo sirve como mecanismo de transporte 
de nutrientes y desechos, sino que también 
proporciona un medio óptimo para la función 
eficaz de las células del cuerpo.  

En consecuencia, el desequilibrio de líquidos 
y electrólitos puede originar problemas en 
cualquiera de las áreas funcionales del cuerpo 
que suelen necesitar intervenciones médicas o de 
enfermería. El tipo de trastorno y los proce-
dimientos correctivos dependen en gran parte  

 

de la naturaleza específica del desequilibrio y el 
grado de alteración. Los problemas más co-
munes que encontrará la enfermera son los 
relacionados con deshidratación, edema y tras-
tornos concomitantes del equilibrio acidobásico.  

Deshidratación es el nombre general de los 
trastornos en que el cuerpo o los tejidos pierden 
agua. Como se comentó al inicio de la sección 
sobre los factores que afectan el equilibrio de 
líquidos y electrólitos, la deshidratación puede 
depender de múltiples causas, como ingestión 
insuficiente o pérdida excesiva de líquidos y 
electrólitos u otros trastornos patológicos.  

Edema es la alteración en que hay retención 
excesiva de líquido en los tejidos; puede ser 
generalizado o localizado y deberse a trastornos 
de la función renal o circulatoria (p. ej., 
personas con cardiopatía), inflamación, aumen-
to de la permeabilidad de las membranas celu-
lares u otros problemas de salud.  

VALORACION  

Para valorar el estado de líquidos y electrólitos 
de un paciente, la enfermera debe conocer los 
factores y antecedentes que podrían causar 
desequilibrio, estar pendiente de los signos y 
síntomas que indiquen desequilibrio de líquidos 
y electrólitos, y estar capacitada para indicar los 
datos importantes de laboratorio. Además, debe 
conocer el plan terapéutico del médico y 
comprender en qué se basa.  

La historia médica del paciente proporciona 
a la enfermera mucha información valiosa 
sobre problemas reales o posibles de los líqui-
dos y electrólitos. Por ejemplo, es probable que 
las personas con náusea y vómito de varios días 
muestren alteraciones por la pérdida de  



líquidos y ácido en las secreciones gástricas, y 
tal vez también disminución de los ion es de so 
dio. Los pacientes sometidos a cirugía, pueden 
desarrollar en el posoperatorio desequilibrio de 
líquidos y electrólitos, lo que hace necesario que 
la enfermera los vigile cuidadosamente para 
descubrir los signos y síntomas de una 
alteración inminente. Los datos basales anotados 
en el expediente del enfermo por el médico, por 
otras enfermeras y por miembros del personal 
de salud son importantes porque pueden indicar 
la presencia de cualquiera de los problemas 
tratados en la sección sobre factores que afectan 
el equilibrio de líquidos y electrólitos.  

Observaciones subjetivas  

Los factores importantes en la historia del pa-
ciente que ponen en alerta a la enfermera sobre 
la posibilidad de desequilibrio de líquidos y 
electrólitos incluyen cambios recientes en los 
patrones ordinarios de ingestión y eliminación, 
o la presencia de cualquiera de los problemas de 
salud mencionados. Al elaborar la historia de 
enfermería es necesario que la enfermera 
obtenga información sobre las costumbres nor-
males de ingestión y eliminación de alimentos y 
líquidos del paciente Por ejemplo: ¿Cuántos 
vasos de agua suele tomar el día? ¿Cuántas tasas 
de té o café? ¿Qué tipo de líquidos le gusta? 
¿Qué alimentos suele comer? Esta información 
no sólo proporciona datos basales de com-
paración, sino que también ayuda a la enfermera 
a planear la atención del paciente, a fin de 
prevenir posibles desequilibrios de líquidos y 
electrólitos o corregir los que hayan ocurrido.  

Además de obtener información sobre las 
costumbres al respecto, la enfermera debe va-
lorar si el paciente ha tenido alteraciones re-
cientes del patrón de ingestión y eliminación. 
Por ejemplo: ¿Ha sufrido anorexia y no ha in-
gerido la cantidad acostumbrada de alimento y 
líquido? ¿Ha notado que orina menos que lo 
ordinario o, por lo contrario, más que lo usual? 
mstá tomando algunos medicamentos, como 
esteroides, que podrían afectar el equilibrio de 
líquidos y electrólitos? ¿Ha tenido algún cambio 
reciente en su ingestión de alimentos o la 
eliminación de líquidos a causa de la enferme-
dad? ¿Ha sentido recientemente mucha sed? ¿Ha 
tenido algún aumento o pérdida rápida reciente 
de peso u obesidad de aumento gradual? ¿Ha 
observado alguna falta de fuerza  
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muscular o signos de irritabilidad muscular, 
como temblores o calambres?  

Observaciones objetivas  

Aunque los desequilibrios de líquidos y elec-
trólitos suelen resultar de otros trastornos del 
cuerpo, pueden originar en sí problemas espe-
cíficos.  

Es de particular importancia que la enfermera 
reconozca los signos iniciales de deshidratación 
en un paciente. Su lengua suele estar seca y 
sarrosa: puede quejarse de sed, su piel suele 
tener aspecto laxo o fofo (pérdida de turgencia 
tisular) y las mucosa s se ven secas. También se 
queja a menudo de fatiga. La enfermera obser-
vará que la orina es escasa y más oscura que lo 
normal. Si continúa la deshidratación, pueden 
presentarse signos de mayor desequilibrio. El 
líquido se extrae primero de los espacios inters-
ticiales y en seguida del interior de las células, 
para conservar un volumen sanguíneo adecuado. 
Sin embargo, conforme la deshidratación 
avanza, el volumen sanguíneo también puede 
disminuir; el pulso del paciente se vuelve débil 
Y baja la presión arterial. Puede tener sensación 
de desmayo y en ocasiones se observan signos 
de confusión mental. En la deshidratación 
moderadamente avanzada se eleva la tem-
peratura y también hay pérdida importante de 
peso. En los casos más extremos de deshidra-
tación el paciente puede entrar en choque, que 
evoluciona hasta el estado de coma.  

También es importante que la enfermera 
identifique oportunamente la retención de lí-
quido en los tejidos corporales. El edema puede 
ser local o generalizado. Este último suele 
observarse primero en los tejidos blandos al-
rededor de los ojos y en las áreas dependientes 
del cuerpo. Si el individuo está de pie y camina, 
el edema se observará primero en pies y 
tobillos. En pacientes encamados, la enfermera 
puede observado en particular alrededor del área 
sacra. La piel se ve fofa y es blanda al tacto. Los 
enfermos edematosos a menudo aumentan de 
peso por el líquido adicional que retienen. 
Cuando el edema es considerable aumenta el 
volumen sanguíneo, con la consiguiente 
hipertensión arterial. Pueden afectarse los 
pulmones, pues como es un área de presión baja 
en el sistema circulatorio, los líquidos sobrantes 
tienden a acumularse en ellos. En consecuencia, 
el paciente puede tener síntomas de disnea, con 
respiración húmeda y ruidosa. Cuando hay 
retención de líquidos re-  
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gularmente el volumen de orina se ve dis-
minuido.  

Pruebas de diagnóstico  

Las pruebas de diagnóstico para enfermos con 
problemas reales o posibles de líquidos y elec-
trólitos suelen incluir exámenes de laboratorio 
de sangre y orina. Los valores de electrólitos en 
suero pueden calcularse después de obtener unos 
5 mI de sangre venosa (cuadro 15-5).  

Con frecuencia se analizan los gases en san-
gre para valorar el equilibrio acidobásico. Es 
necesario extraer 5 mI de sangre arteria1. Suelen 
medirse el pH, la pCOz y la pC03 estándar. El 
pH indica el equilibrio acidobásico total del 
cuerpo (normal, 7.35 a 7.45); pCOz es la presión 
del dióxido de carbono disuelto en plasma e 
indica la retención de ácido carbónico (normal, 
35 a 40 mmHg). La pC03 estándar mide .la 
cantidad de amortiguador bicarbonato (normal, 
25 a 29 meq/L). Con frecuencia se solicita la 
paz, que mide la tensión de oxígeno, la cual 
normalmente es de 95 a 100 mm de mercuno.  

En la orina también se hacen pruebas diag-
nósticas para valorar el equilibrio de líquidos y 
electrólitos. Las de acetona y ácido diacético 
pueden indicar una alteración del metabolismo 
que origina cierto tipo de acidosis. En la orina 
también se valora la excreción de cloruro s y en 
ocasiones de potasio. La densidad específica 
indica la concentración de materiales disueltos, 
como productos de desecho, y puede reflejar el 
grado de deshidratación del paciente. Otras 
pruebas renales y de orina permiten valorar la 
función renal, que puede contribuir o no al 
desequilibrio de líquidos y electrólitos.  

Cuadro 15-5. Valores normales de electrólitos en adultos: 
sangre venosa*  

50dio 
Potasio 
Cloro  
Calcio (total)  

(ion izado) 
Magnesio  
Fosfato (fósforo) 
Osmolalidad sérica  

135 a 145 meq/L  
3.5 a 5.0 meq/L  
95 a 105 meq/L  
4.0 a 5.5 meq/L 5.6% 
del calcio total 1.5 a 2.5 
meq/L  
1.8 a 2.6 meq/L  
280 a 300 mosm/kg de agua  

* Los valores normales de laboratorio varfan entre los distintos 
centros.  

Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson 5M. Fundamentos de 
enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. S" ed. España, McGraw-
Hilllnteramericana, 1999; 1148.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Las alteraciones del equilibrio de líquidos y 
electrólitos pueden tener efectos graves en las 
funciones del cuerpo. La enfermera debe estar 
particularmente pendiente de las primeras in-
dicaciones de desequilibrio. De inmediato debe 
hacerlas notar al médico que atiende al enfermo, 
de tal forma que pueda instituirse la terapéutica 
adecuada para corregir el problema antes que se 
agrave. En todo el capítulo se han comentado 
ampliamente las consecuencias de los 
desequilibrios notables de líquidos y de los 
principales electrólitos del cuerpo. Por tanto, 
hay que recalcar que la enfermera debe dar 
prioridad a todas las medidas necesarias para 
conservar o restablecer el equilibrio de líquidos 
y electrólitos.  

Los pacientes con fiebre son especialmente 
vulnerables a trastornos del equilibrio de líqui-
dos y electrólitos. Sus necesidades de líquidos 
son más altas que lo normal (se piensa que una 
persona con fiebre necesita por lo menos 3 000 
mI de líquidos), así como sus pérdidas (véase 
cap. 17).  

En enfermedades agudas, los niños en par-
ticular muestran rápidamente signos de deshi-
dratación, con el desequilibrio concomitante de 
electrólitos. Un niño que ha padecido fiebre o 
diarrea, así sea por pocos días, puede llegar al 
hospital con deshidratación aguda que requerirá 
intervención médica y de enfermería inmediata.  

La enfermera siempre debe estar pendiente 
de la posibilidad de colapso circulatorio o choque, 
que ocurre cuando el sistema de líquidos del 
cuerpo no puede afrontar alteraciones impor-
tantes. El choque constituye una urgencia mé-
dica y requiere intervención inmediata. Puede 
ser causado por una importante pérdida repen-
tina de líquidos del cuerpo, como por hemo-
rragia o quemadura grave o por deshidratación 
prolongada. También es posible que se deba a 
traumatismos graves de cualquier tipo, a ciru-
gía, cardiopatías, infecciones alérgicas o intoxi-
cación por fármacos. El choque puede ocurrir 
inmediatamente después de una lesión o en 
etapa tardía (cuadro 15-6).  

Cabe señalar que en hemorragias repentinas, 
en las que no hubo tiempo para que se 
desarrollaran los síntomas tempranos, de pronto 
el paciente puede presentar colapso circulatorio. 
Una vez más, resulta esencial intervenir de 
inmediato para salvar la vida del individuo. Es 
importante recordar que cualquier le-  



Observaciones subjetivas  

El paciente puede  
quejarse de:  

Sensación de desmayo 
Vértigo  
Visión borrosa 
Sed Aprensión  

 

Observaciones objetivas  

La enfermera puede  
observar:  

Palidez  
Piel fría y pegajosa 
Sudación intensa  
Pulso rápido, débil, filiforme Presión 
arterial baja Respiración superficial y 
rápida  

(puede progresar hasta ansia de 
aire)  

Náusea, tal vez vómito  
El paciente puede estar somnoliento; 

evoluciona a la inconsciencia  
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mera a cargo, de manera que pueda empren-
derse la acción inmediata para una intervención 
de urgencia. La mayor parte de los hospitales 
siguen un procedimiento regular para estas 
urgencias y poseen carritos bien equipados para 
su tratamiento.  

En los últimos años se ha revisado conside-
rablemente el tratamiento del choque y las 
opiniones varían con respecto al empleo de 
diferentes fármacos que ayudan a restablecer la 
presión arterial. También hay controversia sobre 
la posición del paciente. En consecuencia, es 
muy conveniente que la enfermera se 
familiarice con las normas específicas del hos-
pital donde trabaja, así como con el equipo y 
medicamentos incluidos en el carro de urgen-
cias. En la actualidad, suele recomendarse co-
locar al paciente plano en la cama (posición 
dorsal) con los pies y las piernas ligeramente 
elevados, a menos que esté contraindicada esta 
posición, como en el caso de enfermos con car-
diopatía. La enfermera debe asumir que se ini-
ciará el tratamiento intravenoso (para aumentar 
el volumen de líquidos circulantes) y así reunir 
el equipo necesario. Asimismo, quizá se 
necesite equipo para oxígeno e intubación, de 
tal forma que también debe tenerse a la mano.  

Hoy en día, en la atención prehospitalaria 
urgente de personas lesionadas, en particular 
con choque o hemorragia, se usan mucho los 
pantalones médicos antichoque. Llamados en 
ocasiones "pantalones para traumatismos", son 
pantalones inflables que permiten aplicar una 
presión uniforme en el cuerpo por abajo de la 
cintura, lo que ayuda a detener una hemorragia 
o prevenir el colapso circulatorio. Los pan-
talones pueden colocarse alrededor del paciente, 
unirse después con cintas en secciones e 
inflarse. Hay que tener cuidado de no desin-
flados muy rápidamente, por el riesgo de co-
lapso circulatorio. El médico suele dirigir este 
proceso. Si se utilizan en la comunidad donde 
trabaja la enfermera, debe recibir instrucciones 
sobre su uso por la oficina local de servicios de 
urgencia.  

El paciente suele estar muy aprensivo y ate-
morizado. Por ello es necesario tranquilizado. 
Un trato amable, tranquilo, sin prisas y con 
acciones competentes por parte de la enfermera 
ayudará a evitar la ansiedad del paciente y 
también a tranquilizar a los familiares preocu-
pados que pueden estar presentes. La clave para 
estar tranquilo y a la vez ser competente radica 
en conocer lo que puede hacerse en una 
urgencia. Por ello es importante que la enfer-  

Cuadro 15-6. Choque  

sión produce un choque que puede variar de 
leve a grave; de hecho, tan grave que el paciente 
puede morir por sus efectos, más que por el 
trastorno causal.  

Las personas que ingresan a las unidades de 
urgencia suelen tener choque. También es una 
complicación posible en muchos trastornos que 
requieren hospitalización; por ejemplo, en casos 
de cirugía o problemas cardiacos. Sin embargo, 
también puede ocurrir fácilmente en la calle, en 
el hogar o en el consultorio del médico o del 
dentista. El tema del choque se expondrá con 
mucho mayor detalle en los cursos que más 
adelante recibirá la enfermera en su programa de 
enfermería. Sin embargo, las estudiantes de 
primer año deberán:  

1. Poder identificar la presencia de choque 
en un paciente y las indicaciones de cho-
que inminente o de su agravamiento.  

2. Estar pendientes de la necesidad de in-
tervenir de inmediato y proporcionar 
ayuda.  

3. Poder tomar medidas para facilitar la ins-
tauración de los procedimientos de ur-
gencia.  

Los signos de choque obvio pueden variar un 
poco en cuanto a causa, gravedad y duración de 
ese estado. Sin embargo, hay algunos signos y 
síntomas clásicos con los que debe fa-
miliarizarse la estudiante. Como se indica en el 
cuadro 15-6, pueden dividirse en los que el 
paciente nota (datos subjetivos) y los que la 
enfermera puede observar (datos objetivos). 
Puede existir uno de ellos o todos a la vez.  

Si se sospecha que un paciente está desarro-
llando choque, habrá que advertido a la enfer-  
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mera aprenda los procedimientos y normas de la 
institución donde labora.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los objetivos básicos en la atención de problemas 
reales o posibles de líquidos y electrólitos son 
ayudar al enfermo a conservar un equilibrio 
homeostático en todo lo posible, o restablecerlo si 
se ha alterado.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas para conservar el equilibrio de 
líquidos y electrólitos (cuadro 15-7)  

Procurar la ingestión adecuada de alimentos y 
líquidos. La conservación de una ingestión 
terapéutica de líquidos es fundamental en la 
atención de pacientes con problemas de líquidos y 
electrólitos. En muchos casos, el médico ordena el 
volumen exacto de líquidos que debe ingerir el 
enfermo. Sin embargo, a veces la enfermera es 
quien debe juzgar las necesidades. Por ejemplo, 
determinará si el paciente con fiebre o infección 
necesita mayores volúmenes de líquido (por lo 
menos 3 000 mVdía).  

En términos generales, si el enfermo está 
deshidratado o ha perdido un volumen excesivo de 
líquidos, debe estimulársele a que ingiera más. Sin 
embargo, en algunos casos pueden estar 
contraindicados. Por ejemplo, si tiene náusea o 
vómito no es razonable esperar que tolere los 
líquidos por vía oral. En enfermos con trastornos 
renales o cardiacos quizá sea necesario restringir la 
ingestión de líquidos. La enfermera habrá de 
conocer los objetivos de la terapéutica médica y 
nunca forzar dicha ingestión más allá de lo 
prescrito.  

Normalmente, las personas obtienen sus 
electrólitos de los alimentos y líquidos que in-
gieren. En consecuencia, para conservar un  

 

buen equilibrio electrolítico es esencial una 
nutrición adecuada. Cuando el paciente tiene 
deficiencias de algunos electrólitos o necesita 
varios más, pueden administrarse en forma de 
medicamentos. Por ejemplo, con frecuencia se 
prescriben tabletas de calcio a las embarazadas, 
por la considerable demanda adicional de calcio 
para promover el crecimiento del feto.  

Además, no es raro que se restrinja la ingestión 
de electrólitos; por ejemplo, el médico puede 
ordenar una dieta con poca salo ninguna. En este 
caso, el propósito es restringir la ingestión de 
sodio (Na+). La enfermera suele tener la 
responsabilidad de ayudar a que el paciente 
comprenda la necesidad de sus restricciones, y 
auxiliarlo a planear su dieta sin olvidar este 
aspecto. La mayoría de las personas pueden 
asumir la responsabilidad de sus restricciones 
dietéticas. No obstante, no es raro que en los 
hospitales un compañero" servicial" de cuarto 
preste su salero a un enfermo que la tiene 
restringida.  

Vigilancia del ingreso y eliminación de lí-
quidos. En pacientes con problemas reales o 
posibles de líquidos y electrólitos resulta esencial 
vigilar con precisión su ingreso y eliminación. 
Cuando el médico desea saber la ingestión de 
líquidos de un paciente en particular, manda medir 
con precisión todos los que recibe, incluidos los 
que se dan por vía oral, intravenosa, intersticial y 
rectal. La mayor parte de los hospitales 
proporcionan formas para registrar el equilibrio de 
líquidos (fig. 15-3).  

Normalmente, los líquidos corporales se eli-
minan por los riñones, el intestino, los pulmones y 
la piel. Al anotar el volumen de líquidos 
eliminados, la enfermera debe medir con precisión 
la diuresis del paciente, y además cualquier 
drenaje, como el de la bilis y la aspiración. En 
algunos casos también se anotan los volúmenes 
importantes de pérdidas de líquido por las heces, 
por las heridas o por el sudor.  

 
Cuadro 15-7. Principios relativos al equilibrio de liquidas yelectrólitos  

4. El adulto promedio necesita unos 2 500 mi de Ifquidos en 24 horas  
5. Los niños requieren mayor volumen de Ifquidos que los adultos, en proporción con su peso corporal  
6. Normalmente, la ingestión de Ifquidos se equilibra en relación con su pérdida  
7. Cuando se pierden o retienen volúmenes excesivos de líquidos hay pérdida o aumento concomitante de 

electrólitos  
8. Los signos y síntomas relacionados con desequilibrio electrolftico varían según el exceso o la carencia del 

electrólito espedfico  
9. Los electrólitos espedficos que se eliminan del cuerpo cuando se pierden llquidos dependen de la vla de la pérdida  
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Es difícil obtener en todos los casos un registro 
exacto del ingreso y la eliminación de líquidos. En 
la mayor parte de los hospitales hay  
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Fig. 15-3. Ejemplo de formulario para la evaluación del equilibrio de líquidos. (Tomado de Riverside Hospital of Ottawa.) 
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la institución. Sin embargo, para llevar un re-
gistro preciso del ingreso total de líquidos del 
paciente es necesaria la colaboración de todo el 
personal. Con frecuencia, los enfermos pueden 
ayudar a llevar este registro, en particular si 
comprenden la necesidad de hacerla.  

Suele ser más difícil anotar con precisión las 
pérdidas. Por ejemplo, la cantidad de líquido que 
pierde en sudor un paciente con fiebre puede ser 
considerable, y medirla es casi imposible. Sin 
embargo, la enfermera debe registrar que el 
individuo suda profusamente y comentarlo con 
el médico. A menudo sólo se puede estimar el 
volumen de líquido perdido por heridas. En 
ocasiones, es útil contar los apósitos 
completamente empapados para valorar el grado 
de drenaje de una herida.  

Cuando se irrigan los tubos de drenaje, o en 
procedimientos como lavados gástrico s e irri-
gaciones vesicales, es necesario incluir siempre 
el volumen del líquido utilizado en los cálculos 
de ingreso y eliminación.  

Llevar un registro preciso de la diuresis tam-
bién puede implicar algunos problemas. Cuando 
el cuarto del paciente cuenta con baño, es 
necesario colocar un recipiente con medida en el 
mismo y solicitar su colaboración para reunir la 
orina y, si es factible, medir el volumen 
excretado. Los casos de incontinencia urinaria y 
fecal implican problemas adicionales para 
valorar las pérdidas de líquido. La enfermera 
debe vigilar con detenimiento si en estas per-
sonas hay retención o pérdida excesiva.  

La diuresis del adulto promedio es de 1100 a 
1 700 mI en 24 h. Cuando es menor de 25 mI o 
mayor de 500 ml/h suele ser anormal. Si es 
excesiva o deficiente se debe comentar con el 
médico a cargo para que pueda instituir la te-
rapéutica adecuada.  

Búsqueda de signos y síntomas de desequi-
librio. Cuando la enfermera ayuda a conservar el 
equilibrio de líquidos y electrólitos, debe estar 
pendiente de las primeras indicaciones de algún 
desequilibrio. Se observan y registran las 
valoraciones del grado de hidratación del pa-
ciente. Es necesario que vigile en particular los 
signos iniciales de deshidratación o retención de 
líquido que se indicaron en la sección sobre 
valoración del paciente.  

Al buscar señales de desequilibrio electrolí-
tico, la enfermera debe conocer el estado médico 
del paciente y los problemas qqe puedan ocurrir. 
Por ejemplo, si sabe que el enfermo tiene 
disfunción de la corteza suprarrenal o deterioro 
de la función renal, buscará con cuidado  

 

los signos de desequilibrio de sodio y potasio. 
La mayor parte de este último se encuentra 
normalmente en el líquido intracelular, pero su 
concentración en el plasma sanguíneo se man-
tiene a un nivel muy constante incluso cuando 
hay pérdida importante del ion en las células. En 
consecuencia, puede haber disminución 
sustancial del potasio antes que puedan obser-
varse alteraciones importantes en sus valores 
sanguíneos, que son la única cifra que se vigila. 
Por consiguiente, la enfermera debe estar 
pendiente de los primeros signos y síntomas de 
carencia de potasio, como debilidad muscular, 
irregularidad del pulso o irritabilidad nerviosa.  

Cuando la enfermera conoce los posibles 
problemas, sus observaciones son más directas y 
objetivas. Sabe qué debe buscar y sus datos 
pueden ser de utilidad inestimable para el 
médico en el diagnóstico del estado del paciente 
y la planificación del tratamiento.  

Asistencia para el restablecimiento  
del equilibrio de líquidos yelectrólitos  

Consideraciones generales. Siempre que 
ocurre una alteración del equilibrio de líquidos y 
electrólitos es necesario tomar las medidas 
adecuadas para restablecer la homeostasia. 
Como las principales fuentes de líquidos y elec-
trólitos son los alimentos y líquidos que se in-
gieren, puede bastar con ajustar la dieta, la in-
gestión de líquidos, o ambas, para corregir un 
desequilibrio leve. Cuando hay deficiencias de 
electrólitos específicos pueden administrarse 
suplementos en forma de medicamentos. Sin 
embargo, a menudo la pérdida de líquidos es 
muy importante y la concomitante de electró-
litos muy elevada para ser corregidas sólo por 
vía oral, o quizás esté contraindicado este mé-
todo de restitución. En consecuencia, los líqui-
dos Y los electrólitos se administran por otras 
vías, como venoclisis, transfusión sanguínea, 
intersticial o rectal. El médico es quien decide la 
vía que se usará y el tipo de solución por 
administrar. Sus decisiones se basan en el co-
nocimiento del estado del enfermo y los factores 
particulares que causan el desequilibrio.  

La atención a pacientes con problemas de 
líquidos y electrólitos incluye buenas medidas 
de apoyo de enfermería y ayuda en las curativas. 
La higiene es de particular importancia en 
enfermos con estos problemas. Su comodidad 
física depende en gran parte de una sensación de 
limpieza y frescura. Cuando la sudación es  



 
profusa quizá se necesite cambiarlo y bañarlo 
con frecuencia; la piel escamosa y las mucosas 
secas se lubrican con cremas emolientes. Uno de 
los peligros de las grietas en los labios y la boca 
seca es el mayor riesgo de infecciones se-
cundarias.  

Los pacientes con hidratación excesiva, en 
particular, deben voltearse en la cama con re-
gularidad para promover la circulación y la 
nutrición adecuada de todos los tejidos. La pre-
sencia de edema o incluso el peso del paciente 
pueden restringir la circulación en ciertas zonas, 
lo que predispone a la muerte de los tejidos 
regionales y a la formación de úlceras por 
decúbito.  

Venoclisis. La administración directa de lí-
quidos en una vena periférica suele estar indi-
cada cuando un paciente no puede ingerirlos. La 
venoclisis permite brindar los líquidos, elec-
trólitos y nutrientes necesarios para la vida. 
Además, tiene la ventaja de su absorción rápida, 
de particular importancia en la aplicación de 
algunos medicamentos.  

Se dispone de muchos tipos de líquidos in-
travenosos para venoclisis y el médico es quien 
decide el que necesita el enfermo. Por ejemplo, 
puede ser glucosa a15% en agua, solución salina 
normal o glucosa al 10% en solución salina 
normal. Por lo general, los líquidos intravenosos 
se proporcionan en frascos de 250 a 500 o 1 000 
mililitros.  

En algunos hospitales, sólo el médico puede 
establecer una venoclisis; en otros la instaura la 
enfermera graduada. Asimismo, suele haber 
normas sobre los tipos de venoclisis que  
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pueden establecer las enfermeras. En ocasiones, 
el médico ordena que a la solución intravenosa 
se añadan fármacos como noradrenalina, 
vitamina C, cloruro de potasio, neosinefrina o 
mostaza nitrogenada. La enfermera debe saber 
los que puede añadir y cuáles sólo debe 
administrar el médico.  

La elección del sitio de venoclisis depende de 
múltiples factores (fig. 15-4). Hay que tomar en 
cuenta el estado de las venas del paciente y su 
comodidad. Con mayor frecuencia sirven para 
ello las venas cefálica y basílica de la cara interna 
del codo. Quizá sea necesario extender el brazo 
del enfermo, que puede estar incómodo después 
de un periodo prolongado. Sin embargo, si estas 
venas se penetran a lo largo de las diáfisis del 
radio y el cúbito (huesos del antebrazo), los 
huesos proporcionan una férula natural y no es 
necesario extender el codo.  

Antes de instalar una venoclisis se conectan 
los tubos al frasco de la solución. Durante todo 
el procedimiento se sigue una técnica estéril para 
proteger de infecciones al paciente. Además del 
frasco y los tubos de venoclisis, la enfermera 
necesita un torniquete, una torunda con 
antiséptico, una jeringa estéril, soporte estándar 
para el frasco y un recipiente para ellíquido que 
se desecha.  

Una vez conectados los tubos al frasco de la 
solución, se cuelga éste en el soporte y se deja 
pasar líquido por el tubo antes de pinzarlo. Al 
eliminar el aire en esta forma se impide que 
entre en la vena del paciente, lo que podría 
causar embolia gaseosa; se llama émbolo al coá-
gulo o tapón que se transporta por la sangre  

 

 
Fig. 15-4. Sitio de la veno-

c1isis.  
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desde un vaso sanguíneo grande a uno pequeño 
y que puede bloquear el flujo sanguíneo.  

Se aplica un torniquete en el brazo del pa-
ciente, arriba del sitio en que se colocará la ve-
noclisis. Al mismo tiempo, el enfermo abre y 
cierra el puño, y así distiende las venas del brazo 
más accesibles para la venipuntura. Se asea el 
sitio de la inyección con antiséptico y, en se-
guida, se conecta una aguja estéril (núm. 18, 
19,20 o 21) a la jeringa y se introduce en la vena 
en un ángulo de 45°, con el bisel hacia arriba 
(fig. 15-5). La piel suele ofrecer cierta resisten-
cia, pero no tanta como los tejidos subcutáneos 
y las venas. El paciente siente dolor cuando la 
aguja penetra la piel, pero luego hay muy poca 
molestia. Se tira el émbolo de la jeringa para 
comprobar que la aguja está en la vena (cuando 
se obtiene sangre). La jeringa se desconecta y el 
tubo se conecta a la aguja. En seguida, se ajusta 
el ritmo del flujo. Según el estado del paciente, 
puede variar de 40 a 100 gotas por minuto, y lo 
acostumbrado es de 80. A menudo el médico es 
quien ordena el ritmo de flujo de la venoclisis.  

A continuación se fijan el tubo y la aguja al 
brazo con tela adhesiva. Si es necesario, se co-
loca una tablilla para inmovilizar el brazo del 
enfermo. Siempre que el sitio de introducción de 
la aguja esté cerca de una articulación, por 
ejemplo el codo o la muñeca, conviene usar una 
tablilla para evitar que aquélla se desaloje con 
los movimientos del paciente. Es muy difícil 
conservar inmóvil una parte sin el apoyo que 
proporciona, por ejemplo, una tabla. Para que 
sea eficaz, debe extenderse desde arriba de la 
articulación del codo hasta el final de los dedos, 
sobre el extremo de la tablilla. Siempre debe 
acojinarse para comodidad y seguridad del 
paciente.  

Si es necesario administrar líquidos intrave-
nasa s por un tiempo prolongado puede utili-
zarse un tubo de polietileno (Intra-cath) en vez 
de una aguja; el tubo pasa por la aguja, que se 
extrae una vez insertado aquél en la vena. Es 
más flexible que una aguja, pero debe compro-  

 

barse que no se desaloje ni atraviese la vena del 
enfermo, en particular cuando se quita. En 
algunos hospitales sólo los coloca el médico.  

Con frecuencia en niños, y en ocasiones en 
adultos con venas superficiales inaccesibles o 
inadecuadas para la venoclisis, es necesario 
hacer una pequeña incisión para localizar un 
sitio apropiado de inserción. En estos casos el 
médico practicará una "venisección", procedi-
miento que no efectúan las enfermeras; sin 
embargo, deben tener listo el equipo y ayudar 
en lo que se necesite.  

Quizá se requiera variar la altura del frasco 
de solución, según la presión a que se desee que 
el líquido penetre en la vena. Cuanto más alto 
se encuentre, tanto mayor será la fuerza de 
gravedad en el líquido y la presión que ejerza. 
Por lo general, una altura adecuada para la 
mayor parte de los frascos de venoclisis es 1 m 
arriba del nivel de la cama.  

La enfermera debe ajustar con frecuencia el 
ritmo de flujo de la solución intravenosa. Para 
estimar el número de mililitros por minuto se 
emplean diversos métodos cuyo objetivo con-
siste en dividir el volumen total de la solución 
entre el tiempo prescrito para la misma. Por 
ejemplo, si se administran 250 mI durante 2 h, 
el ritmo del flujo debe ser de unos 2 ml/min 
para el paso completo del líquido.  

Se cuenta con cierto número de dispositivos 
que se utilizan para controlar la tasa de perfu-
sión. Consisten en dispositivos electrónicos 
(bombas de perfusión) que regulan la tasa de 
perfusión entre unos límites predeterminados y 
disponen de alarmas que avisan cuando queda 
poca solución, cuando hay aire en los tubos, etc. 
(fig. 15-6). No electrónicos, como el 
caudalímetro interpuesto en la vía, que es un 
regulador que controla la cantidad de líquido 
que se va a administrar (fig. 15-7).  

Durante una venoclisis se vigila al paciente 
en busca de efectos indeseables. La enfermera 
debe vigilar específicamente el sitio de entrada 
de la aguja o la sonda en busca de tumefacción, 
enrojecimiento, palidez o dolor, reaccio-  

 

=====.~.+- 

 

Aguja  

Vena  

 

Fig. 15-5. Bisel de la aguja dentro de la vena.  



14. 

Fig. 15-6. Bomba de perfusión intravenosa. (Tomado de Kozier B, 
Erb G, Blais G, Wilkinson 5M. Fundamentos de enfermería: 
Conceptos, procesos y práctica. 5' ed. España, McGraw-
Hilllnteramericana, 1999;1165.)  
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nes que pueden indicar que la aguja ha salido 
de la vena del paciente, con el consiguiente 
derrame de líquido hacia los tejidos vecinos, 
por lo que la venoclisis debe interrumpirse 
de  

 

 
Fig. 15-7. Caudalfmetro interpuesto en el sistema. (Tomado de Kozier 
B, Erb G, Blais G, Wilkinson 5M. Fundamentos de enfermería: 
Conceptos, procesos y práctica. 5' ed. España, McGraw-Hill 
Interamericana, 1999;1165.)  

 

inmediato. También se buscan signos de hidra-
tación excesiva o sobrecarga cardiaca. Esta úl-
tima puede manifestarse por aumento de la 
frecuencia del pulso y la presión arterial o dis-
nea, que se comunican de inmediato al médico. 
Si el líquido parece fluir muy rápido o el 
paciente muestra signos de hidratación excesiva 
o sobrecarga cardiaca, es necesario disminuir el 
ritmo.  

La enfermera debe anotar en el expediente el 
volumen y tipo de líquido intravenoso que se 
administra, y el nombre de la persona que inició 
el procedimiento. Asimismo, se anotan el sitio 
de la punción y el ritmo del flujo. En esta forma 
puede elegirse otro sitio para la siguiente 
incisión. Por lo general se selecciona 
procediendo desde la parte más baja del brazo 
hacia arriba, de manera que los puntos de ve-
noclisis anteriores no impidan el flujo de la 
solución en las venas.  

Durante la administración del líquido in-
travenoso pueden surgir varios problemas. Si 
éste se detiene o fluye en forma espasmódica, es 
posible que la aguja se haya desalojado o su 
bisel (o el extremo del tubo de plástico) esté 
contra la pared de la vena. Una ligera modifi-
cación de la posición de la aguja o del tubo 
suele corregido. Si la solución fluye hacia los  
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espacios intersticiales, se inicia de nuevo la ve-
noclisis con otra aguja estéril. La enfermera 
puede indicar si el líquido ha pasado al espacio 
intersticial por el edema que se forma alrededor 
del sitio de inyección cuando se infiltran los 
tejidos subcutáneos. Otro problema es la 
presencia de burbujas en el tubo, en cuyo caso 
se conecta la aguja y se deja fluir ellíquido por 
el tubo hasta que aquéllas se expulsen. Otro 
método para eliminar burbujas de aire consiste 
en golpetear el tubo con el dedo en tanto se 
sostiene tirante, hasta que éstas suban al 
recipiente.  

ADICIÓN DE MEDICAMENTOS A LAS VENOCLISIS.  
Con frecuencia se añaden medicamentos a las 
venoclisis. Este método de administración es 
particularmente útil cuando se desea el paso 
continuo y lento de un fármaco. Por ejemplo,  

 

 

puede administrarse por esta vía un antibiótico a 
pacientes con infección masiva. También es útil 
en la conservación o restitución de líquidos y 
electrólitos. El cloruro de potasio suele 
administrarse en esta forma. Los medicamentos 
que se aplican así se llaman mezclas intra-
venosas. Pueden añadirse a la solución antes de 
iniciar la venoclisis o cuando ya está pasando.  

En ocasiones, el fármaco que se añade no 
puede mezclarse con la solución intravenosa o 
quizá sea necesario administrado en forma lenta 
o intermitente. En tales casos puede usarse un 
segundo equipo de venoclisis. Para la ad-
ministración intermitente de un medicamento se 
emplea un equipo" a cuestas" en una venoclisis 
(fig. 15-8). Se suspende un frasco pequeño con 
el fármaco (en un gancho de extensión)  
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Fig. 15-8. Pueden utilizarse equipos "a cuestas" y secundarios para la administración intravenosa de fármacos que no se mezclan 

directamente con la solución intravenosa primaria.  



del mismo soporte usado para el primario y se 
conecta a la entrada superior (Y superior) del 
equipo primario mediante un tubo corto. El 
frasco que contiene el medicamento se suspen-
de a un nivel más alto que el primario, de tal 
forma que la presión del flujo del frasco que 
contiene el fármaco sea mayor que la del pri-
mario.  

Cuando se abren las pinzas del tubo" a cues-
tas", la diferencia de presión hace que la válvula 
de retención que se encuentra en las partes más 
altas de la Y interrumpa el flujo de la solución 
primera hasta que el nivel en el tubo "a cuestas" 
baje a un punto menor que el de la cámara de 
goteo del frasco primario.  

Puede usarse un equipo secundario para la 
administración intermitente o simultánea de la 
solución de un fármaco. Para el medicamento se 
utiliza un recipiente para líquido intravenoso de 
cualquier tamaño. Se suspende al mismo nivel 
que el frasco primario y se unen en la Y inferior 
del tubo primario.  

INTERRUPCIÓN DE LA VENOCLISIS. Para inte-
rrumpir una venoclisis se necesita una torunda 
con antiséptico con la cual asear el área abierta. 
Primero se pinza el tubo intravenoso y se 
aflojan en seguida las telas adhesivas del brazo 
del paciente. Se extrae rápido la aguja de la 
vena, se coloca la torunda con antiséptico sobre 
la punción y se oprime hasta detener la 
hemorragia. Si se utilizó un tubo de plástico en 
vez de aguja se extrae con cuidado y se revisa 
para comprobar que no quedó alguna parte del 
mismo en la vena. Como en el expediente del 
paciente suele anotarse la longitud del tubo que 
se introdujo, puede compararse lo que se extrae.  

Siempre que persiste la hemorragia en el sitio 
de punción se prolonga la presión con un 
apósito pequeño para evitar que la sangre pase a 
los tejidos y cause equimosis. Se anotan el tipo 
y volumen del líquido que se aplicó a la hora en 
que suspendió la venoclisis.  

Transfusión sanguínea. Antes de una trans-
fusión de sangre se tipifica la del paciente. Hay 
muchos grupos sanguíneos además de A, AB, 
By O. El factor Rh se determina junto con el 
grupo sanguíneo. Para la tipificación, por lo 
general se toman 5 mI de sangre.  

Las transfusiones sanguíneas suele iniciarlas 
un médico o una enfermera especialmente 
capacitada. El método es similar al de las ve-
noclisis. Siempre se verifica con cuidado que el 
paciente reciba la sangre correcta. Para ello sue-
le requerirse que dos enfermeras comparen el  
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número del frasco con el del duplicado de la 
forma de solicitud en el expediente del enfer-
mo, y el nombre en la requisición con el del 
expediente y la cinta de identificación. En al-
gunos hospitales también es necesario compro-
bar el número de identidad del hospital asig-
nado al paciente en el frasco de sangre, la re-
quisición de la misma, el expediente y la cinta 
de identificación.  

Para la transfusión sanguínea suele usarse 
una aguja núm. 18, normalmente a una veloci-
dad de flujo de 40 gotas/mino Es necesario va-
lorar en especial la reacción y el estado del pa-
ciente; ante algún signo de urticaria, escalofrío, 
dolor de espalda o dificultades respiratorias o 
circulatorias, se interrumpe la transfusión y se 
notifica al médico. Se toman la temperatura y la 
presión arterial del enfermo, así como una 
muestra de orina para análisis de laboratorio; 
esta última con el fin de buscar pruebas de lisis 
de glóbulos rojos, que ocurre cuando hay in-
compatibilidad sanguínea entre donador y re-
ceptor. Como la mayor parte de las reacciones a 
la transfusión sanguínea ocurren poco después 
de iniciarla, la enfermera debe permanecer con 
el paciente los primeros 15 minutos.  

En el registro del comienzo de una transfu-
sión sanguínea debe incluirse la hora en que se 
comenzó, el volumen de sangre, el número del 
frasco de sangre y el nombre de la persona que 
la inició. La transfusión sanguínea se termina 
en forma similar a una venoclisis. En ocasiones, 
algunos pacientes requieren una flebotomía, o 
sea, una incisión en una vena para eliminar 
sangre. La realiza el médico, por lo general para 
disminuir el volumen sanguíneo (p. ej., aliviar 
la disnea por congestión de sangre en los 
pulmones). Se necesitan frascos vacíos para 
recibir la sangre además del equipo para cortar 
la vena (fig. 15-9).  

Infusión intersticia1. Este término, sinónimo 
de hipodermoclisis o infusión subcutánea, se 
refiere a la administración de grandes volú-
menes de líquido en el tejido subcutáneo. Esta 
técnica no es de uso frecuente y se emplea 
cuando un paciente no puede recibir líquidos 
por vía oral, rectal o intravenosa. Tiene como 
fin suministrar al enfermo líquidos, electrólitos 
y en ocasiones nutrientes. Al líquido base suele 
añadírsele hialuronidasa (Wydase) para acelerar 
la absorción, pues esta enzima destruye el ácido 
hialurónico del tejido conjuntiva.  

La infusión intersticial puede instaurarla la 
enfermera o el médico, según la norma del 
hospital. Los sitios ordinarios para administrar-  
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Fig. 15-9. Durante las operaciones deben tenerse 
reservas de sangre listas.  

 
la son ábajo de la escápula, la pared abdominal 
arriba de la cresta iliaca, la cara inferior de la 
mama y la parte anterior del muslo.  

El equipo que se utiliza es similar al de las 
venoclisis. Se emplea aguja número 19, 20, 21 
o 22. Por lo general, se usan dos sitios al mismo 
tiempo. Una vez que se ha ajustado el equipo 
(véase la sección de venoclisis), se introduce la 
aguja en la piel en un ángulo de 20°. Se fija con 
tela adhesiva y se ajusta el flujo del líquido si-
guiendo las indicaciones del médico. La velo-
cidad acostumbrada es de 60 a 120 gotas/min, 
según la capacidad del individuo para absor-
berla. Las personas delgadas suelen absorber el 
líquido con mayor facilidad que las obesas 
porque tienen menos células de grasa.  

La enfermera debe ayudar al paciente a po-
nerse cómodo, ya que el tratamiento suele ser 
prolongado. Está indicado vigilarlo en busca de 
síntomas indeseables, en particular los relacio-
nados con colapso circulatorio (como pulso 
débil o rápido). También hay que buscar sig-  

 

nos de dificultades respiratorias, como disnea o 
respiración húmeda y ruidosa, que pudieran 
indicar hidratación excesiva. En ocasiones, la 
infusión se absorbe mal y la enfermera puede 
observar que se edematizan los tejidos en el 
sitio de inyección. En caso de síntomas inde-
seables se interrumpe y se notifica al médico 
de inmediato. Dados los sitios en que se apli-
can las infusiones intersticiales, es necesario 
colocar un apósito adecuado para comodidad 
del enfermo.  

Al terminar una infusión se extrae la aguja, 
y sobre la herida se fija un apósito antiséptico 
pequeño con tela adhesiva, haciendo ligera 
presión para evitar el escape de líquido. La 
enfermera debe anotar las horas de inicio y ter-
minación de la infusión, tipo de líquido, volu-
men absorbido, adición de algún medicamento, 
ritmo del flujo y reacciones del paciente. Una 
vez más, conviene anotar el sitio de infusión, 
de tal forma que puedan cambiarse los de las 
venoclisis siguientes.  

 
GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE L1QUIDOS y ELECTROLlTOS  

1. ¿Qué edad tiene el paciente?  
2. ¿Cuál es su patrón acostumbrado de ingestión y eliminación de líquidos?  
3. ¿Ha habido algunos cambios recientes en ese patrón? Por ejemplo, ¿ha tenido anorexia y no ha 

tomado la cantidad usual de líquidos y alim~ntos? íHa disminuido su diuresis? ¿Ha aumentado su 
volumen?  



 Necesidades de líquidos yeleclrólilos  321  

4. ¿El paciente ha per¿ido o aumentado de peso en fecha reciente? ¿Tolera alimentos y líquidos por la boca?  
5. ¿Tiene algún problema de salud que pudiera causar un desequilibrio de líquidos y electrólitos?  

Por ejemplo, ¿ha tenido náusea, vómito o diarrea? ¿Tiene algún problema renal? ¿Un trastorno cardiaco? 
¿Ha perdido grandes volúmenes de líquido por cualquier causa?  

6. ¿Está tomando algún medicamento que pudiera afectar su equilibrio de líquidos y electrólitos?  
7. ¿Muestra signos y síntomas de deshidratación? ¿De retención de líquidos?  
8. ¿Las pruebas de laboratorio indican desequilibrio de líquidos o electrólitos?  
9. ¿Se ha ordenado medir la ingestión y eliminación de este paciente? De ser asÍ, dos totales de ingreso y 

eliminación son normales para un periodo de 24 horas?  
10. ¿Hay algunas restricciones en la ingestión de líquidos o electrólitos del paciente? ¿Necesita ayuda para 

planear una dieta que se ajuste a estas restricciones?  
11. lEI paciente recibe medicamentos para complementar o restituir electrólitos?  
12. ¿Se han prescrito líquidos parenterales? De ser asÍ, ¿por qué se ordenaron? ¿Cuáles son las res-

ponsabilidades de la enfermera en cuanto a su administración? ¿Hay que observar algunas precauciones 
especiales con alguno de ellos?  

13. ¿Se han indicado algunas combinaciones intravenosas? ¿Cómo deben añadirse?  
14. ¿Qué necesitan conocer el paciente y sus familiares sobre la conservación o restitución de su equilibrio de 

líquidos y electrólitos?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. lEl paciente está tomando los alimentos y líquidos adecuados para satisfacer sus necesidades de líquidos 
y electrólitos?  

2. ¿Su diuresis es compatible con la ingestión de líquidos?  
3. Si hay algunas restricciones en la ingestión de líquidos o electrólitos del paciente, ¿se están siguiendo?  
4. Si se han prescrito líquidos parenterales, ¿se han proporcionado a la hora correcta? ¿Se han observado 

precauciones de esterilidad para su administración? ¿El líquido fluye al ritmo adecuado?  
5. ¿La piel está en buen estado? ¿y la boca?  
6. ¿El paciente y sus familiares cuentan con toda la información necesaria para ayudar a conservar o 

restablecer el equilibrio de líquidos y electrólitos?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor R. Maya ingresó a una unidad de enfermería médica de un gran hospital urbano en las últimas 
horas de la tarde. Su diagnóstico tentativo fue deshidratación y emaciación. El médico indicó que se le 
proporcionaran los líquidos y alimentos que pudiera tolerar. Ordenó diversas pruebas de laboratorio. 
Asimismo, una venoclisis de 1 000 mI de glucosa a15% en solución salina normal que debe iniciarse a 
medianoche a un ritmo de 80 gotas/mino El señor Maya tiene 70 años y está afiliado al Seguro Social. No 
tiene familiares y vive solo en una casa de asistencia, en la que prepara su comida en una pequeña sartén 
eléctrica. Un amigo lo acompañó al hospital. El señor Maya está muy delgado y dice no haber comido bien 
en muchos meses. Parece·atemorizado: ésta es su primera hospitalización.  

1. ¿Qué es la deshidratación?  
2. ¿Qué observaciones subjetivas u objetivas prevé la enfermera? ¿Por qué?  
3. ¿Cuánto tiempo cabría esperar que dure la venoclisis de este paciente?  
4. ¿Qué factores deben considerarse al explicar el procedimiento al enfermo?  
5. ¿Qué observaciones debe hacer la enfermera respecto a la venoclisis?  
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6. Indique un plan de cuidados de enfermería para este paciente.  
7. ¿Cómo pueden valorarse los resultados de las intervenciones de enfermería planeadas para este 

paciente?  
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Necesidades de oxígeno  

 
SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
FISIOLOGIA DE LA RESPIRACIÓN  
FACTORES QUE AFECTAN LA FUNCiÓN 
RESPIRATORIA NECESIDADES DE OX(GENO  
VALORACiÓN  
PROBLEMAS COMUNES  
PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMER(A  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Describir la fisiologia de la respiración, incluyendo los cinco 
procesos básicos relacionados  

• Señalar los factores que pueden alterar la función normal de 
estos procesos  

• Explicar las variaciones en las necesidades de oxígeno  
durante el ciclo de vida  

• Valorar el estado de la función respiratoria del paciente  
• Identificar problemas comunes  
• Reconocer los signos de insuficiencia respiratoria inminente 

y tomar la acción adecuada  

INTRODUCCION  

El oxígeno es esencial para la vida. Todas las 
células del cuerpo lo necesitan y algunas son 
más sensibles a su carencia que otras. Las célu-
las nerviosas son particularmente vulnerables; 
unos minutos de supresión grave de este gas 
pueden causar daño irreversible a las células 
cerebrales. Los periodos más prolongados de 
supresión, incluso menos intensa, pueden causar 
la muerte o daño permanente a los tejidos 
cerebrales.  

Normalmente, el oxígeno llega al cuerpo a 
través del aire que se respira. La sangre lo trans-
porta a las células y regresa el material de de-
secho, dióxido de carbono, a los pulmones para 
eliminarlo en el aire espirado. Se llama respi-
ración al intervalo de oxígeno y dióxido de car-  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE ENFERMERJA 
GulA PARA VALORAR LA NECESIDAD DE 
OXIGENO  
GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA 

INTERVENCiÓN DE ENFERMERIA  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Aplicar los principios relativos a la planeación  
y ejecución de las intervenciones de enfermerfa para: ,. Mantener 
permeables las vfas respiratorias  
2. Aumentar la eficiencia ventilatoria  
3. Asegurar el ingreso adecuado de oxfgeno  
4.Disminuir las necesidades corporales de oxigeno S. Reducir al 
mínimo la ansiedad del paciente  

• Valorar la eficacia de la intervención de enfermerfa  

bono que ocurre entre la atmósfera y las células 
del cuerpo. En este proceso participan dos 
sistemas principales: pulmonar y cardiovascular. 
Los problemas en cualquiera de ellos o una 
cantidad insuficiente de oxígeno en la atmósfera 
pueden impedir que satisfaga la necesidad básica 
de oxígeno.  

Una persona cuyas necesidades de oxígeno se 
completan en forma adecuada normalmente no 
se da cuenta del proceso de la respiración. Sin 
embargo, es posible alterarla en forma 
voluntaria. Por ejemplo, la ingestión de ali-
mentos y bebidas puede provocar cambios vo-
luntarios en el patrón respiratorio. De igual 
forma, el habla y el canto requieren cierto con-
trol de la respiración. Algunas personas desa-
rrollan gran habilidad para ajustar su patrón 
respiratorio y lograr efectos específicos con la  
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voz. Los cantantes y actores suelen ser particu-
larmente aptos para ello. Sin embargo, en cir-
cunstancias normales, la mayoría de las personas 
no se dan cuenta del patrón regular de inspiración 
y espiración, el cual ocurre en forma rítmica 12 a 
18 veces por minuto en el adulto normal.  

Cuando una persona tiene dificultades para 
satisfacer sus necesidades de oxígeno, a menudo 
nota de inmediato sus respiraciones e intenta 
controlar su frecuencia y profundidad. Asimismo, 
se pone muy ansiosa. La incapacidad para obtener 
oxígeno y controlar una función básica para la vida 
puede ser aterradora. Es absolutamente esencial 
atender de inmediato las necesidades de los 
pacientes, no sólo por la función vital del oxígeno 
para conservar la vida, sino también porque la 
ansiedad que causa la dificultad para respirar 
puede afectar en sí la respiración y agravar más la 
situación. La capacidad de la enfermera para saber 
lo que debe hacer en este caso y ayudar a que el 
paciente sienta que tiene cierto control de la 
situación son medidas de apoyo importantes en la 
atención de enfermos con dificultades para 
satisfacer sus necesidades de oxígeno.  

FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION  

La fisiología de la respiración puede dividirse en 
cinco secciones lógicas:  

1. Provisión de oxígeno de la atmósfera.  
2. Mecanismos que regulan el proceso res-

piratorio.  
3. Paso del aire de la atmósfera a los alveolos 

pulmonares y de ellos a la atmósfera.  
4. Difusión de oxígeno y dióxido de carbono 

entre los alveolo s y la sangre, y entre ésta y 
las células de los tejidos.  

5. Transporte de oxígeno a las células y eli-
minación del dióxido de carbono de las 
mismas por el torrente sanguíneo.  

Provisión de oxígeno de la atmósfera  

Un aspecto básico para el proceso respiratorio es la 
disponibilidad de oxígeno. Normalmente la 
atmósfera suministra todo el que necesita un 
individuo. El aire a nivel del mar contiene 20% de 
oxígeno y 0.04% de dióxido de carbono, con-
centraciones al parecer las más adecuadas para la 
respiración normal.  

 

Mecanismos que regulan el proceso 
respiratorio  

Hay diversos factores que regulan el proceso de la 
respiración. El principal mecanismo de control es 
el centro respiratorio localizado en el bulbo 
raquídeo, que incluye los centros inspiratorio y 
espiratorio. En términos generales, actúan como 
mecanismo de tipo" circuito alternativo": cuando 
uno se halla activo, el otro está inactivo.  

Al centro respiratorio llegan impulsos de 
diversos receptores especializados en el reflejo de 
Hering-Breuer, que es iniciado por impulsos de los 
receptores de estiramiento localizados 
principalmente en la pleura visceral que envuelve a 
los pulmones. En un punto específico de la 
inspiración, estos receptores transmiten al centro 
respiratorio impulsos que inhiben de inmediato la 
inspiración y estimulan la fase espiratoria. Durante 
la misma, se lleva a cabo el mecanismo inverso. 
Los receptores químicos en el centro respiratorio, 
la aorta y los senos carotídeos se denominan 
quimiorreceptores. Son sensibles a cambios en la 
composición química de la sangre y el líquido 
tisular. Una disminución de la concentración de 
oxígeno, o un incremento de la de dióxido de 
carbono, un pH sanguíneo bajo (mayor acidez) y 
una elevación de la temperatura de la sangre 
estimularán la respiración. La alteración de la 
presión arterial afecta a los presorreceptores de la 
aorta y los senos carotídeos, que transmiten en 
seguida impulsos al centro respiratorio. Un 
aumento repentino de la presión arterial inhibe la 
respiración, que también puede afectarse por 
impulsos provenientes de propiorreceptores 
localizados en músculos y tendones de 
articulaciones móviles. Estos receptores son 
estimulados por los movimientos del cuerpo. El 
ejercicio activo es un estimulante enérgico de la 
respiración, como podrá constatado quienquiera 
que haya iniciado recientemente un programa para 
preparación física comenzando a trotar o a correr, 
o quien haya practicado cualquier tipo de ejercicio 
activo.  

Las emociones también afectan el carácter de 
las respiraciones. Por ejemplo, la ansiedad puede 
causar un estado prolongado de estimulación 
respiratoria. El dolor, el temor y el enojo suelen 
aumentar su frecuencia y profundidad. El ejercicio 
y los trastornos emocionales aumentan el gasto 
cardiaco y, con ello, la producción de dióxido de 
carbono. Cuando se eleva su valor en la sangre, se 
estimula el centro respiratorio.  
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Con el ejercicio también se acelera el meta-
bolismo celular, con la consiguiente formación 
de productos metabólicos, incluyendo ácidos 
láctico y carbónico. Este último se desdobla en 
dióxido de carbono yagua, y se constituye en 
otro factor que contribuye al aumento de la fre-
cuencia respiratoria que ocurre durante el ejer-
cicio.  

Paso del aire de la atmósfera a los alveolos 
pulmonares y de ellos a la atmósfera  

El paso del aire de la atmósfera a los alveolo s 
pulmonares, el. intercambio de gases en los 
mismos y el regreso ulterior del aire a la atmós-
fera se denominan en conjunto ventilación. Du-
rante la misma, el aire pasa a través de los con-
ductos nasales, faringe, laringe, tráquea, bron-
quios y bronquiolos hasta los alveolos y luego 
regresa. En su paso a los pulmones el aire se 
humedece, se eliminan los materiales extraños y 
se calienta. Las vías respiratorias están re-
cubiertas de mucosa; parte de la misma contiene 
cilios y secreta moco para atrapar microor-
ganismos y otras materias extrañas.  

Difusión de oxígeno y dióxido  
de carbono entre los alveolos y la sangre, y 
entre ésta y las células de los tejidos  

Una vez que el oxígeno entra en los alveolos 
pulmonares, pasa a la sangre por la diferencia de 
presiones de los gases a ambos lados de la 
membrana alveolar. Como la presión parcial del 
oxígeno en el aire inspirado es más alta que en la 
sangre venosa, pasa del área de mayor a la de 
menor presión. El mismo principio se aplica al 
paso de dióxido de carbono de la sangre a los 
alveolos (fig. 16-1).  

Transporte de oxígeno a las células y 
eliminación del dióxido de carbono  
de las mismas por el torrente sanguíneo  

Una vez que el oxígeno llega a la sangre, se 
combina con hemoglobina para formar oxihe-
moglobina y es transportado por las arterias a los 
capilares de todo el cuerpo. De ahí pasa por el 
líquido intersticial a las células tisulares, una vez 
más por la diferencia de presiones. Es obvio que 
el transporte de oxígeno a las células depende de 
la concentración de hemoglobina en el plasma 
sanguíneo y de lo adecuado de la circulación de 
la sangre.  

 

FACTORES QUE AFECTAN 
LA FUNCION RESPIRATORIA  

Pocede aquí analizar los factores que afectan la 
función respiratoria en relación con los mismos 
cinco incisos de la sección anterior; es decir, los 
que afectan cada uno de los cinco componentes 
del proceso fisiológico de la respiración.  

Disponibilidad de oxígeno  

La disminución de la disponibilidad de oxígeno 
de la atmósfera puede causar problemas 
respiratorios importantes. Este trastorno se 
denomina "anoxia ambiental". En grandes al-
titudes, donde la presión del oxígeno atmosfé-
rico es baja, una persona tendrá gran dificultad 
para respirar en tanto se acostumbra a la 
atmósfera enrarecida. No obstante, una vez que 
se adapta, su frecuencia respiratoria puede ser 
siete veces mayor que a nivel del mar para pro-
porcionarle el suficiente oxígeno.  

La presencia de gases tóxicos en el aire des-
plazará el oxígeno que se encuentra normal-
mente y disminuirá la cantidad disponible para 
la respiración. Por ejemplo, en la mayor parte de 
los incendios el ahogamiento por humo suele ser 
tan peligroso como las quemaduras. En zonas 
muy industrializadas, una combinación de los 
desechos gaseosos de plantas industriales y los 
humos del escape de automóviles puede 
contaminar la atmósfera a un grado peligroso 
para la salud. Muchas ciudades tienen hoy en día 
un sistema de vigilancia de la contaminación. 
Cuando llega a un punto peligroso, se restringe 
la operación de las industrias de esa zona hasta 
que el nivel de contaminación sea relativamente 
seguro.  

Mecanismos de control de la respiración  

Cualquier alteración de los mecanismos de con-
trol de la respiración también puede causar 
problemas respiratorios. Diversos factores pue-
den disminuir o inactivar por completo el centro 
respiratorio del bulbo. Las lesiones de la cabeza 
se acompañan casi en forma invariable de 
disminución de la respiración, al parecer por 
edema cerebral que aumenta la presión en la 
cavidad craneana y deprime la actividad del 
centro respiratorio. Los anestésicos y fármacos 
depresores del sistema nervioso central también 
disminuirán las respiraciones, y en grandes dosis 
pueden causar paro respiratorio. Un fármaco que 
deprime la respiración es la  
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Fig. 16-1. El oxígeno (O,) se difunde de los alveolos a los capilares, en tanto que el dióxido de carbono (CO,) pasa de los capilares a los 

alveolos.  

 
morfina, aunque cualquier depresor del sistema 
nervioso central también la disminuye, así como 
otras parte de este sistema.  

Según se comentó al inicio de la sección so-
bre fisiología de la respiración, el centro respi-
ratorio es sensible a estímulos químicos que 
resultan de cambios en la composición de la 
sangre o los líquidos tisulares. Si una persona se 
desmaya, o detiene voluntariamente la res-
piración hasta perder el conocimiento, la acu-
mulación de dióxido de carbono en la sangre 
estimula con rapidez el mecanismo de la inspi-
ración y el paciente comienza automáticamente 
a respirar. La disminución del oxígeno en la 
sangre actúa con mayor lentitud que el aumento 
de dióxido de carbono como estimulante  

 

respiratorio. Ello se debe a que la sangre nor-
malmente transporta una cantidad mayor de 
oxígeno que la necesaria para su uso inmediato. 
Para que el cuerpo sienta la necesidad de más 
oxígeno y responda a su carencia, se necesita un 
periodo más prologado. El aumento de la acidez 
de la sangre (pH bajo) estimulará la frecuencia 
y profundidad de las respiraciones, porque el 
cuerpo intenta" eliminar" ácido a través del 
dióxido de carbono espirado. En pacientes con 
fiebre, el ritmo acelerado del metabolismo por 
la temperatura corporal más alta aumenta la 
cantidad de productos finales de éste que son de 
carácter ácido. La respuesta respiratoria es un 
incremento de la frecuencia y profundidad de 
las respiraciones.  



Ventilación  

Para el paso de oxígeno de la atmósfera a los 
alveolos y del dióxido de carbono de éstos al 
aire es necesario que las vías respiratorias no 
estén obstruidas. Cualquier alteración en la 
permeabilidad de alguna parte de las vías res-
piratorias puede alterar la eficacia de la respi-
ración. Normalmente, la tos es el mecanismo 
por el que las vías respiratorias eliminan mate-
rias extrañas. Las obstrucciones en faringe, la-
ringe, tráquea y bronquios pueden estimular este 
reflejo.  

A ciertos pacientes les resulta difícil eliminar 
el moco del árbol bronquial, tal vez por dolor al 
toser, falta de fuerza o pérdida del co-
nocimiento. Los líquidos pueden acumularse a 
cualquier ritmo y harán necesario que la en-
fermera intervenga para eliminados. Es posible 
que el reposo continuo en cama y las posiciones 
constantes en pronación o supina contribuyan a 
esta dificultad al limitar la expansión del tórax y 
la ventilación alveolar. Asimismo, algunos 
fármacos y enfermedades del sistema nervioso 
entorpecen el control muscular y los métodos 
normales para despejar el sistema respiratorio. 
Los principales músculos relacionados con la 
respiración son los de la pared torácica y el 
diafragma. Incluyen a los músculos intercostales 
interno y externo, esternocleidomastoideos, 
escalenos, toracohumerales y toracoescapulares. 
Además, en la respiración forzada pueden 
utilizarse los abdominales. Los traumatismos en 
cualquiera de estos músculos, por lesión 
accidental o cirugía, alterarán la respiración. De 
igual forma, cualquier proceso patológico que 
los debilite o paralice (como la poliomielitis) 
afectará la capacidad para respirar en forma 
normal.  

Difusión del oxígeno y el dióxido de carbono  

En algunas circunstancias, el oxígeno y el dióxi-
do de carbono no pueden atravesar las mem-
branas alveolares, los capilares o los glóbulos 
rojos. Este impedimento se denomina "bloqueo 
u obstrucción alveolocapilar". Por ejemplo, el 
edema o la inflamación pulmonar pueden au-
mentar la distancia que viajarán los gases. El 
buen intercambio de gases depende del fun-
cionamiento eficaz de los dos principales siste-
mas de bombeo del cuerpo: los pulmones y el 
corazón.  

Cualquier anormalidad de la función pulmo-
nar o de los músculos de la respiración por le-  
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sión O enfermedad impedirá la debida transfe-
rencia de oxígeno y dióxido de carbono. Por 
ejemplo, los trastornos que alteran el equilibrio 
de las presiones parciales de estos gases pueden 
depender de obstrucciones en su paso por las 
vías respiratorias, como ocurre en el asma, 
donde el paso del aire espirado se bloquea en los 
bronquiolos. Además, cualquier disminución de 
la elasticidad del tejido pulmonar puede 
deteriorar la respiración. Por ejemplo, en el 
enfisema (secuela común del tabaquismo en la 
que los alveolos están distendidos en forma 
crónica) es necesario hacer un esfuerzo adicional 
para desinflar los pulmones por la falta de 
elasticidad de los tejidos.  

Transporte de oxígeno y dióxido de carbono 
hacia las células y desde ellas  

Múltiples factores pueden afectar el funciona-
miento eficaz del corazón. En algunos trastornos 
puede haber poca fuerza para bombear la sangre 
a través de los pulmones o algún impedimento 
para el regreso del flujo sanguíneo de éstos al 
corazón, lo que ocasiona acumulación (estasis) 
de sangre en los vasos pequeños que rodean a 
los alveolos. Estos trastornos dificultan la 
respiración y alteran el equilibrio de las 
presiones parciales de oxígeno y el dióxido de 
carbono en la sangre que circula por los pul-
mones.  

De igual forma, cualquier trastorno que afecte 
la circulación de la sangre a los tejidos puede 
impedir el transporte de oxígeno de los pul-
mones a las células; por ejemplo, todos los tipos 
de cardiopatías, trastornos arteriales o venosos y 
las discrasias sanguíneas. Como la hemoglobina 
transporta el oxígeno en el torrente sanguíneo, 
una disminución de sus valores, como en la 
anemia, reduce la cantidad del gas que se 
transporta a las células.  

Entre las principales enfermedades que afec-
tan al sistema vascular se encuentran las que 
causan estrechamiento y deterioro de los vasos 
sanguíneos, lo que origina oxigenación in-
adecuada y daño subsiguiente de los tejidos de 
órganos vitales, como corazón, cerebro, riñones 
u otras partes del cuerpo. La mayor parte del 
daño es causado por cuatro tipos de afecciones 
cardiovasculares: aterosclerosis (endurecimiento 
de las arterias), hipertensión (presión arterial 
alta), cardiopatía reumática y defectos 
congénitos. Estas enfermedades pueden originar 
insuficiencia cardiaca congestiva, infarto del 
miocardio y apoplejía.  
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En el embarazo, el diafragma es empujado hacia 
arriba a medida que el feto crece y el útero se 
extiende en la cavidad abdominal. Los pulmones 
de la madre se contraen de manera gradual al 
disminuir el espacio en la cavidad torácica. Las 
embarazadas suelen notar aumento de su 
frecuencia respiratoria y pueden tener disnea 
después de un ejercicio leve.  

El lactante in utero recibe el oxígeno necesario 
de la madre; el suministro pasa de la circulación 
materna a la placenta y de ahí hasta el feto por el 
cordón umbilical. En el niño, la sangre circula por 
cuatro conductos que normalmente se cierran 
después de nacer: 1) arterias  

 
Vena cava superior  
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Vena porta  

 
Ombligo 
fetal  

 

 

y venas umbilicales; 2) conducto venoso en el 
hígado; 3) agujero oval, que se encuentra en el 
tabique interauricular, y 4) conducto arterioso, que 
conecta la arteria pulmonar con la aorta 
descendente (figs. 16-2 y 16-3).  

En el feto se han observado movimientos 
respiratorios intermitentes, superficiales y rápidos 
que se piensa son producidos por actividad 
eléctrica de la corteza. El feto no respira por sus 
pulmones. De hecho, hasta las 38 semanas de 
gestación no hay sacos aéreos terminales bien 
desarrollados, y en todo caso los pulmones están 
parcialmente llenos (40%) de líquidos hasta el 
nacimiento. Es una mezcla de desechos y líquido 
amniótico deglutidos. Si por cualquier razón se 
interrumpe el suministro de  
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Fig. 16-2. Circulación fetal.  
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Fig. 16-3. Circulación neonatal. Obsérvese el cierre del agujero oval, el conducto venoso, el conducto arterioso, y la vena y arterias umbilicales 
después del nacimiento. (Tomado de Take JJM, Hunsberger M. Family-centered care of children and adolescents. Philadelphia. WB 5aunders Co., 
1981,530-531.)  

 
oxígeno de la madre al feto, puede dañarse el 
cerebro del niño. Esto es más probable durante 
las últimas etapas del trabajo de parto. Hay dos 
trastornos que pueden resultar de la asfixia fetal 
(ahogamiento): el retraso mental y la parálisis 
cerebral. Esta última es una afección motora 
persistente que ocurre antes de los tres años y se 
caracteriza por falta de coordinación de la 
función motora.  

Con la primera respiración al nacer, el aire 
sustituye al líquido que se encuentra en los 
pulmones del lactante. El recién nacido sólo 
respira por la nariz; en consecuencia, la con-
gestión de los conductos nasales puede origi-  

  

nar un problema importante. El lactante respira 
mucho más rápido que el adulto y su frecuencia 
normal es 30 a 38 rpm (respiraciones por 
minuto); permanece elevada los primeros meses 
de vida y después disminuye gradualmente 
hasta unas 20 a 40 rpm a los 12 meses. Por 
supuesto, este aumento se debe a que su 
capacidad pulmonar es menor. Un lactante 
normal nacido a término tiene una capacidad 
pulmonar total de sólo 300 mI y un volumen de 
ventilación pulmonar de 25 mililitros.  

Algunos recién nacidos desarrollan insufi-
ciencia respiratoria aguda, que puede ser cau-
sada por una membrana hialina que recubre  
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los alveolos, los conductos alveolares y los 
bronquiolos de algunos niños. Se trata de un 
trastorno pulmonar grave que causa el mayor 
número de muertes en la población pediátrica y 
que conlleva el máximo riesgo de complicacio-
nes a largo plazo. Esta membrana impide el 
intercambio de oxígeno y dióxido de carbono a 
través de la pared alveolar. Sin embargo, en 
ocasiones no se ha identificado la causa. Los 
lactantes con enfermedad de membrana hialina 
empiezan a mejorar con tratamiento a las 72 h Y 
los que la superan a las primeras 96 h tienen 
posibilidades razonables de curación, a no ser 
que surjan complicaciones secundarias al 
tratamiento con oxígeno (conducto arterioso 
permeable, insuficiencia cardiaca, retinopatía 
del prematuro, secuelas neurológicas, etc.). Este 
trastorno es casi exclusivo del lactante prema-
turo y es raro en hijos de usuarias de narcóticos 
o en quienes han estado sometidos a estrés 
intrauterino (p. ej., preeclampsia).  

Las infecciones respiratorias son causa im-
portante de muerte en lactantes y niños. Los 
recién nacidos suelen estar inmunes, por los 
anticuerpos que recibieron de la madre, hasta 
los tres meses de edad. Sin embargo, antes de 
los seis meses casi todos los lactantes han tenido 
por lo menos una enfermedad respiratoria 
aguda. Durante los dos o tres primeros años de 
vida, el niño suele padecer infecciones res-
piratorias cada año, aunque a medida que se 
desarrolla va elaborando inmunidad activa 
contra los microorganismo s que se encuentran 
normalmente en el ambiente. La inmunización 
(que confiere inmunidad pasiva) contra la tos 
ferina se inicia en forma sistemática en lactantes 
para protegerlos de esta enfermedad, que solía 
causar muchas muertes en niños pequeños.  

Los lactantes continúan respirando en forma 
obligada por la nariz durante el primer año de 
vida. En consecuencia, la congestión nasal 
implica problemas, en especial cuando se ali-
menta al niño.  

Durante la niñez, el diámetro de las vías res-
piratorias superiores es pequeño y la obstruc-
ción por acumulación de secreciones a causa de 
infección, alergia o inhalación de cuerpo 
extraño puede ser désastrosa. Los cacahuates 
son particularmente peligrosos para los prees-
colares.  

En la adolescencia aumenta con rapidez la 
capacidad pulmonar a medida que el tórax se 
extiende. El incremento es mayor en niños que 
en niñas, los hombros de los varones se ensan-  

 

chan más y la cavidad torácica es mayor que en 
mujeres de la misma edad. Aunque en la 
actualidad menos adolescentes fuman tabaco, 
muchos comienzan a hacerlo en esta edad, 
poniendo así en peligro su salud futura.  

La capacidad funcional del aparato respira-
torio de un individuo disminuye poco a poco a 
medida que crece. Sin embargo, los adultos que 
siguen físicamente activos conservan una 
capacidad aeróbica mayor que los que llevan 
una vida sedentaria. En la mayor parte de los 
cursos para acondicionamiento físico se insiste 
en los ejercicios aeróbicos (correr, trotar, 
calistenia enérgica) destinados a mejorar la con-
dición cardiovascular y respiratoria (véase cap. 
21).  

Las infecciones respiratorias, en forma de 
resfríos, bronquitis y neumonía, todavía son una 
causa mayor de enfermedades breves durante la 
vida adulta. Al parecer, la mayoría de las 
personas son más resistentes a estos procesos en 
los últimos años de la edad madura. Sin 
embargo, en esa época se tornan más frecuentes 
las alteraciones respiratorias crónicas. El 
término enfermedades pulmonares obstructivas 
crónicas se emplea para referirse a trastornos de 
las vías respiratorias, como enfisema, bronquitis 
crónica y asma.  

En la vejez el tórax se reduce de volumen, 
con lo cual disminuye la eficiencia respiratoria. 
Los individuos de edad avanzada suelen notar 
mayor dificultad para respirar, en particular 
después de esfuerzos. Asimismo, son más 
sensibles a infecciones respiratorias. Las 
secreciones mucosas tienden a acumularse con 
mayor facilidad. Tal vez se observe que estos 
individuos parecen despejar mucho más su 
garganta; quizá necesiten toser y eliminar esputo 
con mayor frecuencia que los adultos más 
jóvenes.  

VALORACION  

Datos subjetivos  

Una de las indicaciones más importantes de 
insuficiencia respiratoria es la sensación de di-
ficultad para respirar que experimenta el pa-
ciente. Se denomina disnea, y como es un sín-
toma subjetivo resulta difícil valorarla por com-
pleto mediante observación objetiva, aunque en 
ocasiones es necesario hacerlo. Obviamente, la 
persona que se está ahogando o está in-
consciente no puede comentar estos problemas 
respiratorios. Tampoco es posible que los lac-  



tantes y niños pequeños comuniquen en forma 
verbal su insuficiencia. En estos casos, la 
enfermera tiene que confiar en su poder de 
observación para descubrir las dificultades del 
paciente.  

Como parte de la historia de enfermería, reúne 
información sobre cualquier problema de salud 
que tenga la persona, y en su valoración clínica 
inicial observa sus respiraciones (véase cap. 7).  

Si el paciente ha indicado que tiene problemas 
respiratorios o la enfermera observó anor-
malidades de la respiración al valorar los signos 
vitales, debe indagar más sobre el problema. Un 
buen punto de inicio consiste en averiguar 
cuánto tiempo ha padecido el problema, su 
naturaleza, grado de insuficiencia respiratoria y 
si lo inducen o alivian factores específicos. 
También es importante saber si está tomando 
algún medicamento. Si es así, como parte de las 
observaciones de enfermería es necesario anotar 
cuidadosamente en la historia el nombre de los 
fármacos y la dosis. Asimismo, es útil conocer si 
ha estado utilizando en casa (o en otra 
institución) alguna ayuda para la respiración. 
Muchas personas con problemas respiratorios 
crónicos utilizan oxígeno en el hogar (hay 
unidades portátiles, y con frecuencia emplean 
humedecedores, nebulizadores y otros auxiliares. 
Este dato también debe anotarse en el 
expediente.  

En un interrogatorio adicional es necesario 
investigar los problemas específicos que ha 
identificado el paciente. Las molestias comunes 
son disnea, fatiga, tos, estornudo, sibila ncia 
(jadeo), hipo, suspiros, desmayo, vértigos y 
dolor torácico. Deben anotarse los factores que 
precipitan la insuficiencia y los que la alivian.  

Las personas que no satisfacen sus necesi-
dades de oxígeno se quejan con frecuencia de 
disnea de esfuerzo. Pueden encontrar que les es 
difícil subir un tramo de escaleras o caminar una 
calle hasta la tienda de la esquina sin que se 
dificulte su respiración. A menudo notan que les 
es más difícil respirar cuando están acostados 
(ortopnea). Los pacientes asmáticos, con 
trastornos pulmonares obstructivos crónicos o 
alteraciones cardiacas, suelen utilizar varias al-
mohadas para quedar casi sentados y dormir con 
mayor comodidad. La posición sedente (sentada) 
promueve la expansión máxima del tórax, y 
también impide el almacenamiento de sangre en 
los grandes vasos abdominales. Es común que 
haya fatiga excesiva, ya que incluso las 
actividades normales cansan al paciente  
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cuando no tiene el oxígeno suficiente para sa-
tisfacer sus necesidades corporales.  

La tos es el mecanismo natural del cuerpo 
para eliminar irritantes y obstrucciones de las 
vías respiratorias mediante la espiración explo-
siva. El estornudo es un mecanismo similar, pero 
se limita a la nariz. La sibilancia indica que el aire 
pasa a través de una luz estrecha en los 
conductos respiratorios. El hipo es una contrac-
ción espasmódica del diafragma, por irritación 
del sistema respiratorio o digestivo. El suspiro 
consiste en una inspiración prolongada seguida 
de una espiración larga. En el bostezo hay una 
inspiración profunda larga, generalmente por 
fatiga mental o física, que puede deberse a 
deficiencia de oxígeno en la atmósfera. Tanto el 
suspiro como el bostezo son mecanismos por los 
que el cuerpo intenta aumentar la cantidad de 
oxígeno que llega a los pulmones.  

Muchos pacientes con problemas respirato-
rios se quejan de dolor en el tórax. Puede acom-
pañar o no a la respiración y es causado por 
diferentes factores, como inflamación, lesiones 
que ocupan espacio o aumento de la actividad 
muscular a medida que el enfermo hace mayor 
esfuerzo para respirar. Asimismo, debe ob-
servarse la presencia o ausencia de dolor torá-
cico. Es necesario describir su carácter (p. ej., 
agudo, sordo, intermitente o constante),locali-
zación y relación con la respiración.  

Otra información importante que debe ob-
tenerse del paciente incluye sus antecedentes de 
tabaquismo y trabajo. Según se ha comentado en 
muchas ocasiones, el tabaquismo es un agresor 
frecuente para el desarrollo de problemas 
respiratorios. Si el sujeto fumaba cigarrillos o 
aún lo hace, los datos importantes son el tiempo 
que lo ha hecho y el número de cigarrillos al día. 
En cuanto a los antecedentes de trabajo, se han 
descubierto muchos problemas respiratorios 
crónicos causados por contaminantes 
atmosféricos del ambiente laboral. Las personas 
con riesgo particular son mineros (el proceso de 
taladro produce partículas finas de metal y roca 
que invaden la atmósfera) y quienes trabajan 
asbesto o sustancias químicas.  

También deben considerarse otros problemas 
de salud del paciente. Cabe recordar que en la 
respiración participan dos sistemas mayores: 
respiratorio y cardiovascular. En consecuencia, 
cualquier problema cardiaco o circulatorio puede 
alterar la capacidad para satisfacer las 
necesidades de oxígeno. La historia familiar 
también es importante. Los investigadores  
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cada vez encuentran más pruebas de problemas 
de salud similares en generaciones sucesivas de 
familias. Se supone que hay cierto grado de 
predisposición genética a trastornos en un 
sistema específico del cuerpo. En consecuencia, 
es útil conocer a los familiares que han padecido 
alergias, asma, bronquitis crónica, brotes 
frecuentes de neumonía o similares.  

Datos objetivos  

Las observaciones deben ser dirigidas y tener un 
fin. Dependen del conocimiento que tenga la 
enfermera acerca de los mecanismos fisioló-
gicos que participan en la respiración, su capa-
cidad para identificar las anormalidades y su 
conocimiento sobre los procesos patológicos 
que afectan al paciente.  

Las más importantes incluyen una valoración 
del carácter de las respiraciones, color del 
paciente, conducta, presencia de tos, dolor o 
esputo, y los datos relacionados con el estado 
físico general.  

Al valorar el carácter de las respiraciones, la 
enfermera debe notar la frecuencia y el ritmo. 
La respiración normal en adultos es de 12 a 20 
por minuto, silenciosa y sin esfuerzo. Puede 
observarse respiración difícil por el uso de los 
músculos accesorios de la inspiración o la espi-
ración, y el aleteo de las ventanas nasales en la 
inspiración. También puede haber distensión de 
las venas del cuello. Las respiración difícil se 
acompaña con frecuencia de ruidos anormales. 
La sibilancia, que ya se comentó, es causada por 
estrechamiento en la luz nasal. Los roncus, ron-
quido en la garganta o estertor grueso seco en 
los bronquios, pueden depender de una obstruc-
ción parcial. Un sonido chirriante puede indicar 
roce por fricción, causado por el mutuo frota-
miento de las superficies irritadas de la pleura, 
como en la pleuresía "seca" (inflamación de la 
pleura). Los estertores, que son sonidos breves 
burbujeantes, indican líquido en las vías respi-
ratorias. Una obstrucción de las vías superiores 
puede causar estridor laríngeo, que es un sonido 
áspero y de tono alto en la inspiración.  

La enfermera también debe observar los 
movimientos torácicos del paciente en la res-
piración. Normalmente son profundos y uni-
formes. La respiración difícil puede ser super-
ficial en forma persistent~ o quizás haya alte-
raciones en el ritmo y la profundidad; por ejem-
plo, en la respiración de Cheyne-Stokes hay un 
tipo regular de disminución gradual de la pro-
fundidad de las respiraciones, seguido de un  

 

ciclo de aumento de la profundidad. También 
puede variar el patrón de la espiración y la ins-
piración. Normalmente, la primera es más corta 
que la segunda (1.0 a 1.5 s en la inspiración, y 2 
o 3 s en la espiración). Por supuesto, ambas son 
más breves en niños. La fase espiratoria con 
frecuencia está prolongada en personas con 
problemas pulmonares obstructivos crónicos.  

La disnea paroxística (ansia de aire) es uno de 
los síntomas que acompañan a la hipoxia; es un 
trastorno en el que está reducido el contenido de 
oxígeno de los tejidos. En la disnea paroxística 
están muy aumentadas la frecuencia y la 
profundidad de las respiraciones, porque el 
cuerpo intenta obtener más oxígeno para 
aumentar sus reservas en los tejidos.  

El color del paciente con frecuencia es indi-
cación importante de insuficiencia respiratoria 
que suele acompañarse de cianosis (tinte azuloso 
de la piel y las mucosas). Puede aparecer como 
oscurecimiento general de la superficie cutánea, 
pero más comúnmente se manifiesta por un tinte 
azuloso en los labios o su alrededor (cianosis 
circumbucal), en los lóbulos de las orejas, 
debajo de la lengua y en los lechos de las uñas. 
Sin embargo, no se considera un signo muy 
seguro de insuficiencia respiratoria, porque su 
presencia depende de diversos factores, como 
son el flujo y volumen de sangre a los tejidos, la 
captación tisular de oxígeno, el contenido de 
hemoglobina de la sangre y el color de la piel.  

En la insuficiencia respiratoria no siempre 
hay cianosis. Hay algunos trastornos en que una 
deficiencia de oxígeno aumenta el tono rojizo de 
la piel del individuo. Puede ocurrir por anoxia 
prolongada con daño renal en que la lesión 
incrementa la eliminación de las sustancias que 
estimulan la producción de glóbulos rojos, con 
el consiguiente enrojecimiento de la piel.  

Cuando hay obstrucción de las vías respira-
torias suele estimularse la tos, que es un meca-
nismo protector del cuerpo. Expectorar quiere 
decir eliminar el moco de los pulmones. Hemop-
tisis es la expectoración de esputo con rasgos 
sanguinolentos. El esputo suele contener leu-
cocitos, células epiteliales, secreciones de la 
nasofaringe, bacterias y polvo. Los pacientes 
con enfermedades respiratorias con frecuencia 
expectoran esputo. Debe observarse su cantidad, 
color, consistencia, olor y presencia de material 
extraño, como pus o sangre. El carácter del 
esputo suele ser específico para el tipo de 
enfermedad que padece la persona. En el  



enfisema, la bronquitis y otros trastornos obs-
tructivos crónicos, éste suele ser viscoso y pe-
gajoso, y en el edema pulmonar tiene color rosa 
con aspecto espumoso (cargado de aire).  

Si el paciente tiene tos, las observaciones de 
la enfermera deben incluir su frecuencia y tiem-
po en que ocurre, relación con la actividad (es 
decir, si se presenta por esfuerzo o algún otro 
trastorno), si es productiva, y si hay factores 
específicos que la provoquen o alivien con efi-
cacia. Las personas con falta de oxígeno suelen 
estar inquietas y ansiosas.  

Como el tejido nervioso es muy sensible a la 
deficiencia de oxígeno, los pacientes con pro-
blemas respiratorios pueden tener alteraciones 
de la función cerebral. Un signo temprano es la 
falta de juicio, que puede evolucionar hasta la 
confusión y desorientación. Es necesario tomar 
medidas de seguridad, como el uso de 
barandales en la cama, a fin de proteger al en-
fermo. Otros signos de sufrimiento cerebral por 
falta de oxígeno son cefalea, vértigo (mareos), 
síncope (desmayo) y somnolencia. La enfermera 
debe estar pendiente de signos de confusión 
mental, mayor somnolencia o conducta anormal. 
Es importante recordar que estos síntomas son 
reversibles.  

Otros datos que la enfermera puede notar son 
taquicardia e hipertensión arterial, ya que el 
aparato cardiovascular intenta responder a las 
demandas de oxígeno del cuerpo. Por la función 
vital de la respiración en el funcionamiento total 
del organismo, también pueden afectarse otros 
sistemas y presentarse signos y síntomas que 
indiquen deterioro de su función. Por ejemplo, 
como la actividad muscular exige mayor 
consumo de oxígeno, el paciente se cansa con 
facilidad, en particular con cualquier esfuerzo 
adicional.  

Pruebas y exámenes diagnósticos  

Una valoración completa de la función respi-
ratoria del paciente suele incluir examen físico 
total con atención particular a los pulmones; 
diversos procedimientos radiológicos, y pruebas 
de laboratorio. En ocasiones se realizan 
gammagramas después de inhalar o inyectar 
isótopos radiactivos. Otro método de diagnós-
tico es la toracocentesis o aspiración de líquido 
de la cavidad pleural.  

La responsabilidad de la enfermera re.specto 
a las pruebas diagnósticas ordenadas para el 
paciente incluye explicarle su propósito, des-
cribirle el procedimiento y comentarle lo que  
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se espera. Es posible eliminar muchas angustias 
y temores con una explicación sencilla en 
términos no técnicos, que el paciente pueda 
comprender. Asimismo, tal vez se pida a la en-
fermera que ayude a realizar estas pruebas. Debe 
conocer su propósito y el significado de los 
resultados. Los datos de laboratorio son 
importantes para valorar no sólo los problemas 
de enfermería del paciente, sino también la efi-
cacia de la terapéutica.  

Examen físico de los pulmones. Para este 
estudio se utilizan todos los métodos básicos de 
observación que se comentaron en el capítulo 7. 
Se inspecciona el tórax en busca de cicatrices y 
anormalidades de las dimensiones torácicas, del 
esternón o de los movimientos del tórax. Las 
cicatrices pueden indiCar que ha sido sometido a 
una operación o lesión torácica que puede 
afectar su función respiratoria. Normalmente, el 
tórax es más pequeño en sentido anteroposterior 
que lateral. Las personas con enfisema a menudo 
desarrollan un tórax redondo o en barril, es decir, 
las dimensiones anteroposterior y lateral son casi 
iguales. En ocasiones, el esternón sale hacia 
adelante; es el llamado tórax de paloma. Este 
trastorno se debe a reblandecimiento de las 
costillas por raquitismo. También puede ocurrir 
el caso contrario, es decir, que el esternón se 
deprima hacia adentro a causa de un defecto 
congénito, lo que le da un aspecto de embudo 
(tórax en embudo).  

El tórax puede palparse utilizando las palmas 
de las manos y las puntas de los dedos para 
valorar los movimientos de inspiración y espi-
ración, y descubrir frémitos o vibraciones que 
puedan sentirse. Se percute para escuchar ruidos 
anormales en los pulmones, que normalmente 
son resonantes y producen un sonido hueco 
moderado o intenso y de tono bajo. Para 
amplificar los sonidos en las vías respiratorias y 
escuchar ruidos en la cavidad pleural se utiliza 
un estetoscopio. El examinador escucha si hay 
sonidos adventicios (los que no se presentan 
normalmente), como los que se describieron al 
inicio del capítulo, y también las variaciones 
sutiles de los sonidos normales que se producen 
en las vías respiratorias.  

Radiografía y otros procedimientos. La ra-
diografía estándar, la tomografía, la radioscopia, 
la broncografía y la broncoscopia son métodos 
para observar los pulmones. En la radioscopia 
también es posible ver los movimientos del 
tórax.  

La broncografía es una técnica poco utilizada 
en la que se instila un aceite yodado en el ár-  
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bol bronquial, corno medio de contraste, de tal 
forma que en una radiografía de tórax puedan 
verse las estructuras pulmonares.  

La broncoscopia es el examen del árbol bron-
quial con un instrumento luminoso. Se pulve-
riza un anestésico local en la faringe del pacien-
te, que suele sedarse antes del examen. En pre-
paración para la broncoscopia, el enfermo no 
debe ingerir alimento ni líquidos 6 h antes. Si 
utiliza prótesis dentales se le retiran antes del 
examen.  

Los estudios con isótopos se realizan para va-
lorar la función del pulmón o descubrir anor-
malidades, corno émbolos pulmonares, tuber-
culosis, cáncer de pulmón, etc. Puede adminis-
trarse por inhalación xenón radiactivo (133Xe) 
para medir la ventilación de regiones pulmo-
nares o inyectarlo a fin de valorar el riego san-
guíneo pulmonar regional. En ocasiones se 
administra tecnecio-99m (99mTc) por vía intra-
venosa y se obtiene un gammagrama pulmonar 
para descubrir anormalidades en estos órganos.  

El examen del esputo es una prueba diagnóstica 
común. Normalmente, para obtenerlo se utiliza 
una ampolleta estéril de boca ancha o una placa 
de Petri. Es mejor que sea temprano en la 
mañana, cuando hay mayor cantidad y se 
expectora más fácilmente. El esputo debe 
provenir de los pulmones y no de la garganta. 
En ocasiones se ordena una muestra de esputo 
de 24 h. En este caso suele medirse la cantidad. 
Debe reunirse en un recipiente graduado. Si no 
se utiliza, la enfermera puede vertir en el frasco 
una cantidad medida de solución salina. Una 
vez obtenida la muestra, se vacía en un reci-
piente graduado restando del total la solución 
salina para obtener una estimación precisa del 
volumen del esputo de 24 horas.  

Para cultivos de nariz y garganta se toca con un 
aplicador de punta de algodón el interior de la 
nariz o la garganta, y en seguida se coloca en un 
tubo de ensayo estéril. Se utilizan escobillones 
y recipientes separados para cada región.  

La prueba de hemoglobina es importante 
para valorar la oxigenación de la sangre. Otro 
estudio esencial de laboratorio que se realiza 
con frecuencia es la medición de las presiones 
parciales de los gases en la sangre. Para esta prueba 
se obtiene una muestra de sangre arterial que se 
envía al laboratorio para análisis. Los gases en 
sangre reflejan la eficacia de la ventilación y 
del sistema de transporte de oxígeno y dióxido 
de carbono, el índice metabólico ce-  

 

lular y el estado de los sistemas amortiguadores. 
Los valores normales de la P02 son de 95 a 100 
mmHg y los de la pC02 de 35 a 45 mmHg. La "p" 
indica la presión parcial, es decir, la presión del 
gas disuelto en la sangre. (El gas en particular es 
sólo una parte del volumen total de gases en la 
sangre; de ahí lo de "presiones parciales".) Es 
importante llevar la muestra de inmediato al 
laboratorio. El recipiente suele protegerse con 
hielo para que los gases permanezcan en 
solución.  

Hay varias pruebas de la función pulmonar que 
también pueden ordenarse. Entre las más usuales 
se encuentran la ventilación voluntaria máxima 
(VVM) y la capacidad vital forzada.  

La medición de la ventilación voluntaria 
máxima es un buen índice de la capacidad de la 
persona para llevar aire a sus pulmones. Mide la 
cantidad máxima de aire que puede respirar el 
paciente en 1 mino Es de 125 a 150 U min en 
varones adultos normales, y de 100 U min en 
mujeres.  

La capacidad vital forzada (que con frecuen-
cia se denomina simplemente capacidad vital) es 
el volumen de aire espirado que el paciente 
expulsa después de una inspiración profunda. 
Esta prueba requiere menos esfuerzo del en-
fermo y proporciona casi la misma información 
que la VVM. En ocasiones, los resultados se 
proporcionan corno relación de la capacidad 
vital (CV) con la ventilación voluntaria máxima. 
Si es menor de 75% indica obstrucción de vías 
respiratorias.  

Toracocentesis. Es la aspiración de líquido de 
la cavidad plemal. Normalmente sólo existe el 
suficiente para lubricar la pleura para que los 
pulmones se muevan libremente. El líquido 
pleural es seroso. La cavidad plemal es un 
espacio potencial que en condiciones normales 
no contiene líquido ni aire, excepto los pocos 
mililitros de líquido pleural. La presión en la 
cavidad suele ser negativa (-4 mmHg), lo cual 
impide el colapso de los pulmones.  

La toracocentesis puede estar indicada con 
fines diagnósticos o terapéuticos. En el primer 
caso se obtiene una muestra de líquido pleural, a 
fin de identificar un microorganismo infectante 
o la presencia de células anormales. La 
toracocentesis terapéutica se realizan para eli-
minar líquido que comprima los órganos torá-
cicos o aire que impida la respiración.  

Si el paciente no se ha sometido nunca a 
toracocentesis es necesário explicársela antes. 
Por lo general debe estar sentado, de manera que 
el líquido se asiente en el fondo de la cavi- .  



dad pleural (fig. 16-4). Se pone el brazo sobre la 
cabeza o frente al pecho, "recostando" los brazos 
y los hombros sobre una mesa alta próxima a la 
cama para ampliar su espacio intercostal. Hay 
que advertirle que no tosa ni se mueva 
repentinamente durante el procedimiento, por el 
peligro de que la aguja se salga y perfore los 
pulmones.  

El equipo de toracocentesis consiste en un 
juego de aspiración, un frasco de cierre hermé-
tico para drenaje, tubos, aparato o bomba de 
aspiración a fin de obtener una presión negativa 
dentro del frasco, anestésico local, jeringa, 
guantes estériles, mascarilla y vasija para de-
sechos.  

Antes que el médico inicie la toracocentesis, 
la enfermera, entre otras cosas, prepara el equipo 
de aspiración, a fin de extraer el líquido de la 
cavidad pleural. Como en ésta hay cierta presión 
negativa, es necesario que la del frasco de 
drenaje sea mayor antes que pueda drenar 
líquido. Asimismo, resulta esencial evitar que 
entre aire, porque produciría neumotórax (acu-
mulación de gas o aire en la cavidad pleural), 
que causa colapso pulmonar. La aguja de tora-  
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cocentesis tiene conectada una llave de tres vías 
que puede abrirse y cerrarse para evitar que 
penetre aire a la cavidad pleura!. Puede fijarse 
una jeringa a la llave, a fin de obtener líquido 
para examen de laboratorio.  

Una vez que el paciente se sienta y se le cubre 
cómodamente, el médico desinfecta el área de 
inserción. La toracocentesis se realiza abajo de 
la superficie del líquido, a menudo en el plano 
frontal, en línea con la cresta iliaca. El médico 
determina por percusión el nivel del líquido. 
Anestesia localmente el área y en seguida inserta 
la aguja larga de toracocentesis a través del 
espacio intercostal hasta la cavidad pleural. Se 
conectan los tubos a la llave de tres vías y la 
fuente de presión negativa, y cuando el médico 
lo indica se abren las válvulas para que fluya el 
líquido al frasco de drenaje. Durante el 
procedimiento, la enfermera vigila cui-
dadosamente la presencia de signos de insufi-
ciencia respiratoria, como cianosis o disnea. Si el 
líquido se extrae muy rápido el enfermo puede 
desmayarse. La punción de un vaso sanguíneo 
con la aguja es una complicación que puede 
causar hemorragia pulmonar.  

 

Fig. 16-4. Paciente sentado en el borde de la cama con los 
pies apoyados. Los brazos y los hombros están elevados y la 
cabeza descansa en la mesa, que se coloca sobre la cama y 
que se acojinó con almohadas o mantas para el baño. 
(Tomado de Ignatavicius DO, Varner Bayne M. Enfermerfa 
medicoquirúrgica. Planteamiento para mejorar el proceso de 
enfermería. 1" ed. Vol 2. México. McGrawHill 
Interamericana. 1995,2098.  
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Una vez que se extrae la aguja se aplica pre-
sión en el sitio y se coloca un apósito estéril.  

Se vigila con regularidad al paciente durante 
varias horas después del procedimiento en 
busca de signos de deterioro respiratorio o cho-
que. El daño a los pulmones puede manifestarse 
por la presencia de esputo espumoso, teñido de 
sangre (hemoptisis), tos exagerada o dificultad 
para respirar.  

La enfermera anota en el expediente la hora; 
el tratamiento; el nombre del médico; cantidad, 
color, consistencia del líquido obtenido, y el 
estado del enfermo. Si la toracocentesis tuvo 
éxito terapéutico, tal vez el individuo respire 
con mayor facilidad, porque ya no habrá líquido 
que oprima sus pulmones.  

PROBLEMAS COMUNES  

Al comentar los datos subjetivos y objetivos 
importantes que deben reunirse se mencionaron 
muchos de los problemas comunes en que la 
enfermera puede ayudar a satisfacer las nece-
sidades de oxígeno (cuadro 16-1). En resumen, 
incluyen lo siguiente:  

1. Disnea, que puede deberse a causas dis-
tintas, principalmente obstrucción de las 
vías respiratorias, ventilación inadecuada 
de los pulmones, oxígeno insuficiente en 
la atmósfera, deterioro de la eficacia circu-
latoria, aumento de las demandas corpo-
rales de oxígeno, presión o traumatismo en 
el centro respiratorio del bulbo y ansiedad 
(o emoción intensa de cualquier tipo).  

 

2. Tos, quizá por irritación de las vías respi-
ratorias, aumento de las secreciones o por 
cuerpos extraños.  

3. Esputo, que tal vez dependa de aumento 
del volumen de las secreciones (con fre-
cuencia por un proceso inflamatorio), re-
traso o estasis de la circulación sanguínea 
pulmonar.  

4. Fatiga y debilidad muscular por oxigenación 
inadecuada de los músculos.  

5. Vértigo, desmayos o alteraciones de los pro-
cesos del pensamiento, por oxigenación 
insuficiente del cerebro.  

6. Dolor de pecho, relacionado o no con la 
respiración, que puede ser causado por 
factores como inflamación, presión por 
tumores, aumento de la actividad muscu-
lar en la respiración o traumatismo.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

La dificultad para respirar es un síntoma in-
quietante. Siempre requiere atención inmediata 
del personal médico y de enfermería. A menu-
do, la intervención temprana y rápida puede 
reducir al mínimo los ataques y evitar la nece-
sidad de medidas radicales. En consecuencia, la 
enfermera debe vigilar al paciente en busca de 
cualquier cambio de su estado que indique 
aumento de la dificultad respiratoria, comuni-
carlo de inmediato e instituir las medidas ade-
cuadas. La alteración grave de la respiración es 
una urgencia médica. Los signos de insuficien-
cia respiratoria inminente incluyen respiración 
rápida y superficial; pulso filiforme rápido; te-
mor y aprensión; inquietud y confusión. La  

 
Cuadro 16-1. Principios relativos a las necesidades de oxlgeno  

1. El oxígeno es esencial para la vida.  
2. Una persona sobrevive sólo pocos minutos sin oxígeno.  
3. Un suministro insuficiente de oxígeno deteriora el funcionamiento de todos los sistemas del  

cuerpo.  
4. La falta de oxígeno por periodos mayores de 3 a 6 min puede causar daño cerebral irreparable.  
S. Las células de la corteza cerebral comienzan a morir a los pocos minutos de privarlas de oxígeno.  
6. El aire a nivel del mar contiene 20% de oxígeno y 0.04% de dióxido de carbono, lo que normalmente es adecuado para 

satisfacer las necesidades de oxígeno del hombre.  
7. Concentraciones de dióxido de carbono entre 3 y 10% aumentan la frecuencia y la profundidad de las respiraciones.  
8. La capacidad del cuerpo para satisfacer sus necesidades de oxígeno depende del funcionamiento adecuado de los 

sistemas cardiovascular y respiratorio.  
9. Para que la función respiratoria sea normal, es esencial que las vías respiratorias sean permeables.  

10. Las vías respiratorias están revestidas de epitelio secretor de moco.  
11. La tos, el estornudo y la deglución son mecanismos por los que el cuerpo intenta eliminar materias extrañas de las vías 

respiratorias.  
12. La dificultad para respirar provoca ansiedad o angustia.  



inquietud ocurre con frecuencia en etapa tem-
prana y es un signo importante que debe vigi-
larse en los enfermos; puede haber cianosis o no 
haberla.  

Si la insuficiencia parece inminente, la enfer-
mera debe comprobar que las vías respiratorias 
estén despejadas; instituir ventilación por me-
dios mecánicos y conseguir ayuda. Las medidas 
para la reanimación de pacientes con insuficien-
cia respiratoria se detallan más adelante.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los principales objetivos de la acción de enfer-
mería en la atención de pacientes con dificul-
tades respiratorias incluyen:  

1. Conservar la permeabilidad de las vías 
respiratorias.  

2. Aumentar la eficacia ventilatoria.  
3. Asegurar que el paciente tenga un sumi-

nistro adecuado de oxígeno.  
4. Disminuir las demandas corporales de 

oxígeno.  
5. Reducir al mínimo la ansiedad o la an-

gustia del paciente.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas para conservar permeables las 
vías respiratorias  

La permeabilidad de las vías respiratorias es 
esencial para la respiración adecuada. La aspi-
ración, la posición y la tos son medidas que se 
utilizan para conservarlas permeables. La as-
piración tiene por objeto eliminar moco y otras 
secreciones de las vías respiratorias superiores. 
Una de las indicaciones más seguras de su blo-
queo parcial por moco (u otras secreciones) es 
la "respiración húmeda". A medida que el aire 
pasa por las secreciones produce un ruido bur-
bujeante típico. La frecuencia de aspiración en 
un paciente es variable, pero si tiende a acu-
mular líquido hay que tener a mano siempre una 
sonda de aspiración a fin de utilizarla de 
inmediato. El procedimiento para la aspiración 
de la garganta se describe más adelante.  

En pacientes conscientes pueden utilizarse 
medicamentos en forma de gotas nasales o 
aerosoles para ayudar a licuar las secreciones y 
facilitar su eliminación de los conductos aéreos.  

La posición del cuerpo también influye en la 
permeabilidad de las vías respiratorias. Los  
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enfermos inconscientes deben colocarse en 
semipronación (posición de Sims), sin almohada 
en la cabeza y con la mandíbula extendida hacia 
adelante y arriba. Esta posición evita que la 
lengua caiga hacia atrás y permite el drenaje de 
líquidos de la boca. En enfermos conscientes, la 
posición de Fowler facilita la expansión máxima 
del tórax y ayuda a expectorar el esputo. Los 
cambios frecuentes de posición de los pacientes 
encamados ayudan a dilatar todas las áreas de 
los pulmones y a promover el drenaje de 
secreciones. Cuando un enfermo reposa sobre su 
lado izquierdo, el pulmón de ese lado no se 
dilata a su máxima capacidad.  

La tos es un medio más importante por el que 
las personas eliminan de sus vías respiratorias 
secreciones y material extraño. En pacientes que 
tienen dolor al toser puede aliviarse si la 
enfermera apoya firmemente el área dolorosa, 
como una incisión quirúrgica, en tanto· tose. El 
paciente puede lograr el mismo propósito si 
sostiene unª pequeña almohada sobre el área 
dolorosa, a menos que no pueda hacerlo. Una 
toalla de baño doblada dentro de una funda para 
almohada forma una "almohada entablillada" 
eficaz para este fin.  

Vías aéreas artificiales. Se introducen en la 
garganta para conservar la lengua hacia adelante 
y mantener permeables las vías respiratorias. 
Las vías aéreas artificiales suelen ser de plástico. 
Las hay largas y cortas, para intubación 
profunda y superficial. Las primeras pasan por 
toda la faringe hasta la tráquea (fig. 16-5). Esta 
vía aérea suele insertala un médico. En la 
intubación superficial la vía se extiende desde 
atrás de la lengua hasta la faringe, y suele 
introducirla la enfermera.  

En la intubación superficial, la lengua del 
paciente se lleva hacia adelante y la vía aérea se 
coloca en la boca, con la base de la curva contra 
la lengua. En seguida se gira de tal forma que la 
base de la curva se encuentre contra el paladar 
blando. A continuación se coloca en la faringe.  

Si hay obstrucción importante de las vías 
respiratorias superiores (nariz, boca o garganta), 
para facilitar la respiración puede hacerse una 
abertura artificial en la tráquea del paciente 
(traqueostomía) insertando un tubo. Este 
procedimiento se realiza, por ejemplo, cuando 
ha habido una lesión que impide el paso de aire 
en las vías respiratorias superiores o cuando 
están obstruidas por un tumor.  

Aspiración de la garganta. El oxígeno llega a 
los alveolo s pulmonares a través de boca,  
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Fig.16-S. Cánula colocada.  

 
nariz, faringe, laringe, bronquios y bronquiolos. 
Es esencial que las vías respiratorias sean 
permeables para que el aire pase por este tra-
yecto. La finalidad de aspirar la garganta es 
ayudar al paciente a despejar las vías respira-
torias eliminando las secreciones y materiales 
extraños de nariz, boca y faringe. En la mayor 
parte de los casos es necesario explicarle el pro-
cedimiento. Puede asegurársele que no es do-
loroso y aliviará su respiración de tal forma que 
estará más cómodo. Si puede toser en tanto se 
aspira, se facilitará la eliminación del moco.  

El equipo necesario incluye un aspirador, 
guantes estériles, sondas de aspiración estériles, 
mascarilla y una botella de agua estéril. Las 
sondas tienen una luz estrecha, con una punta 
fina y varias aberturas a los lados, que evitan la 
irritación de la mucosa en una zona, en tanto 
distribuyen la presión negativa de la aspiración 
en varias. Siempre que haya algún signo que 
indique que una persona puede necesitar 
aspiración de urgencia, se conserva cerca este 
equipo.  

Las vías respiratorias están revestidas de una 
mucosa que puede lesionarse fácilmente por 
medios mecánicos; en consecuencia, nunca se 
fuerza el paso de la sonda contra una obstruc-
ción. Normalmente, la enfermera inserta sondas 
para aspiración hasta la faringe o a un punto más 
profundo para extraer las secreciones de manera 
eficaz. Se conecta la sonda al aparat(l de 
aspiración y se aplica lubricante hidrosoluble. Bl 
paciente se coloca en posición intermedia de 
Fowler, con la cabeza hacia un lado,  

 

dando el frente a la enfermera. En esta posición 
su lengua cae hacia adelante y no obstruye la 
entrada de la sonda. En seguida se inserta 
suavemente por la nariz o la boca hacia la 
faringe, se gira con suavidad y se extrae. La 
aspiración se inicia cuando la sonda está en su 
sitio. El procedimiento se repite hasta despejar 
las vías respiratorias. Si el paciente tose cuando 
está colocada la sonda, ayuda a eliminar las 
acumulaciones de moco y el material extraño.  

De ordinario se utiliza una sonda en Y. Para 
aspirar, se cierra una rama de la Y con el dedo. 
Cuando se deja abierta, se detiene la aspiración. 
Este método impide la inserción y extracción 
repetidas de la sonda y, en consecuencia, reduce 
al mínimo el traumatismo a la mucosa de los 
conductos respiratorios.  

Medidas para aumentar 
la eficacia ventilatoria  

Los principales factores que impiden la venti-
lación son la obstrucción de las vías respirato-
rias y la expansión inadecuada del tórax. En 
consecuencia, los métodos recomendados para 
asegurar la permeabilidad de las vías respira-
torias son esenciales para aumentar la eficacia 
ven tila toria.  

Entre las medidas que ayudan a la expansión 
óptima del tórax están la posición del paciente 
(según se señaló) y el alivio del dolor o moles-
tias relacionadas con la respiración. La tos tam-
bién puede bloquearla. La administración de 
preparados contra la tos suele aliviar esta mo-  



les tia. Con frecuencia se dejan a la cabecera del 
paciente para administrados según se necesite.  

Se debe estimular la respiración profunda a 
intervalos frecuentes. El ejercicio ayuda a me-
jorar la función ventilatoria y hay que fomentar 
los ejercicios activos o pasivos que tolere el 
enfermo. Debe evitarse la distensión abdominal 
administrando al paciente comidas frecuentes, 
pequeñas, de alimentos fácilmente digeribles, 
suprimiendo los que forman gas (véase cap. 12). 
Las ropas del enfermo deben ser sueltas y no hay 
que sujet~r firmemente las de arriba de la cama.  

Drenaje postural. Tiene por objeto facilitar 
el drenaje de las vías respiratorias, a fin de ayu-
dar a la ventilación máxima. La posición del 
paciente para drenaje postural depende de las 
áreas por drenar. Para los lóbulos inferiores se 
coloca con el tórax más bajo que las caderas, de 
manera que la gravedad ayude al movimiento del 
moco.  

En la actualidad existen varios tipos de camas 
para drenaje postural. Si no se cuenta con una de 
ellas, una manera de lograr esta posición es 
colocar al paciente en pronación atravesado en la 
cama con la cintura en el borde de ésta. La parte 
superior del cuerpo se apoya en los brazos, que 
descansan en una silla alIado de la cama. Se 
pone un recipiente para el esputo en la silla 
enfrente del paciente. Otra posición que asumen 
los enfermos hospitalizados que requieren 
drenaje postural es la pronación sobre la 
articulación de la cama que sirve para las 
rodillas. El paciente se acuesta de frente al pie de 
la cama, de manera que su cintura se encuentre 
en dicha articulación, y su cabeza y tórax se 
inclinen hacia abajo.  

El drenaje postural se lleva a cabo para eli-
minar esputo de los pulmones y obtener mues-
tras de éste. El médico lo ordena con fines te-
rapéuticos, por lo general durante 10 a 15 min, 
tres a cuatro veces al día.  

La percusión y la vibración del tórax ayudan a 
desalojar el moco y con frecuencia se realizan 
antes del tratamiento. Para obtener instrucciones 
más detalladas sobre el drenaje postural 
consúltense libros de texto de enfermería 
medicoquirúrgica.  

Ventilación mecánica de los pulmones.  
Cuando el aparato respiratorio del individuo no 
funciona normalmente, en ocasiones es necesario 
utilizar equipo mecánico para ventilar los 
pulmones. Según el grado de disfunción 
respiratoria pueden utilizarse diversos sistemas 
de ventilación, que dependen de la necesidad  
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de hacer una sustitución ventilatoria total o 
parcial. En la sustitución total, el paciente no 
puede hacer esfuerzo alguno o no le interesa, por 
lo que esto lo efectúa el respirador; en tanto que 
en la sustitución parcial el enfermo puede hacer 
respiraciones espontáneas intercaladas con las 
del respirador, según se requiera.  

Básicamente, los ventiladores pueden clasi-
ficarse en dos tipos: los que operan según el 
principio de la presión negativa y los que utili-
zan presión positiva. Los aparatos de presión 
negativa generan una aspiración (presión ne-
gativa) en el exterior del tórax (pulmón de ace-
ro). Por otra parte, los ventiladores de presión 
positiva impulsan aire al interior de los pulmo-
nes por medio de una fuente impulsora, lo que 
en consecuencia produce una presión intrato-
rácica (positiva) que dilata los pulmones y el 
tórax. Ahora se dispone en el mercado de di-
versos ventiladores, y todas las modalidades de 
ventilación mecánica utilizan presión positiva 
intermitente.  

Medidas para lograr el ingreso 
adecuado de oxígeno  

Las medidas generales para lograr un suministro 
adecuado de oxígeno incluyen la provisión de 
aire fresco. La habitación del paciente debe 
permanecer bien ventilada. Muchos enfermos 
con problemas respiratorios desean que se co-
loque la cama a un lado de la ventana para res-
pirar aire fresco. Suelen ser particularmente 
sensibles a alteraciones de la temperatura y 
humedad del ambiente. Es posible que el oxí-
geno atmosférico deba complementarse con 
medios para su inhalación, como tiendas y 
mascarillas para oxígeno, cánulas y sondas na-
sales. El uso de estos auxiliares se comenta más 
adelante en este capítulo.  

Inhaloterapia  

TERAPÉUTICA CON HUMEDAD. Durante 
muchas generaciones se ha utilizado el 
suministro de aire con un contenido alto de agua 
a personas con problemas respiratorios. 
Tradicionalmente se ha hecho con inhalaciones 
de vapor, pero en la actualidad se dispone de 
muchas técnicas para proporcionar un ambiente 
muy húmedo a quienes lo requieren. El 
propósito consiste en humedecer más la mucosa 
de las vías respiratorias, ayudar a calmar su 
irritación, diluir las secreciones viscosas y 
aflojar las costras que a menudo se forman en las 
infecciones.  
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En esta forma es posible expectorarlas o aspi-
rarlas con mayor facilidad. La humedad también 
puede servir de vehículo para administrar 
medicamentos directamente en las vías respi-
ratorias. En este caso, el vapor de agua se hace 
pasar sobre el fármaco, del que toma moléculas 
que se inhalan después con el vapor.  

Puede lograrse un ambiente muy húmedo con 
tiendas de oxígeno, campanas de plástico 
especiales y en habitaciones complejas; sin 
embargo, estos métodos ya no se utilizan. Se 
emplean humectadores de burbuja para añadir 
humedad a los sistemas de oxígeno de bajo flujo 
y humectadores de tipo cascada para administrar 
flujos elevados de gas a los pacientes. Este 
último sistema es una bomba de gran volumen, 
calentada, que produce una gran cantidad de 
vapor de agua y que se conecta normalmente a 
ventiladores mecánicos o a sistemas de presión 
positiva. Además, se puede aplicar humedad 
suplementaria mediante el uso de nebulizadores, 
como recipientes de agua que emplean oxígeno 
o aire a presión para producir la niebla del 
aerosol.  

Algunas medidas de enfermería importantes 
para este procedimiento son:  

1. Explicar el equipo al paciente y advertirle 
que inhale profundamente el vapor.  

2. Acomodarlo en posición intermedia de 
Fowler.  

3. Estimular al paciente a que expectore el 
moco después de las inhalaciones y pro-
porcionarle un recipiente para el mismo.  

TERAPÉUTICA DE INHALACIÓN DE OXÍGENO. En 
algunos casos es necesario proporcionar al en-  

 

fermo una concentración de oxígeno más ele-
vada que la del aire. Para ello, el médico indi-
cará el método de administración, su concen-
tración y el tiempo requerido de aplicación. Este 
último factor en ocasiones queda a criterio de la 
enfermera y la orden dice simplemente "oXÍ_ 
geno cuando sea necesario".  

El oxígeno proviene de dos fuentes: tanques  
ο llaves de pared (oxígeno entubado). En la 
actualidad, en todos los hospitales este último 
proviene de un depósito central. Para el hogar se 
suministra en tanques portátiles.  

Los tanques de oxígeno son cilindros de acero 
en los que se guarda el oxígeno a una presión de 
2200 lb/pulg2 (154.67 kglcm2

) a 21°C. Son de 
diferentes tamaños; los más grandes contienen 
244 pies cúbicos (6.9 m3

) y en los más pequeños 
la cantidad es menor, pero son más portátiles. 
Tienen una válvula de reducción de presión que 
permite soltar el oxígeno a una presión más baja 
que la de su interior. Normalmente incluyen dos 
manómetros: uno indica la cantidad contenida 
(la presión) y el otro el volumen que se libera 
(en litros por minuto).  

Los manómetros suelen estar colocados en el 
tanque antes de la conexión con el paciente (fig. 
16-6). En la mayor parte de los hospitales, los 
técnicos en respiración (inhalación) suelen 
proporcionar este equipo y atenderlo. Para fijar 
los manómetros al tanque se llevan a cabo las 
siguientes etapas:  

1. Abrir un poco la válvula del cilindro y en 
seguida cerrarla rápidamente para elimi-
nar polvo del orificio de salida ("purgar el 
tanque" produce un silbido intenso que  
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Bola de mercurio  

 

Fig. 16-6. (anexión en un tanque de 
oxígeno, que muestra el manómetro de 
presión y el medidor de litros de flujo 
(tipo de bola de mercurio).  



puede atemorizar al enfermo si no se le 
explica de antemano).  

2. Conectar la válvula reguladora a la salida del 
cilindro y apretar la tuerca con una llave.  

3. Comprobar que la válvula de los litros de 
flujo se encuentre en la posición de "ce_ 
rrado" (off).  

4. Abrir la válvula del cilindro lentamente 
hasta que el manómetro indique la presión 
del cilindro.  

5. Ajustar la válvula de litros de flujo a la 
cantidad deseada.  

Hay diversos indicadores para los litros de 
flujo. Los más comunes son el de manómetro y el 
de pelota flotante.  

El oxígeno entubado suele encontrarse a baja 
presión, entre 50 y 60 lb/pulg2 (3.5 a 4.2 kglcm2

). 

Por lo general sol mente se necesita una válvula de 
litros de flujo. Para conectar el equipo de oxígeno 
entubado se prosigue de esta manera:  

1. Comprobar que la válvula de litros de flujo 
esté en "cerrado" (off).  

2. Conectar la válvula al orificio de salida; 
algunas se fijan con un conector rosca do; 
otras se introducen directamente en la toma 
de pared (fig. 16-7).  

3. Girar lentamente la válvula de litros de flujo 
hasta el límite deseado.  

-,  
 

 
Fig. 16-7. Conexión en una toma de pared de oxfgeno, con un 

medidor de bola de mercurio.  
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TEMORES y PRECAUCIONES EN EL USO 
DEL EQUIPO DE OXÍGENO. Cuando se atiende 
a una persona que recibe oxígeno hay algunas 
precauciones prácticas y hechos con los que debe 
acostumbrarse la enfermera. La administración de 
oxígeno suele ser una experiencia atemorizante 
para el paciente y sus familiares. Para muchos 
enfermos indica una afección grave; un número 
sorprendente de ellos recuerda a un familiar o un 
amigo que murió cuando recibía oxígeno. Este gas 
es esencial para la vida, así que depender del 
equipo para vivir produce ansiedad. Es una 
situación sobre la que el paciente en general tiene 
poco control, y como depende por completo de 
otros, incluso para el aire que respira, se siente 
desamparado.  

Con frecuencia es posible calmar estos temores. 
Las explicaciones sobre el equipo de oxígeno se 
adaptan a las necesidades del paciente. Algunas 
personas desean conocerlas con gran detalle, pero 
otras se satisfacen con un comentario sencillo. Si el 
enfermo está lo bastante bien para colaborar en su 
tratamiento, la enfermera puede ayudarlo a 
administrarse el oxígeno a fin de que sienta tener 
cierto control de la situación.  

Algunos individuos temen ahogarse cuando 
utilizan el equipo de inhalación; a muchos les 
inquieta tener cubierta la nariz y la boca cuando 
utilizan una mascarilla. Además, la necesidad de 
privar al paciente de placeres diarios, como fumar, 
usar cremas faciales y perfumes, aumenta sus 
sentimientos de desamparo. Los cigarrillos nunca 
se permiten, porque una chispa podría iniciar 
fácilmente un incendio cuando la concentración de 
oxígeno es alta. También las cremas y perfumes a 
base de alcohol pueden ocasionar un incendio.  

Cuando se maneja equipo de oxígeno, las 
manos del operario no deben tener aceites ni 
alcohol, que son muy inflamables. Normalmente, 
alrededor del oxígeno no debe haber más equipo 
eléctrico que aquél cuya seguridad se haya 
comprobado; es decir, que no cause chispas ni dé 
lugar a un incendio.  

Las lociones y líquidos para uso del paciente 
deben ser a base de agua en vez de aceite o 
alcohol. Cuando se utilice equipo de oxígeno se 
emplearán soluciones especiales que no sean 
inflamables para asear la boca o dar masaje de 
espalda.  

PRINCIPIOS RELATIVOS A LA 
ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO. El oxígeno 
es un gas incoloro, inodoro e insípido esencial para la 
vida. Como no puede verse, probarse ni olerse hay 
que confiar en los  
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manómetros que indican que se está adminis-
trando. La concentración de oxígeno en una 
tienda puede valorarse con un analizador. Hay 
que molestar lo menos posible a quien lo recibe 
para disminuir la pérdida del gas y promover su 
descanso.  

E/ oxígeno seca e irrita las mucosas. La mayoría 
de los enfermos que lo reciben necesitan cuida-
dos especiales a fin de conservar una buena hi-
giene bucal. También es importante proporcio-
nades líquidos y con frecuencia dependen de la 
enfermera para ingeridos. El oxígeno puede 
humedecerse antes de suministrado.  

E/ oxígeno apoya /a combustión. Para seguridad 
del enfermo es esencial que no se fume en un 
radio de 4 m del equipo. Lo mismo se aplica a 
pacientes que a visitantes, y suele ser necesario 
explicado e insistir constantemente en ello. El 
oxígeno no es explosivo, pero cuando se halla a 
una concentración elevada, una chispa puede 
iniciar rápidamente un incendio.  

MÉTODOS PARA LA ADMINISTRACIÓN DE oxíGENO. 
Hay cinco métodos básicos: tienda, sonda nasal, 
mascarilla facial, cánula nasal (horquilla o gafas 
nasales) y sonda transtraqueal.  

Tienda de oxígeno. En alguna época fue el 
método más común. Hoy en día rara vez se 
utiliza para adultos, excepto cuando se requiere 
un ambiente muy húmedo además del oXÍgeno 
suplementario. Cuando se usa en niños se 
denomina" croupettes".  

Las tiendas para oxígeno por lo general están 
hechas de un material plástico transparente que 
no permite su difusión ni la del aire a través de 
éste. La unidad motriz de la tienda suele 
funcionar con electricidad; el aire circula por la 
tienda y la enfría a la temperatura deseada.  

La concentración de oxígeno en la tienda 
suele conservarse entre 50 y 60%, aunque se 
pierde un poco cada vez que ésta se abre. Los 
analizadores de oxígeno son aparatos que miden 
su concentración dentro de la tienda. Esta 
medición debe hacerse con regularidad; por 
ejemplo, cada 4 horas.  

Para la mayoría de las personas resulta có-
moda una temperatura en la tienda entre 20 y 
21°C. El ventilador puede ajustarse a una velo-
cidad moderada, a fin de proporcionar suficiente 
circulación de aire. El flujo mínimo de oxígeno 
para la tienda suele ser de 8 Umin. Sin embargo, 
en algunos pacientes debe ser mayor para 
satisfacer sus necesidades, en tanto que en los 
sujetos con enfisema se limita a un máximo de 4 
Uminuto.  

 

Para ajustar una tienda de oxígeno se llevan a 
cabo las siguientes indicaciones:  

1. Encender el motor y ajustar el flujo al 
nivel deseado.  

2. Colocar el pabellón sobre la cabeza del 
paciente, de tal forma que la mayor parte 
del espacio de la tienda se encuentre frente 
a su cara.  

3. Ajustar el pabellón debajo del colchón y 
asegurado sobre los muslos del enfermo 
con una sábana estirada doblada a lo largo, 
bien metida a cada lado de la cama.  

4. Inundar la tienda 20 min para elevar rá-
pidamente la concentración de oxígeno a 
50%; advertir al enfermo que se produce 
un silbido.  

5. Proporcionar al paciente un timbre para 
llamar al personal de enfermería.  

Como el oxígeno favorece la combustión es 
necesario tomar precauciones para evitar incen-
dios. Los pacientes no deben fumar en una tien-
da de oxígeno, ni tampoco utilizar artículos 
eléctricos en el interior, como señales luminosas 
eléctricas, aparatos para sordera, radios de 
transistores ni rasuradoras eléctricas. Es nece-
sario colocar letreros de "no fumar" en la puerta 
de la habitación del enfermo y advertir a los 
visitante que no lo hagan. El individuo puede 
sentir frío en la tienda por el aire circulante. A 
menudo se puede aumentar la temperatura y 
proporcionar más cobertores. Hay que advertide 
que para detener las corrientes de aire no debe 
tapar con toallas la salida de oxígeno en la 
tienda.  

Las medidas de enfermería en el caso de 
pacientes que se hallan en tienda de oxígeno se 
planean de tal forma que ésta se abra lo menos 
posible, ya que cada vez que se abre, se pierde 
oxígeno y el enfermo recibe una concentración 
menor que la deseada.  

Los pacientes que están en tienda de oxígeno 
con frecuencia se sienten aislados de otros 
enfermos; sin embargo, tienen la misma nece-
sidad de comunicarse y sentirse parte de un 
grupo. En la actualidad, los motores de las tien-
das suelen ser tan silenciosos que se escucha 
bastante bien dentro de ellas. Normalmente, el 
enfermo escucha si se habla con claridad.  

Sonda nasal. Las sondas para oxígeno son de 
plástico y desechables. Tienen seis a ocho orifi-
cios a los lados y unos 45.7 cm de largo. Para un 
adulto suele utilizarse una sonda número 14 Fr. 
Como el oxígeno seca e irrita las muco-  



sas, se pasa a través de agua (se humedece) 
antes de administrado por la sonda.  

La ventaja de la aplicación de oxígeno con 
sonda es que permite que el paciente se mueva 
libremente. Los enfermos en quienes se usa este 
método pueden recibir una concentración de 
oxígeno de hasta 50%. El flujo mínimo de este 
gas por la sonda suele ser de 6 a 7 Umin, 
excepto en el tratamiento de pacientes con en-
fisema, en quienes el límite máximo es de 4 U 
mino Antes de insertar las sondas de preferencia 
se les aplica lubricante hidrosoluble. La sonda 
penetra hasta una distancia casi igual a la que 
hay de la nariz al lóbulo de la oreja. Se in-
troduce hasta que la punta se encuentre atrás de 
la úvula en la bucofaringe (vista por la boca) y 
se fija con tela adhesiva en la nariz (fig. 16-8). 
Nunca debe forzarse su paso contra una obs-
trucción. En otra técnica de inserción superficial 
se introduce unos 7.5 cm; es decir, hasta la 
nasofaringe.  

Las sondas para oxígeno se extraen cada 8 h 
Y se introduce una limpia en la otra fosa nasal. 
Estos pacientes requieren cuidados especiales 
para la boca y la nariz. Las sondas tienden a 
irritar las mucosa s, estimulando así las secre-
ciones, que deben eliminarse. Los lubricantes 
hidrosolubles calman la irritación de las fosas 
nasales.  
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Mascarilla facial de bajo flujo. Se dispone de 
diversas mascarillas para inhalación. La facial 
simple es de plástico ligero, cubre la nariz y la 
boca del paciente y proporciona 50% de oxígeno 
con un flujo mínimo de 5 Umin. La de re-
respiración parcial con bolsa de reserva es 
similar a la anterior, pero con la adición de una 
bolsa de reserva de oxígeno para conservado y 
permitir la reinhalación parcial del aire espirado 
junto con el oxígeno de la bolsa de reserva. 
Proporcionan hasta 60% de oxígeno con un flujo 
mínimo de 8 Umin. También hay mascarillas 
que no son de reinhalación y aseguran una 
concentración de oxígeno de hasta 90%. Son 
similares a las de re-respiración, pero tienen una 
válvula unidireccional espiratoria que previene 
la reinhalación de los gases y necesitan un flujo 
mínimo de oxígeno de 6 U mino  

Después de abrir la válvula de flujo se coloca 
la mascarilla en la cara del paciente. Hay de 
distintos tamaños; la que se elija debe ajustar 
cómodamente. Estos enfermos deben retirarse la 
mascarilla para ingerir líquidos y alimentos. 
Además, se deben seguir las medidas de higiene 
a fin de proteger de irritación a la piel y las 
mucosas de la cara y la boca.  

Mascarilla facial de alto flujo o mascarilla de 
Venturi. Se utiliza ampliamente en la actuali-  

 

 
Fig. 16-8. Posición de la sonda nasal para administrar oxfgeno. Obsérvese que la punta pasa al otro lado de la úvula (campanilla).  
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dad y proporciona 24 a 40% de oxígeno, con un 
flujo de 4 a 8 Umin (fig. 16-9).  

Cánulas nasales (horquillas nasales). El uso de 
cánula s nasales (fig. 16-10) consitituye un método 
práctico y cómodo de administrar oxígeno a bajo 
flujo. Suelen ser éstas de plástico blando y 
consisten en dos balones huecos cortos que, fijados 
a las nares, dirigen el oxígeno al interior de las 
fosas nasales. Permiten lograr una concentración 
aproximada de 37% de oxí-  

 
Adaptador 
removible  

 

 

geno en el aire alveolar con un flujo de 5 LI min; 
con 6 Umin, se alcanza una concentración de 40%. 
El oxígeno así administrado siempre se humedece; 
las cánula s se cambian cada día y se proporciona 
aseo nasal cuando sea necesario.  

La sonda transtraqueal es un tubo angosto 
forrado de teflón que se coloca quirúrgicamente en 
el interior de la tráquea. bas ventajas que ofrece 
respecto de la cánula' nasal son: reducir  

 
Fig.16-9. Mascarilla 

de Venturi para 
administración exacta 

de oxígeno. (Según 
Ignatavicius DO, 

Varner Bayne M. Enfermería 

Medicoquirúrgica. 
Planteamiento para 
mejorar el proceso de 
enfermería. l' ed. Vol 

2. México. McGraw-
Hill Interamericana. 

1995,2161.)  



• Fig. 16-10. Cánula nasal. (Según Ignatavicius DD, Varner Bayne M. 
Enfermería Medicoquirúrgica. Planteamiento para mejorar el 
proceso de enfermería. 1 a ed. Vol 2. México. McGraw-Hill 
Interamericana. 1995, 2098.)  

la cantidad de flujo de oxígeno a más de la 
mitad respecto del necesario; mejorar la imagen 
corporal, el sentido del gusto, el olfato y el 
apetito. Este sistema se utiliza primordialmente 
en pacientes que requieren oxígeno a domicilio, 
pero que están dispuestos a limpiado sis-
temáticamente para retirar las secreciones y 
mantener así un aporte correcto de oxígeno.  

TERAPÉUTICA CON AEROSOL. La inhalación de 
aerosoles (nebulización) es un método por el 
cual se lleva un fármaco no volátil a las vías 
respiratorias. Se pasa una corriente de oxígeno 
o aire comprimido sobre una solución del me-
dicamento, el cual capta partículas pequeñas 
para formar una pulverización. El paciente 
inhala a fondo para llevar las partículas dimi-
nutas a la mayor profundidad posible en las vías 
respiratorias. Se dispone de varios tipos de 
aerosoles; algunos se conectan a una mascarilla 
facial que se coloca al paciente durante el 
tratamiento.  

Otro sistema de nebulización es el nebuli-
zador de ultrasonido. Es un generador de aero-
soles que funciona con electricidad y permite 
administrar los mismos medicamentos que los 
nebulizadores convencionales. Se utilizan ante 
todo para el tratamiento en casa.  

Cuando el médico ordena la inhalación de 
aerosoles también indica el fármaco que debe 
administrarse, su cantidad y la frecuencia del  
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tratamiento. El flujo de oxígeno para esta tera-
péutica suele ser de 6 a 8 Umin. Su exactitud 
está determinada por la densidad de la pulve-
rización. Un tratamiento suele durar 15 a 20 
min o, más exactamente, hasta que se ha inha-
lado todo el medicamento.  

Cuando se indica tratamiento intermitente 
con aerosol, de ello suele encargarse un técnico 
en respiración, pero en algunos casos puede 
encomendarse esta responsabilidad a la en-
fermera. En consecuencia, debe familiarizarse 
con el equipo y su manejo (fig. 16-11).  

Otro sistema de uso frecuente en la terapéu-
tica con aerosol es el inhalador dosificador. 
Existen dos presentaciones comerciales. La 
primera es un recipiente presurizado que 
contiene el fármaco suspendido en un 
propelente líquido; una vez mezclados (se debe 
agitar siempre el cartucho antes del uso) llenan 
la válvula de salida y al comprimir el recipiente 
salen al exterior. Cuando el paciente tiene 
dificultades para coordinar la administración 
del medicamento con la inspiración, pueden 
utilizarse cámaras espaciadoras.  

La otra presentación es más novedosa. En 
ella, el medicamento está en forma de un polvo 
seco que se halla difundido en el interior del 
sistema y sale al exterior cuando el paciente lo 
inhala. Para la correcta administración de los 
inhaladores dosificadores es imprescindible  
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Fig. 16-11. Catéter de oxígeno transtraqueal colocado en su 
sitio. (Según Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. 
Fundamentos de enfermerfa: Principios y práctica. 4" ed. 
Vol. 2. España, McGraw-Hill Interamericana, 1993, 1202.)  

 
instruir al paciente, ya que el fármaco tiene que 
inhalarse al inicio de la inspiración después de 
una espiración forzada, y debe contenerse por 
unos segundos después de la respiración. Una 
vez realizada la inhalación, el paciente debe 
siempre enjuagarse la boca, para prevenir la 
aparición de infecciones.  

Medidas para disminuir las necesidades 
corporales de oxígeno  

Las necesidades corporales de oxígeno se rela-
cionan con el índice metabólico celular. Los 
factores que lo afectan incluyen actividad física, 
procesos patológicos y reacciones emocionales. 
Aunque se requiere cierto grado de energía para 
promover la ventilación óptima de los 
pulmones, hay que evitar que sea demasiada. Es 
necesario valorar cuidadosamente el grado de 
tolerancia del paciente y cuidar que no se 
exceda.  

El aumento de la temperatura corporal eleva 
el índice metabólico basal y contribuye a la 
insuficiencia respiratoria. En consecuencia, hay 
que evitar que el paciente desarrolle infecciones 
y tomar las medidas necesarias para conservar 
su temperatura corporal en lo normal.  

La tensión emocional es otro factor que debe 
considerarse en pacientes con problemas res-
piratorios. Por ejemplo, la ansiedad puede es-  

 

tar mediada por el sistema nervioso parasim-
pático y causar constricción de los músculos 
lisos de los bronquiolos. La manifestación de 
otras emociones, como temor, enojo y pesar, 
también se relaciona estrechamente con la res-
piración. Las emociones intensas, como el enojo 
y el temor, inician respuestas que preparan al 
cuerpo para la acción y las respiraciones se 
vuelven más rápidas y profundas.  

Medidas para reducir al mínimo la ansiedad  

La ansiedad se acompaña casi invariablemente 
de disnea. La imposibilidad de respirar con 
facilidad y en forma normal es una experiencia 
atemorizante. Las personas con trastornos 
respiratorios crónicos pueden vivir con el temor 
constante de que su siguiente respiración sea la 
última.  

La ansiedad del enfermo empeora los pro-
blemas respiratorios y puede ocasionar un 
órculo vicioso. El paciente presenta disnea, que 
causa ansiedad, la cual produce más disnea, por 
lo que es esencial romper este círculo.  

Una forma importante de aliviar la ansiedad 
es lograr que el paciente confie en la atención 
que recibe. La atención rápida a sus necesida-
des, como responder de inmediato a su llamada 
y atender sus deseos sin dilación, con frecuencia 
evita o reduce al mínimo un ataque  



 
de disnea. A este respecto es importante recor-
dar que la ansiedad no siempre se expresa 
abiertamente. Quizá no diga necesariamente 
"estoy atemorizado", pero sus acciones lo indi-  
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quen así a una enfermera astuta y observadora. 
Es posible que al parecer haga muchas pre-
guntas o intente que la enfermera continúe 
platicando. Le tranquilizará la presencia física  
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Fig. 16-12. Maniobra de Heimlich.A, Si la víctima está de pie el rescatista debe pararse detrás de ella y colocar ambos brazos alrededor de su cintura. 
Se empuña una mano y se coloca contra el abdomen de la vfctima, justo arriba del ombligo y abajo de la caja torácica. Se coloca la otra mano sobre la 
pierna y se oprime bruscamente en el abdomen hacia arriba. El movimiento se hace flexionando los codos, con un "abrazo de oso" que comprime la 
caja torácica. 8, Esta acción tiene por efecto subir el diafragma. Su elevación repentina comprime los pulmones y la presión expulsa el alimento o el 
objeto extraño de los conductos respiratorios de la víctima. C, Si la persona está en colapso y no es posible levantarla, puede hacerse una variante de la 
maniobra. Con la vfctima acostada de espalda, el socorrista se arrodilla a horcajadas sobre sus caderas frente a ella. Con una de las manos encima de la 
otra, coloca el talón de la inferior en el abdomen, ligeramente arriba del ombligó y abajo de la caja torácica. Comprime el abdomen de la víctima con 
un empujón rápido hacia arriba. Se repite varias veces, si es necesario. Si vomita, se le voltea rápido la cabeia y se le limpia la boca para evitar la 
aspiración. D, Cuandó la víctima es un lactante o un niño pequeño, se le dobla o colgca boca abajo sobre el ant~brazo, apoyando su tórax. Con el talón 
de la otra mano se golpea rápidamente cuatro veces entre los omóplatos. Si se trata de un niño y continúa la obstrucción, se le toma por atrás y se 
siguen las instrucciones indicadas antes en el inciso A. E, Nunca debe realizarse esta maniobra cuando se trata dé una mujer embarazada. Pueden 
hacerse compresiones torácicas en la mitad inferior del esternón.  
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de una persona capacitada que pueda ayudarlo si 
lo necesita.  

El manejo eficaz del equipo y la hábil ejecu-
ción del procedimiento contribuyen a que el 
paciente sienta que está en buenas manos. La 
enfermera debe estar familiarizada con el ma-
terial que se utiliza para la atención de personas 
con problemas respiratorios y confiar en su 
capacidad para realizar los procedimientos ne-
cesarios.  

La atención de pacientes con dificultades 
respiratorias puede provocar ansiedad en la 
enfermera. Conocer las medidas que debe tomar 
y cómo utilizar el equipo contribuyen a su 
confianza en la administración de asistencia.  

Las medidas para asegurar la comodidad del 
paciente y mejorar su sentido de bienestar tam-
bién son coadyuvantes útiles en la atención de 
enfermos con problemas respiratorios. Es im-
portante la buena higiene personal, y los pa-
cientes con disnea de esfuerzo tal vez necesiten 
ayuda de la enfermera. Muchos enfermos con 
trastornos respiratorios "respiran por la boca" y 
requieren una buena higiene bucal. Por el efecto 
secante del oxígeno, quienes lo reciben 
necesitan cuidados especiales a fin de conservar 
hidratados los tejidos de la boca y evitar el 
desarrollo de infecciones u otras complica-
ciones.  

La dificultad para respirar se relaciona a 
menudo con problemas emocionales. Las situa-
ciones penosas pueden provocar ataques de 
disnea. La enfermera debe estar pendiente de los 
factores que parecen provocados y comunicado 
al médico.  

Situaciones de urgencia  

Ahogamiento. El ahogamiento por alimento 
se reconoce con facilidad. Las víctimas no 
pueden hablar ni respirar. Su cara se torna pá-
lida, seguida de un color azul o violeta, o final-
mente sufren colapso. Pueden morir en cuestión 
de 4 o 5 mino Una persona que se está ahogando 
se apretará la garganta y esta acción ayudará a 
diferenciado de otros trastornos con síntomas 
similares, como los ataques cardiacos.  

Un método de primeros auxilios, llamado 
maniobra de Heimlich (fig. 16-12), puede salvar a 
las personas que están ahogándose. Es factible 
que lo practique quien lo conozca y no necesita 
equipo especial.  

En la mayor parte de los casos, el ahoga-
miento por alimento ocurre durante la inspi-
ración, lo que significa que el trozo de comida  

 

se absorbe hacia la laringe; los pulmones están 
parcialmente dilatados. Si se empuja repenti-
namente el diafragma hacia arriba, los pulmones 
comprimen y empujan el aire por la tráquea y el 
objeto se "expulsa". Si sólo se ha desalojado, 
pero no sale, se introduce un dedo hasta la base 
de la lengua de la víctima y con un movimiento 
de gancho se lleva el objeto al frente de la boca.  

Para evitar el ahogamiento se siguen estos 
pasos:  

1. La comida debe cortarse en trozos peque-
ños, masticarse con lentitud y muy bien.  

2. Hay que evitar reírse y platicar en tanto se 
mastica y deglute.  

3. No ingerir en exceso bebidas alcohólicas 
ni antes ni durante las comidas.  

4. No permitir que los niños caminen, corran 
o jueguen cuando tienen en la boca 
alimento u objetos extraños.  

5. Conservar los objetos extraños (como ca-
nicas, cuentas y chinchetas) fuera del al-
cance de niños pequeños.  

Respiración artificial. Entre los diversos 
métodos de reanimación para la insuficiencia 
respiratoria, los de uso más común son: 1) bucal 
(boca a boca o boca a nariz) y 2) autoinflación 
con bolsa y mascarilla. El primero es el más 
sencillo y suele considerarse el más eficaz en 
primeros auxilios. Puede utilizarse casi en cual-
quier grupo de edad y en la mayor parte de las 
situaciones. Si se cuenta con equipo (p. ej., en 
hospitales o unidades de primeros auxilios), por 
lo general se prefiere el de bolsa y máscara 
autoinflable.  

MODO BUCAL  

1. Acostar al paciente plano sobre su espal-
da, si es posible.  

2. Asegurar que las vías respiratorias estén 
abiertas: levantar el cuello de la persona y 
empujar la frente de tal forma que la 
cabeza se vuelva hacia atrás; levantar el 
mentón (fig. 16-13).  

3. Retirar cualquier material extraño de la 
boca y la garganta.  

4. Si se tiene a mano una cánula o vía aérea, 
como la de Brook, se introduce sobre la 
lengua (véase la sección de vías aéreas 
artificiales al inicio de este capítulo).  

5. Ocluir las fosas nasales del enfermo 
(apretándolas) y soplar con la boca del  



24. 

 
Lengua   

 
 
Tráquea  

 
Fig.16-

13.Aclaramiento de las vías respiratorias. A, Obstrucción causada por la 
lengua y la epiglotis. B, Alivio de la obstrucción con el método de 
inclinación de la cabeza hacia atrás y elevación de la barbilla. 
(Reproducido, con autorización de American Heart Association. 
Healthcare Provider's Manual for Basic Life Support. Copyright 
American Heart Association, 1988. En Brunner LS, Suddarth DS. 
Enfermería medicoquirúrgica. 7a ed. Vol. 1. México. McGraw-Hill 
Interamericana, 1994.  
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operador directamente en la del paciente; 
observar si se eleva el tórax (fig. 16-14).  

6. Después de cada inflación, retirarse de la 
boca del paciente y permitir que espire.  

7. Repetir el procedimiento 12 a 15 veces 
cada minuto; continuar hasta que se res-
tablezca la respiración normal.  

 
Si no es posible lograr un sello hermético 

entre la boca del paciente y la del socorrista, 
puede utilizarse el método de boca a nariz. Con 
la mano que sostiene levantado el mentón, se le 
cubre la boca y se sopla directamente en las 
fosas nasales. Cuando se utiliza el método bucal 
en lactantes y niños pequeños, el operador 
coloca su boca sobre nariz y boca del niño. Se 
repite 20 a 30 veces por minuto, soplando sua-
vemente para evitar una presión indebida que 
pudiera lesionar los pulmones.  

MÉTODO DE BOLSA AUTOINFLABLE y MASCARILLA. 
Esta unidad consiste en una mascarilla, un 
sistema de válvulas, una bolsa autoinflable y un 
tubo conector para oxígeno. La mascarilla está 
diseñada para formar un sello hermético 
alrededor de la boca y la nariz del sujeto. Cuan-
do se aprieta y suelta, la bolsa se reinfla con 
rapidez. Las válvulas permiten que entre aire a 
la mascarilla al oprimir la bolsa; una válvula de 
salida expulsa el aire espirado, de modo que no 
pasa a la bolsa. La unidad puede utilizarse con 
oxígeno suplementario o sin éste.  

Para empleada con eficacia es necesario con-
servar un sello hermético entre la cara del pa-
ciente y la mascarilla. Además, inclinar su ca-
beza conservando la mandíbula hacia adelante y 
el cuello en hiperextensión.  

 

 
Fig. 16-14. Respiración de boca a boca.  
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1. Colocar al enfermo de espalda con los 
hombros levantados y el cuello extendido.  

2. Situarse atrás de la cabeza del paciente y 
aplicar la mascarilla sobre su nariz y boca; 
sostenerla con el pulgar y el índice en ella, y 
los dedos tercero, cuarto y quinto en su 
mandíbula (la punta de la mascarilla se 
coloca sobre la nariz).  

3. Con la otra mano, oprimir firmemente la 
bolsa hasta que se levante el tórax del 
paciente (fig. 16-15), en seguida soltarla y 
permitir que se expanda sola; no quitar la 
mascarilla de la cara del enfermo; repetir el 
procedimiento 12 a 15 veces por minuto.  

Con este método es necesario estar particu-
larmente pendiente de signos de vómito o re-
gurgitación. Si el paciente vomita o regurgita 
comida, se debe quitar rápidamente la mascarilla, 
girar la cabeza hacia un lado y utilizar el dedo o un 
aspirador para asear la boca. En seguida, debe 
reanudarse la ventilación.  

Reanimación cardiopulmonar. Los métodos 
descritos de respiración artificial se utilizan cuando 
una persona ha dejado de respirar. Si además no 
late su corazón, se utiliza la técnica llamada 
reanimación cardiopulmonar (RCP) (fig. 16-16). 
Significa simplemente restablecer la acción del 
corazón y los pulmones cuando se ha detenido y 
disminuido de manera importante. Las técnicas de 
RCP pueden implicar cierto  

 

 

Fig. 16-15. Se muestra la posición básica de las manos para 
sostener una mascarilla con bolsa. Es necesario conservar un 
sello hermético entre la mascarilla y la cara del paciente con una 
mano, mientras se oprime la bolsa con la otra. Las vfas 
respiratorias del paciente deben conservarse abiertas soste-
niendo el cuello extendido, según se muestra.'  

 

peligro para la víctima, de tal forma que es 
necesario aprenderlas y practicarlas en un maniquí 
con supervisión. Muchos hospitales exigen que 
todo el personal tome un curso de repaso cuando 
menos una vez al año.  

Para ayudar a recordar las etapas de la RCp' la 
American Heart Association recomienda la guía 
ABC: A, permeabilidad respiratoria (airway); B, 
respiración (breathing) y C, circulación.  

Vías respiratorias. Si se atiende a una persona 
que parece estar en colapso, en primer lugar es 
necesario confirmar si está consciente. Se observa 
muy de cerca, se sacude con suavidad por los 
hombros y se le pregunta si se siente bien. Si no 
responde, se pide ayuda. En seguida, se abren las 
vías respiratorias de la víctima. Si no se halla sobre 
su espalda, se le voltea y se coloca en una 
superficie plana firme. Si se trata de un 
accidentado con traumatismo craneoencefálico, 
primero deben prevenirse las lesiones de columna. 
Se siguen las instrucciones para despejar las vías 
respiratorias; es decir, se eliminan los cuerpos 
extraños que puedan oduirlas y se levantan el 
cuello o la barbilla suavemente con una mano, en 
tanto se lleva la frente hacia abajo con la otra, para 
doblar el cuello hacia atrás. Una vez que se abren 
las vías respiratorias, se verifica si la persona está 
respirando. Se coloca la oreja cerca de su boca y se 
escucha si respira, en tanto se observa su tórax 
para descubrir algún movimiento. ¿Siente el 
operador algún movimiento? ¿Siente algúri aliento 
en la mejilla? Si no se escucha, no se ve ni se 
siente, la víctima no está respirando y es necesario 
efectuar respiración artificial.  

RESPIRACIÓN. La forma más rápida y directa 
de proporcionarla es la técnica de boca a boca. 
Para ello, se coloca la mano en la frente de la 
víctima, y con el pulgar y el índice se cierran las 
fosas nasales. (Mantener el talón de la mano en la 
frente, de modo que la cabeza permanezca doblada 
hacia atrás.) Se hace una respiración profunda, se 
abre la boca ampliamente y se coloca con firmeza 
sobre la boca de la víctima. No debe escapar aire. 
Se aplican de inmediato dos respiraciones rápidas 
completas.  

CIRCULACIÓN. Se debe verificar rápidamente 
el pulso de la víctima; es mejor palparlo en las 
carótidas, ya que las manos se encuentran sos-
teniendo su cabeza y es posible comprobado sin 
quitarle la ropa (fig. 16-16A). Mientras se mantiene 
una mano en la frente de la víctima (para sostener 
la cabeza hacia atrás y abiertas las vías 
respiratorias), se palpa la arteria carótida con la 
otra mano. Si no hay pulso, es nece-  



25. 

26. 

 

Fig. 16-16. Reanimación cardiopulmonar (RCP).A, Es necesario 
verificar el pulso carotfdeo de la vfctima para determinar si necesita 
circulación artificial. (Fotografla, tomada de Victor Wong. 
Copyright Studio Impact, Ottawa, Ontario.) B, La persona que lleva 
a cabo la RCP debe arrodillarse a un lado de la vfctima e inclinarse 
hacia adelante de tal forma que sus brazos queden rectos en tanto 
las manos empujan hacia abajo el esternón. e, La presión del talón 
de la mano comprime la cavidad torácica, lo que proporciona 
c.irculación artificial. Los dedos del socorrista auxiliar no deben 
tocar el tórax de la vfctima.  
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sario proporcionar circulación artificial 
además de la respiración, debido a que el solo 
suministro de oxígeno a los pulmones no salvará 
a la víctima si éste no pasa de los pulmones al 
corazón y luego al torrente sanguíneo para su 
transporte al resto del cuerpo, en especial al 
cerebro. La circulación artificial se logra me-
diante compresión cardiaca externa (fig. 16-
16B)."En efecto, cuando se hace presión rítmica 
en la mitad inferior del esternón se fuerza al 
corazón a que bombee sangre. Para hacer la 
compresión cardiaca externa, el operador se 
pone de rodillas a un lado de la víctima, cerca de 
su tórax. Se localiza la escotadura en la porción 
inferior del esternón; se coloca el talón de una 
mano 3 a 5 cm arriba de aquella. La otra mano 
se coloca sobre la anterior (fig. 16-16C). Hay que 
asegurarse de no tocar las costillas de la víctima. 
Se alinean los hombros sobre las manos, 
conservando los brazos estirados. Se deprime el 
esternón unos 3 a 5 cm en un adul-  

 

to. En seguida se suelta la presión por completo, 
sin quitar las manos (dejándolas en posición), 
pero permitiendo que el tórax de la víctima 
regrese a su posición normal entre com-
presiones. Si el socorrista está solo, deberá dar 
la respiración y aplicar las compresiones car-
diacas. Si son dos, uno puede dar respiración en 
tanto que el otro aplica las compresiones. En el 
primer caso es necesario hacer 15 compresiones 
por cada dos respiraciones rápidas. Esto 
significa que hay que comprimir a un ritmo de 
80 por minuto. En la segunda situación, una 
persona da una respiración a la víctima después 
de cada cinco compresiones que se dan a un 
ritmo de 60 por minuto.  

Si la enfermera está sola, debe continuar con 
la RCP durante 1 min, pedir ayuda de nuevo y 
vigilar el pulso de la víctima. Si es necesario, ha 
de solicitar la ayuda rápidamente por teléfono, 
pero reanudar de inmediato la RCP. Si prestan 
auxilio dos personas, se al-  
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terna n cuando se cansa la que aplica las compresiones.  
La técnica de compresión cardiaca es diferente en 

niños y lactantes. En estos últimos sólo se utilizan las 
puntas de los dedos. El esternón se deprime 1 a 2 cm a 
un ritmo más rápido, de 80 a 100 veces por minuto. En 
niños se utiliza  

 

el talón de la mano y se deprime el esternón 2 a 3.5 cm, 
según la talla de la víctima.  

La RCP se continúa en tanto llega otro medio de 
auxilio, mientras la víctima comienza a respirar en 
forma espontánea, cuando el socorrista ya no puede 
continuar o hasta que un médico certifica que la víctima 
murió.  

 
GUlA PARA VALORAR LA NECESIDAD DE OXIGENO  

1. ¿El paciente se queja de alguna dificultad para respirar? ¿Por cuánto tiempo ha tenido este trastorno?  
2. ¿Le causa ansiedad su capacidad para respirar?  
3. ¿Cómo son sus respiraciones en cuanto a frecuencia, profundidad, regularidad y sonido? ¿Está  

utilizando los músculos accesorios de la respiración?  
4. ¿Cuál es su posición en la cama o en la camilla?  
5. Hiene signos de cianosis?  
6. ¿Su estado requiere intervención médica o de enfermería inmediata? ¿Qué medidas debe emprender en 

primer lugar la enfermera?  
7. ¿Se ha identificado el factor causal específico de la disnea? ¿Cuáles de los cinco procesos que participan en 

la respiración se han alterado?  
8. ¿Están permeables las vías respiratorias del paciente? ¿Necesita aspiración u otras medidas para 

despejarlas?  
9. lRecibe el enfermo una cantidad adecuada de oxígeno? ¿Se ha ordenado oxigenoterapia? Si es  

aSÍ, ¿por qué métodos de administración?  
10. ¿Cuál es la mejor posición para promover la eficacia ventilatoria máxima en el paciente?  
11. Hiene tos molesta?  
12. lEstá eliminando esputo?  
13. lEI paciente tiene signos de inquietud? ¿De confusión mental?  
14. ¿Se han ordenado pruebas o exámenes diagnósticos para este enfermo? ¿Qué debe aprender el paciente a 

este respecto? ¿Cuáles son las responsabilidades de la enfermera?  
15. lEI paciente o sus familiares necesitan aprender otros aspectos importantes (p. ej., necesidades sobre las 

actividades del enfermo, medidas para prevenir la disnea o uso del equipo para su tratamiento?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. ¿Está respirando con mayor facilidad el enfermo?  
2. ¿Se ha aliviado su ansiedad?  
3. ¿Sus vías respiratorias son permeables?  
4. ¿Ha mejorado su eficacia ventilatoria?  
5. ¿Se han aliviado los síntomas molestos, como la tos?  
6. ¿Ha disminuido la cianosis?  
7. ¿El paciente puede eliminar suficiente esputo para despejar su árbol bronquial?  
8. Sus actividades son compatibles con su nivel de tolerancia?  
9. ¿El paciente (o sus familiares) han adquirido el conocimiento y habilidad necesarios para evitar nuevos 

ataques o continuar el tratamiento en casa?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor R.S. Moreno es un paciente de 38 años de edad que ha estado en el hospital durante tres semanas. 
Su diagnóstico médico es asma bronquial aguda. Cuando ingresó, su respiración era disneica, tenía cianosis 
y la frecuencia respiratoria era de 28 a 34 por minuto.  
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El señor Moreno no deseaba que su cama estuviera plana; pidió cinco almohadas a la enfermera y 
pasó la mayor parte del tiempo inclinado hacia adelante en ellas. Estaba delgado y se veía ansioso. El 
médico ordenó una mascarilla de oxígeno, y al Sr. Moreno le gustaba utilizarla, y abrirla o cerrarla 
por sí mismo.  

1. ¿Qué factores deben considerarse al explicar al enfermo la forma de usar el equipo de oxígeno?  
2. ¿Por qué medios pueden valorarse las necesidades de oxígeno del paciente?  
3. ¿Por qué razón podría pedir este enfermo cinco almohadas y manejar por sí mismo el oxíge-  

no?  
4. ¿Qué intervenciones de enfemería facilitarían la respiración de este paciente?  
5. ¿Cómo puede valorarse la eficacia de estas medidas?  
6. ¿Qué objetivos ayudarían a guiar la atención de enfermería de este paciente?  
7. ¿Qué observaciones del paciente debe hacer la enfermera?  
8. ¿Cuáles son sus problemas de enfermería? ¿Cómo los resolvería la enfermera?  
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SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
MECANISMOS CORPORALES DE REGULACIÓN  

DE LA TEMPERATURA  
FACTORES QUE AFECTAN LA TEMPERATURA CORPORAL 
REGULACiÓN DE LA TEMPERATURA  
PROBLEMAS COMUNES EN LA REGULACiÓN  

DE LA TEMPERATURA 
VALORACiÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMERIA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrd:  

• Explicar en términos simples los mecanismos de 
regulación del calor corporal  

• Comentar los factores que afectan la temperatura corporal  
• Comentar las variaciones en la regulación de la 

temperatura durante el ciclo de vida  
• Identificar casos de urgencia e intervenir adecuadamente en 

ellos en personas con trastornos intensos de la temperatura 
corporal  

INTRODUCCION  

La temperatura superficial del cuerpo varía con 
los cambios ambientales, y el ser humano ha 
aprendido a cubrirse adecuadamente para pro-
tegerse lo mismo del calor del sol tropical que 
del frío de los vientos del norte. Durante siglos 
también ha desarrollado la capacidad para 
modificar su ambiente inmediato a fin de ob-
tener la temperatura ambiente más cómoda. Sin 
embargo, en lo que respecta a la temperatura 
interna o central del cuerpo, el ser humano es 
homeotérmico, o de sangre caliente, con 
mecanismos internos que conservan una tem-
peratura estable en su cuerpo; entre estos están 
los relacionados con la producción de calor 
dentro del cuerpo, así como su disipación.  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE ENFERMERfA 
GUfAPARA VALORAR LAS ALTERACIONES  

DE LA TEMPERATURA CORPORAL  
GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCiÓN DE 

ENFERMERIA  
GUlA PARA VALORAR LA APLICACIÓN TERAPtUTICA DE 

CALOR O FRlo  
SITUACIONES PARA ESTUDIO  

• Aplicar los principios importantes en la planificación y ejecución de 
las intervenciones adecuadas de enfermerfa en la atención de pacientes 
con alteraciones de la temperatura corporal  

• Utilizar los principios relativos a la planificación y ejecución 
de las intervenciones terapéuticas que incluyen las 
aplicaciones de calor y frío  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermería  

Por lo general, los mecanismos de regulación 
del calor corporal conservan un equilibrio pre-
ciso entre su producción y su pérdida. En esta 
forma se conserva la temperatura interna dentro 
de un margen muy estrecho, que no ~uele variar 
más de un grado en un día. Según se mencionó 
en el capítulo 7, el sistema de regulación del 
calor es uno de los mecanismos homeostáticos 
más importantes del cuerpo.  

Sin embargo, en ocasiones se altera el equi-
librio y hay desviaciones respecto de los valores 
normales de la temperatura corporal. Muchos 
enfermos tienen elevada la temperatura. De 
hecho, es uno de los signos cardinales de 
enfermedad y con frecuencia una de las pri-
meras indicaciones observables de alteración de 
las funciones corporales. La conservación de  



una temperatura mayor que la normal impone 
mucho esfuerzo a los mecanismos de adaptación 
del cuerpo y causa gran debilidad.  

También se puede alterar el equilibrio en la 
dirección opuesta a la fiebre. Los grados ligeros de 
disminución de la temperatura corporal al parecer 
no perjudican tanto al organismo como la fiebre. 
Simplemente todo disminuye, y cuando el cuerpo 
se calienta comienza a funcionar de nuevo a un 
nivel normal. Sin embargo, cada vez se ha puesto 
mayor atención al problema de la hipotermia 
accidental (temperaturas corporales muy bajas), 
que en la mayor parte de los casos se debe a 
exposición prolongada a temperaturas ambiente 
frías, y al parecer es más común de lo que se pensó 
en alguna época. La congelación que incluye los 
tejidos de la piel en una zona expuesta del cuerpo, 
corno orejas, punta de la nariz, dedos de las manos 
o de los pies, siempre ha sido un problema en 
climas fríos. Este trastorno y los sabañones, que 
son una forma leve de congelación, son causas 
comunes de molestias, en particular en personas 
mayores que viven en climas húmedos y fríos, o 
en casas sin equipo de calefacción central.  

Durante siglos se han hecho aplicaciones de 
calor y frío para tratar diversos trastornos del 
cuerpo humano. Ambas tienen efectos sistémicos 
o locales en los tejidos corporales, y aún se 
utilizan con frecuencia en terapéutica.  

MECANISMOS CORPORALES DE 
REGULACION DE LA TEMPERATURA  

El calor corporal deriva de la energía liberada por 
los alimentos en el proceso del metabolismo 
celular. La transferencia de calor dentro del 
organismo depende de la conducción, esto es, la 
transferencia de calor entre órganos adyacentes, y 
de la convección circulatoria, que está gobernada 
por grandes movimientos de líquidos corporales y 
que es motivo de la transferencia de calor entre las 
células y el torrente circulatorio. Un segundo 
mecanismo es la radiación, que se puede definir 
corno un intercambio de energía electromagnética 
entre el organismo y el medio radiante. La 
evaporación es el tercer mecanismo principal de 
disipación de calor y tiene particular importancia 
cuando la temperatura ambiente supera la del 
organismo, o cuando aumenta la temperatura del 
núcleo corporal durante el ejercicio vigoroso.  

Los mecanismos reguladores de la temperatura 
corporal se localizan en la zona preópti-  
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ca del hipotálamo. Las neurona s de esta región 
responden a los cambios de temperatura de la 
sangre que circula por allí, enviando impulsos al 
centro anterior de pérdida de calor (en el hipo 
tálamo) o al posterior que promueve el calor. Estos 
centros ejercen efecto recíproco; cuando uno se 
activa el otro se deprime.  

El cuerpo cuenta con diversos mecanismos de 
adaptación para promover la producción de calor si 
la temperatura corporal disminuye mucho, o 
perderlo en exceso si se eleva demasiado.  

La estimulación del centro productor de calor 
aumenta el estado de alerta y provoca actividad 
muscular. Si el individuo no hace alguna forma de 
ejercicio en respuesta a ello, el cuerpo iniciará 
involuntariamente su actividad muscular en forma 
de escalofrío, que puede producir gran cantidad de 
calor dentro del cuerpo. Al mismo tiempo, la 
estimulación del sistema nervioso simpático 
facilita la libración de adrenalina y noradrenalina 
en el torrente sanguíneo. Corno resultado, se 
acelera el metabolismo celular, que aumenta la 
producción de calor.  

La estimulación del sistema nervioso simpático 
también causa el fenómeno de piloerección, que 
significa que los pelos literalmente se ponen de 
punta. En el ser humano puede ocurrir realmente, 
pero con mayor frecuencia se lleva a cabo una 
reacción más ligera que se manifiesta por el 
aspecto de "carne de gallina". En animales de pelo 
largo, este mecanismo sirve para atrapar una capa 
de aire caliente cerca de la piel. En el ser humano 
no es tan eficaz para proporcionar aislamiento, 
pero suele ocurrir. También puede detenerse la 
sudación para reducir la cantidad de calor perdido 
por evaporación de agua de la superficie corporal.  

En forma concomitante, hay vasoconstricción y 
se extrae sangre de los vasos superficiales para 
reducir al mínimo la pérdida de calor por 
conducción, convección y radiación. El individuo 
se pone pálido, su piel se siente fría al tacto, y él 
también siente frío.  

Con la exposición prolongada a temperaturas 
más bajas de lo normal (corno en climas fríos en 
invierno) se estimula la glándula tiroides y 
aumenta su producción. Ello incrementa el índice 
metabólico y la producción de calor. Sin embargo, 
es un proceso más lento que requiere semanas.  

Por otra parte, la estimulación del centro de 
pérdida de calor tiene un efecto inhibidor en los 
mecanismos de producción y se observa  



 356  Satisfacción de las necesidades básicas  

la reacción inversa. Disminuye la actividad 
muscular; el metabolismo es más lento; aumenta 
la circulación en la piel, y se reduce gradual-
mente el ritmo de producción de tiroxina por la 
glándula tiroides.  

El cuerpo también tiene otros dos mecanis-
mos que facilitan la pérdida de calor: la sudación 
y el jadeo. En animales inferiores, la respiración 
superficial rápida (jadeo) aumenta la pérdida de 
calor por evaporación de la humedad de las vías 
respiratorias o la lengua. La respiración 
superficial rápida en el paciente con disnea tiene 
el mismo efecto. Sin embargo, en el cuerpo 
humano, el principal mecanismo de enfriamiento 
es el aumento de la sudación. Facilita en grado 
considerable la pérdida de calor por evaporación 
de la humedad de la piel. Si la temperatura 
ambiente es mayor que la del cuerpo, la 
sudación será el único mecanismo por el que la 
persona pierda calor.  

FACTORES QUE AFECTAN LA 
TEMPERATURA CORPORAL  

En condiciones de buena salud, diversas acti-
vidades y procesos fisiológicos normales afectan 
la temperatura corporal. Cualquiera de ellos que 
aumente el índice metabólico la elevará; por lo 
contrario, la disminución del índice metabólico 
la reducirá. Durante el ejercicio aumenta por la 
producción de calor por los músculos 
esqueléticos (músculo estriado). Es posible que 
el ejercicio muscular intenso la eleve hasta en 
2.2°C. Cuando comienza a aumentar, se ponen 
en funcionamiento los mecanismos que regulan 
la temperatura corporal. Se transporta sangre a la 
superficie para su enfriamiento y la persona 
empieza a sudar. El aumento de la temperatura 
por el ejercicio se normaliza con rapidez cuando 
éste se interrumpe.  

Las emociones intensas, como el enojo, tam-
bién elevan la temperatura corporal, por esti-
mulación del sistema nervioso simpático. "El 
calor de la ira" y "la fiebre de la excitación" son 
expresiones comunes, y tal vez sean una verdad 
fisiológica. Estos hechos se observan en 
particular en niños, cuyas temperaturas corpo-
rales son más lábiles (es decir, varían con mayor 
facilidad) que las de los adultos (cuadro 17-1).  

La temperatura corporal también se afecta 
cuando se altera la producción de tiroxina por la 
glándula tiroides. La secreción excesiva de esta 
hormona (por mayor actividad de esa glándula) 
aumenta al índice metabólico basal, esti-  

Cuadro 17-1. Variaciones de la temperatura 
corporal según la edad  

Edad Promedio de temperatura (0C)  

Recién nacido 1 
año  
2 años  
5 años  
Adulto  

Axilar:  
Oral:  
Oral:  
Oral:  
Oral:  
Axilar:  
Rectal:  
Frontal:  
Timpánica:  
Oral:  

36.1 a 37.7 
37.7 
37.2 
37.0 
37.0 
36.4 
37.6 
34.4 
37.7 
36.0  Anciano  

(más de 70 años)  

Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos 
de enfermeria: Conceptos, procesos y práctica. S· ed. España, McGraw-
HiII Interamericana, 1999;459.  

mulando así la producción de calor. Por otra 
parte, en personas con deficiencia tiroidea, el 
índice metabólico es más bajo y, en consecuen-
cia, su temperatura corporal puede encontrarse 
en el límite inferior de lo normal.  

Un incremento de la temperatura corporal 
estimulará el metabolismo celular y la produc-
ción de calor. Por cada grado centígrado esta 
última aumenta 13% y el índice metabólico 
puede ser hasta 40 veces mayor que lo normal. 
Como resultado, una temperatura alta tiende por 
sí misma a aumentar la fiebre. La disminución 
tiene el efecto inverso al reducir el meta-
bolismo, que a su vez bajará más aún la tem-
peratura corporal.  

La acción dinámica específica de los alimen-
tos también afecta la temperatura corporal. El 
índice metabólico se estimula con la ingestión 
de alimentos y permanece así varias horas des-
pués de una comida. Los alimentos difieren en 
cuanto a su calidad dinámica específica. Las 
proteínas aumentan el índice metabólico mucho 
más que las grasas y los carbohidratos, y el 
incremento perdura mayor tiempo. Por esta 
razón, un desayuno rico en proteínas alimentará 
más tiempo al individuo que uno que sólo 
contiene carbohidratos (como jugo de naranja y 
pan tostado).  

Además de los factores que aumentan el ín-
dice metabólico, otros más influyen en la tem-
peratura corporal, algunos de los cuales se co-
mentaron en el capítulo 7.  

El ambiente tiene un efecto intenso en la 
temperatura del cuerpo. Esta no sólo aumenta o 
disminuye con los cambios permanentes, como 
los que se observan cuando el indivi-  



duo está en clima caliente o frío, sino también 
con los temporales, como los aumentos breves 
de calor. La capacidad del cuerpo para soportar 
temperaturas ambiente altas depende de la 
humedad de la atmósfera. Cuando el aire es 
seco y hay suficientes corrientes de aire para 
eliminar el calor del organismo por convección, 
el individuo puede soportar temperaturas muy 
altas con poco o ningún aumento de la 
temperatura corporal. Por otra parte, si la 
humedad falta, disminuye la cantidad de calor 
que se pierde por evaporación en la superficie 
corporal y la temperatura corporal comienza a 
aumentar con rapidez. Ello explica por qué las 
personas se sienten incómodas en los días 
demasiado cálidos o "bochorno-  

"  
sos .  

De igual forma, un ambiente frío disminuye 
la temperatura corporal. El clima húmedo enfría 
más que el seco, y cuando hay gran movimiento 
de aire se eliminan del cuerpo mayores 
cantidades de calor. En consecuencia, el "viento 
frío" produce el efecto de una temperatura 
mucho más baja de la que se registra en el 
termómetro exterior.  

Por supuesto, la ropa reduce los efectos de la 
temperatura ambiente en el calor corporal. El 
aislamiento del cuerpo con ropas calientes 
adecuadas disminuye el impacto de las tempe-
raturas bajas. En climas cálidos, las ropas de 
algodón son más cómodas porque absorben la 
humedad. Las fibras sintéticas y la lana no la 
absorben tan bien y, en consecuencia, impiden 
la eliminación de la sudación del cuerpo.  

Aunque los procesos normales pueden causar 
variaciones leves de la temperatura corporal, 
muchas enfermedades también las originan. 
Con mayor frecuencia la aumentan. Las más 
comunes son: infecciones, afecciones del 
sistema nervioso central, neoplasia s y trastor-
nos metabólicos. El uso prolongado de algunas 
drogas, como la morfina y el LSD, también 
pueden causar fiebre.  

REGULACION DE LA TEMPERATURA  

Al inicio del embarazo, en la mayoría de las 
mujeres hay aumento ligero de la temperatura 
corporal, que se prolonga más o menos hasta el 
cuarto mes. En seguida disminuye poco a poco 
y suele permanecer ligeramente abajo de lo 
normal por el resto de la gestación, debido al 
menor índice metabólico de la embarazada.  

Durante los primeros meses de la gestación 
es importante evitar cuanto sea posible que la  
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madre tenga fiebre, ya que si es alta en los pri-
meros q.latro meses del embarazo puede ser 
teratógena, es decir, que causará defectos físi-
cos en el niño in utero, en particular en las eta-
pas iniciales del desarrollo del cerebro.  

Normalmente el niño permanece nueve 
meses en el ambiente tibio y protector del útero 
materno. De inmediato después de nacer, su 
temperatura suele disminuir 102°C por eva-
poración del líquido amniótico de la piel a 
medida que su superficie corporal total se ex-
pone al ambiente externo más frío. En la sala de 
partos se le evita la pérdida adicional de calor 
secándolo y colocándolo de inmediato bajo 
calor radiante. La temperatura del recién nacido 
es inestable porque aún no se desarrolla por 
completo su sistema regulador. En con-
secuencia, es importante conservar una tem-
peratura ambiente constante. Se considera que 
es más adecuado "un ambiente térmicQ neutro" 
(32°C), porque requiere consumo mínimo de 
oxígeno durante el reposo. Este hecho es de 
particular importancia en el cuidado de prema-
turos, cuyos mecanismos de regulación térmica 
aún son menos maduros que los del nacido a 
término.  

Durante el primer año de vida, el lactante 
sigue dependiendo en grado considerable de la 
temperatura ambiente para conservar su 
temperatura interna, debido a la inmadurez de 
su sistema de regulación térmica. El mecanismo 
del escalofrío no suele comenzar a funcionar 
sino hasta después del primer año, y el calor se 
produce incrementando el índice metabólico 
basal. En consecuencia, es importante proteger 
a los lactantes del frío o del calor extremo 
ocasionados por cambios de la temperatura 
ambiente. Es esencial utilizar las ropas 
adecuadas para el clima (lanas calientes en in-
vierno y algodones frescos en verano o en los 
trópicos).  

En los niños, la fiebre puede elevarse con 
gran rapidez, en especial en infecciones respi-
ratorias agudas, muy comunes en la niñez tem-
prana. La fiebre alta puede producir convul-
siones, experiencia muy atemorizante para la 
nueva madre. Un método aconsejable para re-
ducir la temperatura del pequeño sin causar 
choque consiste en frotación con las manos 
húmedas. La fricción lleva la sangre a la super-
ficie para su enfriamiento y la evaporación de 
agua por la piel ayuda en el proceso.  

La temperatura corporal promedio en la ni-
ñez es de unos 37°C. Es más lábil que la de los 
adultos. Por ejemplo, a un niño puede darle  
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fiebre cuando se excita; sin embargo, en esta 
edad suele ser secundaria a infecciones y con 
frecuencia es el primer indicio de enfermedad. 
Sólo hasta la adolescencia comienzan a sudar 
las axila s, por lo que los niños no tienen este 
mecanismo para ayudar a enfriar su cuerpo.  

Al inicio de la menstruación, las niñas tienen 
elevaciones y descensos cíclicos de la tem-
peratura del cuerpo, que continúa todos sus años 
de fertilidad. En la mayoría de las mujeres hay 
disminución de la temperatura en las primeras 
horas de la mañana, justo después del inicio de 
la menstruación, y permanece en este nivel bajo 
hasta que oCurre la ovulación. En este momento 
hay aumento repentino de 0.3 a O.4°C, que 
continúa hasta el inicio del siguiente periodo 
menstrual.  

Las mujeres también tienen variaciones de la 
temperatura corporal durante la menopausia. 
Una vez que cesa la ovulación, disminuye 
rápidamente la secreción de hormonas feme-
ninas, o los estrógenos. Uno de los efectos se-
cundarios más molestos es la alteración de la 
regulación térmica, que origina los "bochornos" 
característicos de las mujeres de edad madura. 
Durante uno de estos episodios, la persona 
siente de pronto mucho calor, se le enrojece la 
piel y con frecuencia siente que se empapa de 
sudor. Los accesos suelen durar sólo unos cuan-
tos minutos, pero pueden continuar a intervalos 
regulares durante varios años. En gran parte de 
las mujeres es posible eliminar este síntoma 
molesto si bajo prescripción médica se 
administran dosis bajas de estrógeno en forma 
cíclica, es decir, durante tres de cada cuatro se-
manas. Sin embargo, en la actualidad preocupa 
la posibilidad de que causen proliferación 
endometrial que las predisponga a cáncer ute-
rino. Muchos médicos aconsejan ahora a la 
mujer que no tome estrógenos por periodos muy 
prolongados.  

El índice metabólico basal disminuirá gra-
dualmente con la edad, de modo que en las 
personas mayores de ambos sexos la tempera-
tura corporal suele ser más baja que en adultos 
jóvenes. La disminución de la eficacia de la 
mayor parte de los sistemas corporales conco-
mitante al envejecimiento también hace que los 
ancianos sean más vulnerables a los efectos de 
los cambios ambientales de temperatura. Dado 
que la sudación y el sistema circulatorio se tor-
nan más perezosos, los viejos no soportan muy 
bien el calor. Por ejemplo, debido a los cambios 
de la piel en el envejecimiento, disminuye la 
circulación periférica. El reflejo del escalofrío  

 

tampoco es tan eficaz y la hipotermia puede ser 
un problema.  

PROBLEMAS COMUNES EN LA REGULACION DE 
LA TEMPERATURA  

Fiebre  

No se conocen los mecanismos fisiológicos que 
causan fiebre en todos los procesos patológicos. 
Suele pensarse que dependen de anormalidades 
en el cerebro mismo o de sustancias tóxicas que 
afectan la regulación térmica.  

Diversos estimulos activan los centros hipo-
talámicos, principalmente las sustancias llama-
das pirógenos, secretadas por bacterias tóxicas o 
producidas por tejidos en degeneración. Se 
piensa que estimulan la liberación de una se-
gunda sustancia, el pirógeno endógeno, de los 
leucocitos que han llegado al área enferma, la 
cual actúa en los centros termorreguladores.1  

Se ha comprobado que la fiebre por piróge-
nos tiene ciertos efectos beneficiosos para ayu-
dar al cuerpo a combatir la infección. Se piensa 
que actúa en dos formas: 1) origina una tem-
peratura inadecuada para la supervivencia de las 
bacterias, y 2) el aumento del índice metabólico 
de las células incrementa la producción de 
cuerpos inmunes y también su capacidad para 
fagocitar cuerpos extraños, lo que impide la 
invasión bacteriana.  

La deshidratación también puede afectar de 
manera directa los centros hipotalámicos, de tal 
forma que la temperatura aumenta hasta causar 
fiebre. Parte de la elevación se debe a la falta de 
líquidos que sudar, lo que priva al cuerpo de 
uno de sus mecanismos principales para 
eliminar el exceso de calor.  

En el posoperatorio también puede haber 
fiebre de diversas causas. Es posible que se deba 
a la producción excesiva de calor, como en las 
infecciones, pero suele pensarse que depende de 
la eliminación inadecuada del mismo.  

Los traumatismos craneoencefálicos a menu-
do se acompañan de fiebre, que también se 
observa en pacientes con lesiones de la médula 
espinal. En estos casos se cree que es causada 
por presión o lesión en el hipotálamo o las vías 
que llegan a los centros de regulación térmica y 
que salen de ellos.2  

Hipotermia  

La causa más común de hipotermia es la expo-
sición prolongada a temperatura ambiente fría,  



aunque en ocasiones puede ser provocada ar-
tificialmente para efectuar cirugía vascular o de 
corazón, o para tratar algunas intoxicaciones.  

La capacidad para soportar temperaturas 
bajas varia mucho en las distintas personas. Las 
de piel oscura, de edad avanzada y en mal es-
tado físico son más afectadas. También son im-
portantes la cantidad y el tipo de ropa que se 
utiliza para aislar el cuerpo. Las capas múltiples 
de ropa ligera sirven para atrapar el aire caliente 
cerca de la piel, y se ha encontrado que son más 
eficaces para conservar el calor corporal que las 
pesadas, abultadas y en menos capas. El agua es 
buena conductora del calor, y en consecuencia 
las ropas húmedas eliminan calor corporal. 
Según se mencionó, el factor del "frío por aire" 
aumenta de manera importante el efecto de las 
temperaturas ambiente frías en el cuerpo. Las 
atmósferas rarificadas, como lo han 
experimentado los alpinista s, también au-
mentan el efecto del frío en el cuerpo.  

VALORACION  

Por lo general, lo primero que se hace al recibir 
un paciente en una institución de salud es to-
marle la temperatura. De hecho, la fiebre es un 
signo tan constante de enfermedad que es im-
portante observar en todos los pacientes los 
signos y síntomas de alteración de la tempera-
tura corporal. Para obtener datos basales que 
permitan juzgar si es mayor o menor que lo 
normal, es útil tomarla varios días sucesivos a 
horas diferentes y anotar las lecturas en una 
gráfica de temperatura (hoja de flujo).  

Muchas instituciones para internamiento tie-
nen normas específicas respecto de la toma de 
la temperatura. En algunas se exige medirla en 
todos los pacientes una vez al día o en ocasio-
nes dos veces para valorar si hay fiebre. Si se 
mide sólo una vez, suele considerarse que la 
mejor hora es al inicio de la tarde, ya que en 
muchos enfermos es el momento en que se 
intensifica más la fiebre. Si se hace por la ma-
ñana, debe obtenerse una hora después que 
despiertan, cuando se estabiliza la temperatura 
corporal. En un enfermo con fiebre debe 
medirse a intervalos más frecuentes. Si está ele-
vada, en ocasiones estará indicado valorarla 
cada 15 mino También es necesario hacerlo en 
todos los pacientes de ingreso reciente, así 
como en el preoperatorio y el posoperatorio. En 
estos últimos suele medirse cada 4 h los dos 
primeros días. Además de estas generalidades, 
la enfermera debe estar pendiente de la pre-  
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sencia de signos y síntomas que indiquen fiebre, 
y medir la temperatura del enfermo si ella piensa 
que ha cambiado. Es necesario valorarla en 
relación con factores como temperatura normal 
ordinaria del individuo, hora del día, 
temperatura ambiente y procesos fisiológicos 
normales que pueden afectar la temperatura 
corporal. En el capítulo 7 se reseñan los méto-
dos para medirla.  

Si el paciente ingresa con fiebre al hospital es 
importante saber cuánto tiempo la ha padecido, 
qué tan alta ha sido y si tiene algún otro signo o 
síntoma de enfermedad. Si se trata de niños, es 
particularmente importante preguntar si han 
estado expuestos a enfermedades contagiosas, 
de manera que puedan aislarse para proteger a 
otros huéspedes de la unidad. En algunos 
hospitales se acostumbra poner en aislamiento 
de 24 h a todos los niños que ingresan con 
temperatura alta, para observar el desarrollo de 
exantema u otros signos de enfermedades de la 
infancia.  

Cuando un paciente ingresa con lesiones por 
clima frío, la enfermera debe averiguar las cir-
cunstancias del accidente. ¿Cuánto tiempo es-
tuvo expuesto? lEn qué condiciones? ¿Qué 
partes del cuerpo están afectadas? ¿ Cuáles fue-
ron las medidas de primeros auxilios utilizadas 
para tratarlo antes de ingresar? También es útil 
conocer su edad, estado físico general y 
cualquier problema de salud presente. La his-
toria al ingresar y las observaciones hechas en el 
estudio clínico del enfermo y anotadas en su 
expediente pueden contribuir a la valoración de 
enfermería.  

Para que la enfermera sepa qué debe buscar 
cuando observa al enfermo y las preguntas que 
debe hacer (a él o a los familiares o acompa-
ñantes), es necesario que conozca un poco más 
sobre el mecanismo de la fiebre, los tipos más 
comunes y las etapas que atraviesa una persona 
con fiebre. También debe comprender lo que 
sucede a los tejidos corporales afectados por el 
frío y estar capacitada para las observaciones 
pertinentes.  

Fiebre  

Un término que se utiliza con frecuencia como 
sinónimo de fiebre es hiperpirexia. Hiperpirexia o 
hipertermia se utilizan indistintamente para 
indicar una fiebre anormalmente alta; es decir, 
40.6°C o mayor. Hipertermia habitual es el estado 
en que la temperatura diaria promedio es 
ligeramente mayor que lo normal.  
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Aunque en la actualidad los casos de fiebre 
prolongada no son tan comunes como antes del 
uso de los antibióticos, es bueno que la enfer-
mera conozca los nombres técnicos de los dife-
rentes tipos de fiebre, los cuales son descriptivos 
y explican su naturaleza.  

Fiebre intermitente o cotidiana se llama al au-
mento diario de la temperatura, que disminuye a 
lo normal en algún momento de las 24 h, por lo 
general en las primeras de la mañana. Fiebre 
remitente es aquélla en que hay variaciones 
importantes de la temperatura durante las 24 h, 
aunque las cifras más bajas siempre sean 
mayores que la normal del paciente. En una 
fiebre recidivante, la temperatura puede ser normal 
uno o dos días y después aumentar por periodos 
variables. Los periodos normales se mezclan de 
manera irregular durante la evolución de una 
fiebre recidivante. El nombre fiebre héctica o 
séptica se refiere a una de tipo intermitente en la 
que hay grandes variaciones de la temperatura 
diaria. No es raro que las cifras varíen hasta 
2.2°C en las 24 h. Otro tipo de fiebre es la 
constante. En ella la temperatura permanece casi 
igual durante días o semanas.  

Etapas de la fiebre. Las etapas típicas de la 
fiebre ocurren en respuesta a los procesos fi-
siológicos que ocurren en el cuerpo, y hay tres 
de ellas: 1) fase de escalofrío o periodo de au-
mento de la temperatura; 2) evolución de la fie-
bre, cuando la temperatura se conserva en un 
grado elevado, y 3) terminación, o periodo en que 
vuelve a lo normal. Durante las tres etapas 
actúan diferentes grupos de mecanismos que 
originan los signos y síntomas característicos de 
cada una (cuadro 17-2).  

FASE DE ESCALOFRÍO. Se piensa que al 
inicio de la fiebre hay ajuste del "termostato" 
interno del cuerpo a un nivel más alto.1 Puede 
ser una respuesta a la presencia de sustancias pi-
rógenas o a cualquiera de las otras causas se-
ñaladas en la sección de etiología de la fiebre. El 
reajuste del termostato interno pone en marcha 
los mecanismos productores de calor corporal en 
un intento por llevar la temperatura a un grado" 
deseado". La persona tiene lo que se conoce 
como escalofrío. Aumenta la actividad muscular 
en forma de estremecimiento, cuya intensidad 
suele variar de una simple sensación de frío a 
contracciones musculares violentas 
(estremecimiento del escalofrío).  

Al mismo tiempo que se producen los me-
canismos del escalofrío, aumentan el índice del 
metabolismo celular y los productos de desecho 
del metabolismo, dióxido de carbono y  

 

agua. El incremento de la concentración de 
dióxido de carbono en la sangre estimula al 
centro respiratorio y el paciente respira con 
mayor rapidez y profundidad. Ello origina pér-
dida adicional de líquido y el enfermo siente 
sed. Asimismo, al acelerarse el metabolismo se 
incrementan las demandas celulares de oxígeno 
y glucosa. El corazón late con más rapidez (en 
respuesta a estas exigencias) y la enfermera 
observará que la frecuencia del pulso es mayor 
que lo normal.  

Asimismo, se inician los mecanismos de con-
servación del calor. Hay vaso constricción y el 
paciente se torna pálido y su piel fría al tacto. 
También siente frío y puede pedir más cober-
tores. Con frecuencia la piel tiene aspecto de 
"carne de gallina" a medida que se lleva a cabo 
la "piloerección". Por lo general cesa la suda-
ción.  

Durante la fase de escalofrío, la temperatura 
rectal aumenta de manera constante, aunque la 
elevación no suele aparecer en el termómetro 
bucal sino hasta el final del escalofrío. La 
temperatura corporal puede aumentar de 1.1 a 
4.0°C.2 Es posible que el escalofrío dure pocos 
minutos a 1 h. En los casos leves de fiebre, 
como los que se observan en el resfrío o la gripe 
ligera, la fase de escalofrío suele ser breve.  

EVOLUCIÓN DE LA FIEBRE. Durante la 
segunda etapa de una fiebre, o en la que" sigue 
su curso", la temperatura ha llegado al nivel 
preestablecido y hay equilibrio entre la 
producción y la pérdida de calor. Por el aumento 
de la temperatura corporal, la piel se siente 
caliente al tacto y suele haber rubor 
generalizado. La elevación del índice 
metabólico necesario para conservar la 
temperatura alta incrementa las demandas 
corporales de oxígeno y glucosa. Las 
frecuencias cardiacay respiratoria siguen altas y 
la pérdida de agua por la respiración aumenta la 
sensación de sed en el enfermo. La temperatura 
alta también incrementa la irritabilidad nerviosa. 
La cefalea, la fotofobia (hipersensibilidad a la 
luz) y la inquietud o somnolencia (o ambas) son 
síntomas comunes. Una fiebre anormalmente 
alta suele acompañarse de un estado de 
confusión mental que puede llegar hasta el 
delirio. El paciente se torna desorientado en 
cuanto a hora y espacio. Quizá no sepa en dónde 
se encuentra, y con frecuencia ni qué día es. 
Puede tener alucinaciones. Es posible que se 
vuelva irracional y agresivo. Por último, puede 
sobrevenir postración (colapso). En niños 
pequeños no es raro que la fiebre se acom-  
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Cuadro 17-2. Datos subjetivos y objetivos en pacientes con alteraciones de la temperatura corporal  
 

Datos subjetivos  

Fiebre  

Fase de escalofrío  

Sensación de frlo 
Escalofrfo intermitente 
Aprensión  

Evolución de la fiebre  

Sensación de ca lor 
Sed  
Ulcera labial  
Sensación de debilidad generalizada 
Inquietud, somnolencia  
Cefalea  
Sensibilidad a la luz  
Dolores musculares y articulares 
Anorexia, náusea, vómito  

Terminación de la fiebre  

Se siente mejor  

Hipotermia  

La zona expuesta se siente fria  
Disminución de la sensación local (entumecimiento) Debilidad 
muscular  
Incapacidad para flexionar las articulaciones 
Cansancio  
Somnolencia  

pañe de convulsiones. Es posible que el sujeto 
se torne muy irracional y agresivo. Por último, 
puede sobrevenir postración (colapso). En niños 
pequeños, no es raro que la fiebre se acompañe 
de convulsiones, por lo general al inicio.  

Una temperatura alta constante debilita 
mucho al paciente. Durante la primera sema-  

 

Datos objetivos  

Piel fria al tacto  
"Carne de gallina: pálida 
Escalofrlo visible  
Aumento de la frecuencia del pulso Aumento 
de la frecuencia respiratoria Aumento de la 
temperatura rectal  

Rubor de la piel 
Caliente al tacto  
Sud ación (puede ser profusa) 
Temperatura alta (puede variar) Boca y 
labios secos  
Vesfculas febriles  
Lengua cubierta, saburral 
Orina escasa  
Letargo  
Con la fiebre alta muchos tienen desorientación Delirio, 
con alucinaciones  
Conducta agresiva irracional  
Convulsiones (en niños)  
Pérdida de peso  
Desorientación  

Las funciones corporales se normalizan 
Enrojecimiento de la piel  
Sudación (diaforesis) a menudo profusa 
Aumento de la respiración  
Aumento del pulso  
Disminución de la temperatura Recuperación de las 
funciones sensoriales Normalización funcional  

Piel frfa al tacto  
Palidez; se torna blanca o de tinte azuloso En 
ocasiones, piel con aspecto moteado Falta de pulso  
Tumefacción  
Movimientos lentos, a menudo con tropiezos A veces 
conducta irracional  
Deterioro de la visión  
Respiración lenta y superficial  
Pulso lento  

na de una fiebre siempre se destruyen proteínas 
corporales y en los datos de laboratorio de 
enfermos febriles suele haber albuminuria (pro-
teínas en la orina).! Con frecuencia se quejan de 
debilidad generalizada y restringen su actividad. 
Asimismo, es común el dolor en músculos y 
articulaciones. Además de la destrucción  
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de las proteínas tisulares, se piensa que el pa-
rénquima de muchas células comienza a dañarse 
cuando la temperatura corporal pasa de 40°C.1 
Las fiebres altas sostenidas pueden causar daño 
permanente al tejido nervioso, ya que sus 
elementos no se regeneran. Diversos expertos 
estiman que el límite superior de temperatura 
corporal para la supervivencia es de 46°C.2  

Los pacientes con fiebre suelen perder peso.  
Aunque el aumento del índice metabólico que se 
conserva durante la evolución de la fiebre 
incrementa las necesidades nutricionales, la 
mayoría de los pacientes muestran poco interés 
por el alimento. Esta pérdida de apetito 
(anorexia) puede provocar náusea y vómito a 
medida que se agrava la fiebre. La combinación 
de una mayor necesidad de alimento y falta de 
interés en éste causa pérdida de peso.  

Por lo general, en el curso de una fiebre la 
temperatura no permanece constante y tiende a 
variar. En consecuencia, suelen entremezclarse 
periodos de aumento con lapsos de disminución, 
aunque la cifra más baja siempre puede ser 
mayor que lo normal. Cuando la temperatura 
disminuye, predominan los mecanismos de 
pérdida adicional de calor. Hay vasodilatación y 
la piel se torna roja y caliente. Suele producirse 
sudación (diaforesis) para aumentar al máximo 
la pérdida de calor por evaporación. En esta 
forma, el cuerpo pierde más líquido y hay riesgo 
de deshidratación.  

Es más probable que haya deshidratación 
cuando la fiebre es prolongada, por diversos 
factores, como pérdida mayor de agua por el 
aumento de las respiraciones y la eliminación 
adicional de líquidos por el sudor durante el 
periodo en que baja la temperatura corporal. Con 
frecuencia disminuye la diuresis, porque se 
pierde una cantidad mayor de líquido por la piel 
y los pulmones. Tal vez se observen otros signos 
de deshidratación. Piel y mucosas pueden 
parecer quemadas y secas. Quizá se agrieten y 
ulceren los labios, y puede haber lesiones en las 
comisuras labiales que se denominan herpes 
simple, pero que reciben el nombre común de 
"vesículas febriles", porque son muy frecuentes 
en estos enfermos. Según se comentó en el 
capítulo 15, la enfermera puede observar otros 
signos y síntomas de deshidratación. No hay que 
olvidar que los niños pequeños, en particular, se 
deshidratan con gran rapidez si tienen fiebre 
sostenida.  

TERMINACIÓN DE LA FIEBRE. Una vez 
corregida la causa del aumento de la 
temperatura, como al actuar los antibióticos y 
suprimir la causa de  

 

la infección, el termostato del cuerpo se reajusta 
a su nivel original. Dejan de actuar los meca-
nismos que aumentan la producción de calor y se 
instituyen los que incrementan su pérdida; éstos, 
según se comentó, son los mismos que actúan 
durante el curso de la fiebre cuando es variable y 
hay alguna caída temporal. La temperatura del 
enfermo puede normalizarse con rapidez en un 
periodo de horas (por crisis) o gradualmente en 
días o semanas (por lisis).  

Hipotermia  

El mecanismo fisiológico básico en la hipoter-
mia es la constricción de los vasos sanguíneos en 
los tejidos periféricos del cuerpo. Este fenómeno 
reduce el flujo de sangre en la zona y, en 
consecuencia, el suministro de oxígeno a los 
tejidos. La baja cantidad de riego sanguíneo 
disminuye la sensación local (hay entumeci-
miento) y causa debilidad muscular. La piel se 
siente fría y se torna pálida. Las paredes de los 
vasos sanguíneos locales pueden lesionarse 
directamente por el frío, con el consiguiente 
escape de líquido del plasma hacia los espacios 
intersticiales. La zona se vuelve tumefacta. A 
continuación, la sangre de los vasos se concentra 
más y comienzan a aparecer coágulos pequeños 
que dan un aspecto moteado típico a los tejidos. 
Por último, los coágulos ocluyen por completo 
los vasos y la zona se vuelve avascular (sin riego 
sanguíneo). Es posible que ya no se sienta el 
pulso. Si el enfriamiento tisular es muy rápido, 
como a veces sucede en climas muy fríos, la 
parte afectada de la nariz, las mejillas o las 
orejas expuestas se torna blanca y brillante, en 
ocasiones con un tinte azuloso.  

La piel es el primer tejido que se enfría y 
puede lesionarse con mayor probabilidad. Los 
vasos sanguíneos, nervios y músculos también 
son muy vulnerables y se dañan con facilidad. 
Los huesos, el tejido conectivo y los tendones 
resisten más las lesiones por exposición al frío. 
Las zonas del cuerpo más vulnerables al frío son 
las más expuestas, como manos y cara (en 
especial las mejillas y la nariz), orejas y pies.  

Además de las reacciones localizadas al frío, 
las personas que se han expuesto a temperaturas 
bajas extremas pueden presentar agotamiento, y 
disminuyen sus respuestas físicas y mentales. 
Comienzan a perder su capacidad para mover los 
miembros en la forma normal y tropiezan con 
frecuencia. Su habla es cercenada y se deteriora 
la visión. A menudo se tornan irritables y 
pueden perturbarse. Es común  



que haya calambres y contracciones musculares, 
y en tanto opere el mecanismo del escalofrío, 
aumentarán el pulso y la respiración.  

Si la temperatura corporal disminuye abajo de 
25°C, la respiración se hará más lenta y su-
perficial y disminuirá el pulso. Con frecuencia 
se tornan somnolientos y por último se dormi-
rán. Si no se les atiende sobreviene la muerte. Se 
cree que el límite más bajo para la temperatura 
del cuerpo es de unos 20°C (cuadro 17-3).  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Al establecer las prioridades de la acción de 
enfermería es necesario valorar la gravedad del 
estado del paciente. Si la temperatura es anor-
malmente alta, hay que reducirla de inmediato. 
Debe encamarse al paciente si ha estado le-
vantado, y notificarlo de inmediato al médico. 
Pueden utilizarse varias medidas para disminuir 
con rapidez la temperatura; por ejemplo, el uso 
de antipiréticos, que tienen acción sistémica, y 
diversas técnicas para" enfriar la superficie" del 
cuerpo.  

Otras alteraciones del equilibrio homeostático 
de calor corporal que requieren intervención 
inmediata son los calambres, el agotamiento, la 
insolación y la hipotermia accidental.  

Los calambres por calor pueden ocurrir en cli-
mas o temporadas cálidas, por sudación excesiva 
y prolongada, que agota el cloruro de sodio de 
los líquidos corporales y causa palidez, sed 
intensa, náusea y vértigo. La temperatura 
corporal suele ser normal o estar ligeramente 
elevada, y si la depleción de sal es excesiva los 
calambres musculares son intensos. Los casos  
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leves se alivian colocando a la persona en una 
habitación fría y administrándole líquidos con 
suplementos de sal (p. ej., limonada salada) en 
tabletas, o solución hipo tónica de sal de mesa y 
bicarbonato de sodio (una cucharadita rasa de sal 
y media de bicarbonato en 1 L de agua).  

El agotamiento por calor puede deberse a ex-
posición prolongada a clima cálido, en especial 
si se combina con humedad elevada. La persona 
suele presentar palidez intensa con piel fría, 
pegajosa y disminución de la presión arterial. 
Hay signos de choque (piel fría y viscosa, hi-
potensión arterial, pulso débil rápido, debilidad 
generalizada y con frecuencia náusea y vómito). 
Este estado por lo general se alivia si se coloca a 
la persona en un ambiente más frío y menos 
húmedo y se administran líquidos. También 
pueden ser útiles los estimulantes, como el café 
bien cargado.  

La insolación, un estado de postración grave, 
puede ser causada por exposición prolongada a 
temperatura ambiente elevada. Es más frecuente 
en la edad avanzada y se piensa que depende de 
falla de los centros reguladores del calor en el 
cerebro. El trastorno se caracteriza por fiebre 
muy alta, coma y falta de sudor. Requiere 
atención inmediata para disminuir cuando antes 
la temperatura corporal. Es necesaria la 
intervención médica inmediata y la hospita-
lización.3  

Del otro lado del espectro de la temperatura, 
el problema común de mayor prioridad es la 
hipotermia accidental.  

Hipotermia es el enfriamiento general del 
cuerpo por exposición al frío. Si la temperatura 
central del organismo es menor de 34°C, la 
prioridad terapéutica sobre otros problemas es  

 
Cuadro 17-3. Principios relativos a la regulación de la temperatura  

2. La temperatura de la superficie corporal varIa con los cambios del ambiente.  
3. La temperatura interna, o central, se conserva dentro de un margen muy estrecho, que normalmente no varía más de un grado en 

un individuo determinado.  
4. Se considera que los límites superior e inferior de la temperatura corporal para la supervivencia son de  

46 y 20°C.  
4. El calor se genera en el cuerpo por los procesos del metabolismo celular.  
5. El calor se pierde del cuerpo por los fenómenos de radiación, conducción, convección y evaporación.  
6. La producción y la pérdida de calor están controladas en forma termostática en el hipotálamo.  
7. A menudo, el aumento de la temperatura es uno de los primeros signos de enfermedad.  
8. La persistencia de temperatura alta requiere incremento del gasto de energía del cuerpo.  
9. Una temperatura corporal alta puede estimular por sí misma la mayor producción de calor.  

10. Las células del cuerpo se lesionan con temperaturas internas o externas muy altas.  
11. Los tejidos del cuerpo se congelan cuando se exponen a temperatura ambiente muy baja.  
12. Si no se interviene de inmediato, puede haber daño tisular irreparable.  
13. Es posible evitar la destrucción celular si se interviene de inmediato.  
14. Tanto los lactantes como las personas de edad avanzada son más susceptibles que otros individuos a los cambios de 

temperatura ambiente.  
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la hipotermia, por la amenaza crítica para la 
vida de la persona.  

En casos de hipotermia accidental se han ob-
servado temperaturas corporales de apenas 21°C 
con supervivencia de la persona.4 Uno de éstos 
fue el de una mujer de 24 años de edad, en 
Tennessee, lo que indica que las víctimas no 
siempre son sujetos de edad avanzada (aunque 
son los más vulnerables), y que la hipotermia 
accidental ocurre no sólo en climas nórdicos 
fríos, o en personas que han quedado atrapadas 
en una tormenta de nieve en las montañas. Si el 
paciente se encuentra en las etapas iniciales de 
la hipotermia, es decir, si tiene agotamiento por 
frío, debe protegerse de los elementos (entre 
ellos el frío) y tal vez del suelo húmedo. Si es 
posible, habrá de ponerse ropa seca y colocarse 
en una bolsa de dormir a fin de protegerse de la 
exposición adicional y promover el 
calentamiento gradual del cuerpo. Hay que 
evitar el calentamiento repentino, por ejemplo 
con bolsas de agua caliente o un cobertor 
eléctrico, porque puede causar dilatación de los 
vasos sanguíneos superficiales, con la 
consiguiente extracción de sangre de órganos 
vitales. Si la persona está consciente y se ha 
colocado en un sitio templado, puede recibir 
líquidos calientes y un baño tibio. Se aconsejan 
los líquidos endulzados, porque la exposición 
prolongada al frío reduce los depósitos 
corporales de azúcar.  

Si el paciente tiene estupor o está inconscien-
te y es necesario llevarlo a una instalación mé-
dica, debe ser colocado entre cobertores, evi-
tándole mayor exposición al frío en el camino. 
El trastorno requiere intervención médica in-
mediata y hospitalización, y ya se han logrado 
varios adelantos terapéuticos. Hoy en día, 
muchas autoridades aconsejan calentar el cuerpo 
por medios internos; es decir, calentar la sangre 
en vez de aplicar calor externo.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Las principales metas de la acción de enfermería 
en la atención de pacientes con fiebre son:  

1. Reducir la cantidad de calor producido en 
el cuerpo.  

2. Facilitar la eliminación del calor corporal.  
3. Reducir al mínimo los efectos de la fiebre 

en el cuerpo.  

Las metas de la acción de enfermería en 
pacientes con disminución excesiva de la te m-  

 

peratura corporal superficial o central, según la 
gravedad del problema, son:  

1. Descongelar los tejidos.  
2. Evitar el daño tisular.  
3. Si es necesario, obtener atención médica 

lo antes posible.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas generales  

Los pacientes con fiebre deben reposar. El des-
canso y la inactividad disminuyen la tasa de los 
procesos metabólicos y la actividad muscular y, 
en consecuencia, la cantidad de calor producido 
en el cuerpo. Por lo general se les encama para 
suprimir sus actividades. Sin embargo, el reposo 
implica más que la mera restricción de la 
actividad física; también significa reposo 
mental. En ocasiones, el solo acto de tomar la 
temperatura puede aumentar la ansiedad del 
enfermo. Una temperatura alta puede implicar 
que se posponga la cirugía o se retrase el muy 
esperado regreso a casa con la familia. Es 
necesario asegurar al paciente que se está 
haciendo todo lo posible por su bienestar y que 
se encuentra en manos competentes. Prever sus 
necesidades le ayuda a relajarse. Una 
explicación sencilla de los procedimientos y 
tratamientos suele aliviar muchas angustias.  

Los enfermos con fiebre necesitan un am-
biente tranquilo y fresco. Con frecuencia son 
irritables y pueden ser hipersensibles a los estí-
mulos. Es necesario esforzarse por reducir al 
mínimo el ruido y proporcionarles la oportu-
nidad de descansar. Una habitación cómoda y 
fresca aumenta la eliminación de calor y ayuda a 
que reposen con mayor facilidad. En ocasiones 
se utiliza un ventilador para aumentar la 
circulación de aire en la habitación y facilitar la 
eliminación de calor corporal por conducción y 
convección. Sin embargo, es necesario evitar 
que el paciente se enfríe. Las ropas de cama de 
las personas con fiebre deben ser ligeras y có-
modas, ya que las pesadas impiden la elimina-
ción del calor.  

Medidas para reducir al mlnimo  
los efectos de la fiebre en el cuerpo  

El aumento de la temperatura arriba de los 
valores normales implica esfuerzos para los 
mecanismos de adaptacjpn del cuerpo. El pa-  



cien te suele estar incómodo; pierde más líqui-
dos que lo normal y utiliza más energía que la 
ordinaria para conservar la temperatura corporal 
elevada. En consecuencia, la acción de en-
fermería debe dirigirse a aliviar la incomodidad 
y conservar la hidratación y el estado nutricional 
del enfermo.  

Medidas de comodidad. Una buen higiene es 
importante para la salud y comodidad del 
paciente. La diaforesis (sudación profusa), un 
trastorno concurrente común de la fiebre, es 
incómoda. Bañar al paciente y ayudarlo a cam-
biar su camisón y las ropas de cama, de tal for-
ma que se encuentre limpio y seco, contribuyen 
de manera importante a su bienestar físico. 
Como las glándulas sudoríparas son más 
abundantes en las axilas y alrededor de los 
genital es, estas zonas requieren atención par-
ticular durante el baño. Con frecuencia, en la 
cama de pacientes que sudan profusamente se 
utilizan sábanas de franela, por su mayor ab-
sorbencia, en vez de las acostumbradas de al-
godón (muselina).  

Conservación de la hidratación. La hidra-
tación del enfermo es un aspecto importante. La 
diaforesis y la pérdida excesiva de líquidos por 
el aumento de la respiración, incrementan la 
cantidad de líquido eliminado por el cuerpo y es 
necesario restituirlo. Además, durante la fiebre 
aumenta la formación de productos metabólicos 
de desecho que se deben eliminar. Este hecho, 
aunado a la necesidad de expulsar cualquier 
sustancia tóxica que pueda encontrarse, realza la 
importancia de los líquidos. Por lo general, se 
considera aconsejable ingerir 3 000 mVdía. Si el 
enfermo no puede recibirlos por vía oral en 
cantidad suficiente, pueden ordenarse por 
venoclisis.  

Se requiere llevar un registro preciso del 
ingreso y eliminación de líquidos del paciente. 
Lo primero debe incluir todos los que recibe por 
vía bucal y parenteral. Al valorar la eliminación, 
hay que medir con precisión la diuresis y anotar 
el grado de sudación y la pérdida de cualquier 
líquido por vómito o diarrea. Asimismo, se 
añade el volumen de los líquidos aspirados.  

Es necesario vigilar con detenimiento al pa-
ciente en busca de signos de deshidratación. 
Cuando se deshidrata en el curso de una fiebre, 
su piel suele tornarse seca y escamosa. La 
aplicación de cremas ayuda a conservarla en 
buen estado. La deshidratación también causa 
grietas en los labios, la lengua o la mucosa bu-
cal. Es esencial una buena higiene bucal para  
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evitar infecciones y contribuir a la comodidad. 
Hay que asear, hidratar y lubricar la boca y los 
labios. Si el paciente no puede lavarse los dien-
tes con un cepillo dental, puede ayudarlo la 
enfermera utilizando para ese fin un abatelen-
guas con gasa y un enjuague bucal. Si este últi-
mo no es eficaz, quizá sea necesario añadir una 
solución más fuerte, como peróxido de hidró-
geno al 50% o leche de magnesia.  

La ingestión frecuente de líquidos ayuda a 
conservar la hidratación de la cavidad bucal. El 
lavado de la boca con agua (o enjuagues bucales) 
y mascar chicle (goma) también ayuda a 
conservar la hidratación. Si el enfermo no puede 
tomar líquidos por vía bucal, enjuagarse la boca 
ni masticar chicle, la enfermera puede satisfacer 
esta necesidad aseando la boca con toques. En 
muchos sitios se utilizan con este fin los de 
glicerina y limón o escobillones sumergidos en 
leche de magnesia.  

Los labios pueden ser lubricados con cremas 
o vaselina. Si el paciente no puede hacerla solo, 
la enfermera debe aplicarle vaselina estéril, 
debido a que las grietas a menudo producidas 
por la fiebre proporcionan una vía de entrada 
para infecciones.  

Mantenimiento del estado nutriciona1. Se ha 
comprobado que el viejo adagio inglés de 
"alimentar al frío y matar de hambre a la fiebre" 
es erróneo. De hecho, como el aumento del 
índice metabólico y de la destrucción tisular con 
gran frecuencia son concomitantes con la fiebre, 
es necesario administrar proteínas y 
carbohidratos. Las primeras ayudan a la forma-
ción de tejidos corporales; los segundos sumi-
nistran la energía necesaria. Estos elementos a 
menudo se proporcionan en líquidos por vía 
bucal o parenteral. Es necesario vigilar el peso 
del enfermo a intervalos frecuentes y que el 
médico conozca su estado nutricional, de modo 
que puedan instituirse los tratamientos adecua-
dos.  

El reposo es esencial para reducir al mínimo 
las necesidades de energía del enfermo. La ac-
tividad física debe ser mínima. Durante la etapa 
de convalecencia, la actividad se aumenta en 
forma gradual para evitar cansancio indebido.  

Una función importante de la enfermera 
consiste en comunicar sus observaciones a otros 
miembros del grupo de salud. Debe vigilar cui-
dadosamente el estado nutricional del paciente, y 
comunicarlo y anotarlo con precisión. En el 
capítulo 12 se incluyen los signos de un buen o 
mal estado nutricional que deben vigilarse.  
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Medidas para reducir la producción 
de calor y facilitar su pérdida  

Antipiréticos. Estos fármacos, como la aspi-
rina, se prescriben con frecuencia para reducir la 
fiebre. Tienen acción específica en los centros 
de regulación térmica, pero no eliminan la causa 
de la fiebre. Su administración puede indicarse a 
horas específicas a criterio de la enfermera. No 
es raro que se ordenen cuando la temperatura 
llega a 38.9°C. Si un enfermo con fiebre recibe 
antibióticos, suelen administrarse a intervalos 
regulares a fin de conservar su concentración 
terapéutica. En pacientes con infecciones, los 
antibióticos reducen la fiebre eliminando su 
causa, es decir, la infección del cuerpo.  

Baño templado con esponja. Cuando se con-
sidera aconsejable disminuir rápidamente la 
temperatura del paciente puede utilizarse el 
baño templado con esponja. Es una medida 
sencilla y segura de enfermería que es posible 
realiZar en casa o en el hospital. Se lleva a cabo 
cuando lo indica el médico. La técnica se fun-
damenta en que el cuerpo pierde calor a través 
de los mecanismos de conducción a una sus-
tancia más fría, en este caso el agua templada, 
su evaporación de la superficie y la convección, 
que lo eliminan de las superficies corporales 
sometidas al baño.  

Antes del baño se toman la temperatura, el 
pulso y la respiración. Es importante observarlos 
para luego valorar la eficacia del procedimiento. 
Hay muchas formas de dar un baño templado 
con esponja, como la siguiente:  

El equipo para el baño templado con esponja 
consiste en una cubeta con agua entre 30 y 
38°C, toallas, un paño para tallar, una manta 
para baño y un compuesto de isopropanol 
para frotar. Esta medida de enfermería - se 
inicia doblando las ropas superiores de la 
cama hasta los pies y cubriendo al paciente 
con una toalla de baño. En seguida se le quita 
el camisón y se baña con la esponja. Cuando 
el agua toca la superficie el cuerpo, éste 
pierde calor y se deja que parte del agua se 
evapore. Se bañan grandes áreas cada vez; 
por ejemplo, un lado de la pierna, un lado del 
brazo, el tórax y el abdomen. Se dan pasadas 
largas en piernas y espalda. Como los vasos 
sanguíneos de las axila s, las muñecas y las 
ingles están cerca de la superficie corporal, el 
efecto de enfriamiento del baño se estimula 
aplicando paños húmedos  

 

en estos sitios durante mayor tiempo, es 
decir, prolongando el baño en estas zonas. 
Para secar cada zona se dan golpecito s sua-
ves; el frotamiento rápido aumenta la acti-
vidad de las células y en consecuencia el 
Índice de producción de calor. En seguida se 
frota con suavidad la espalda con el com-
puesto de isopropanol, antes de vestido con el 
camisón y tapado.  

Después del baño de esponja se toman la 
temperatura, el pulso y la respiración cada 20 
mino El baño suele repetirse hasta que la 
temperatura del enfermo haya llegado al 
grado deseado por el médico. Si sus indica-
ciones no incluyen la temperatura a la cual 
debe interrumpirse este tratamiento, se sus-
pende antes de llegar a la normal. Cabe es-
perar que haya disminución adicional des-
pués de interrumpido.  

En ocasiones se indica un baño de alcohol, 
porque se evapora a un temperatura más baja 
que el agua y con ello acelera el proceso de 
enfriamiento. En este caso se sustituye el agua 
por isopropanol solo o, en algunos casos, mez-
clado con agua. Si se usa alcohol, el tratamiento 
siempre se interrumpe antes que la temperatura 
llegue a lo normal.  

Un procedimiento de enfermería en cierta 
forma similar al baño templado con esponja 
consiste en utilizar una sábana húmeda y un 
ventilador para aumentar la eliminación de calor 
corporal. El paciente se cubre sólo con una 
sábana humedecida en agua. El ventilador se 
dirige en tal forma que haya movimiento cons-
tante sobre la sábana. Esta medida promueve la 
evaporación y convección, y en consecuencia 
aumenta la pérdida de calor corporal. Es un 
procedimiento muy drástico y sólo se utiliza en 
casos excepcionales.  

Aparatos para hipotermia. Muchos hospitales 
cuentan con aparatos para hipotermia que se 
utilizan para enfriar rápidamente la superficie 
corporal (fig. 17-1). Pueden utilizarse en 
pacientes con temperatura de 39.4°C o mayor 
cuando se piensa que es esencial disminuida 
rápido o si se han dañado los centros cerebrales 
reguladores de calor y es necesario conservar el 
enfriamiento artificial durante mucho tiempo.  

En esta técnica se utilizan los fenómenos de 
radiación y conducción. El paciente se coloca 
sobre mantas para enfriamiento o entre ellas, las 
cuales se conectan a un aparato de refrigeración. 
Los cobertores contienen serpentines  
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Fig. 17-1. Los aparatos de hipotermia se utilizan 
para disminuir con rapidez la temperatura 
corporal.  
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por los que circula el refrigerante. 
Se pierde una cantidad 
considerable de calor corporal 
por conducción directa a la 
sustancia enfriadora y por 
radiación de las ondas de calor a 
las mantas de enfriamiento.  

Como a ciertas personas les 
produce escalofrío la aplicación 
del cobertor para hipotermia, en 
ocasiones se administran fármacos para re-
ducido. Quienes reciben tratamiento de hipo-
termia necesitan a menudo que se les tranquilice 
y explique esta terapéutica. Es un método muy 
incómodo, según quienes lo han experimentado.  

Aplicaciones de calor y frío  

Es muy probable que, ya antes de sus cursos de 
enfermería, las estudiantes tengan buena idea de 
lo que es la aplicación de calor o frío como 
medidas terapéuticas (cuadro 17-4). El uso de 
una bolsa de agua caliente o un cojín de calor en 
los pies fríos es una medida conocida por 
muchos, en particular quienes viven en climas 
fríos. La aplicación de hielo para detener una 
hemorragia nasal (epistaxis) es una manio-  

 

bra terapéutica común en el hogar. Además, el 
frotamiento del tórax con ungüento o un lini-
mento descongestionante es un remedio tradi-
cional en muchas familias para tratar los resfrías. 
Tal vez los estudiantes hayan tenido ya 
experiencia personal con muchas de estas me-
didas terapéuticas.  

En términos generales, las aplicaciones de 
calor y frío se utilizan en hospitales y en el 
hogar como medidas terapéuticas. En los pri-
meros se llevan a cabo bajo la dirección del 
médico. En ocasiones, el calor y el frío también 
sirven para dar comodidad. Si es la única razón 
para su uso, con frecuencia se deja a criterio de 
la enfermera y el paciente su aplicación y la 
forma de hacerla. En consecuencia, ella debe 
saber las reacciones fisiológicas que resultan de 
estas medidas y los efectos indeseables que 
puedan ocurrir. Cuando no sabe con seguridad si 
debe utilizar calor o frío, debe consultar al 
médico antes de aplicado.  

Los tratamientos-rle calor y frío también se 
utilizan en medicina física como parte de los 
programas de rehabilitación. En estos casos, el 
fisioterapeuta emplea procedimientos como los  
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Cuadro 17-4. Principios relativos al uso terapéutico de calor y frio  

1. El calor se distribuye en todo el cuerpo por la sangre circulante y por conducción directa a través de los tejidos.  
2. El calor se pierde del cuerpo principalmente por conducción, convección y evaporación en la superficie de la piel.  
3. La cantidad de calor que se pierde del cuerpo es directamente proporcional al volumen de sangre que circula cerca de la superficie de la 

piel.  
4. El volumen de sangre que circula cerca de esta superficie depende de la dilatación y constricción de las arteriolas  

periféricas.  
5. Las aplicaciones de calor y frío influyen en la dilatación y constricción de los vasos sanguíneos periféricos.  
6. La humedad conduce el calor mejor que el aire.  
7. La capacidad de las personas para tolerar el frío y el calor es variable. Los individuos en edades extremas, como los muy viejos y los muy 

jóvenes, son particularmente sensibles al calor y al frlo.  
8. Las personas se vuelven menos sensibles a las aplicaciones repetidas de calor y frío.  
9. El tiempo de exposición a temperaturas extremas afecta la tolerancia del cuerpo a las mismas.  

 
baños de parafina o de remolino por consejo del 
médico.  

Tipos de aplicación. El calor y el frío son 
grados relativos de temperatura que dependen 
en cierta medida de la percepción del individuo. 
La temperatura suele ser de 33.9°C en la piel 
del tórax.  

Las aplicaciones a estos grados por lo general 
no se diferencian como frías o calientes, pero 
cuando están l1.1°C abajo u 8.3°C arriba de este 
nivel excitan las terminaciones nerviosas cutá-
neas. Se piensa que la tolerancia local varía 
entre 4.4°C y 43.3°C. Por lo general, cualquier 
aplicación a menos o más de estos valores pue-
de causar daño tisular.  

La temperatura se percibe como fría a fresca, 
templada, indiferente, y caliente a muy caliente. 
Las diferentes zonas del cuerpo tienen distinta 
sensibilidad a los cambios de temperatura. Por 
ejemplo, el dorso de las manos no es 
particularmente sensible a tales cambios. Asi-
mismo, las personas perciben la temperatura 
con mayor precisión cuando está cambiando la 
de la piel. Por esta razón, un baño caliente se 
siente más caliente al principio que cuando la 
piel ya se ha adaptado. Las temperaturas ex-
tremas, frías o calientes, causan dolor (véase 
cap. 19).  

Como medidas terapéuticas pueden utilizarse 
muchos tipos de aplicaciones de calor y frío. Es 
posible aplicar ambos en tratamientos secos o 
húmedos, y su fuente puede variar según el 
propósito. Más aún, la acción de los irritantes y 
contrairritantes es muy simular a las aplica-
ciones de calor. Un irritante es una sustancia que 
al aplicarse a la piel produce una reacción in-
flamatoria local por acción química. Se vuelve 
contrairritante cuando su aplicación tiene como 
fin una acción refleja. en los tejidos subyacen-
tes, es decir, cuando el propósito del tratamien-  

 

to es iniciar una reacción fisiológica en tejidos 
subcutáneos. La mostaza (emplastos de mos-
taza) es un ejemplo común de un contrairritante 
utilizado por mucho tiempo en aplicación local 
para aliviar la congestión torácica.  

Para elegir el tipo de aplicación que debe 
utilizarse hay varios factores:  

1. Propósito de la aplicación.  
2. Edad del paciente y su estado de la piel.  
3. Salud física general del enfermo.  
4. Area del cuerpo afectada.  
5. Duración del tratamiento.  
6. Disponibilidad de equipo.  

Razones para aplicar calor. El calor se aplica 
por varias razones. Puede utilizarse para 
producir un efecto local, sistémico o de ambos 
tipos. El primero es específico para una zona 
definida del cuerpo; por ejemplo, aliviar un 
espasmo muscular local. El efecto subclínico se 
refleja en todo el organismo, como el calor ge-
neral que se siente en todo el cuerpo.  

Se sabe que el calor alivia el dolor. En conse-
cuencia, el causado por contracción muscular se 
alivia cuando se reduce el espasmo de los 
músculos mediante calor, que también aumenta 
la circulación en un área y puede aliviar así el 
dolor por isquemia (falta de sangre). En oca-
siones, la acumulación de líquido en una región 
puede causar dolor por aumento de la presión. 
Es posible reducir la tumefacción si se aplica 
calor. A medida que mejora la circulación 
sanguínea se absorbe con mayor facilidad el  

. líquido tisular y, en consecuencia, se reducen la 
tumefacción y el edema. Con frecuencia se 
alternan las aplicaciones de calor a una zona 
tumefacta, como el tobillo, con las de frío, por-
que ambos son más eficaces cuando está cam-
biando la temperatura de esa región. En estos  



casos, el frío reduce el flujo de líquido a la zona 
tumefacta.  

Asimismo, se piensa que las toxinas y los 
productos de desecho causan molestias que 
pueden aliviarse aumentando la circulación de 
la sangre en los tejidos irritados.  

El hecho de que el calor ayude a aliviar 
muchos tipos de dolor no significa que esté 
indicado en todos los casos. El calor puede ace-
lerar un proceso supurativo (que forma pus) y 
provocar la rotura de un apéndice inflamado. 
Aunque el médico es quien da las instrucciones 
sobre la aplicación de calor, la enfermera debe 
conocer el propósito del tratamiento y estar 
pendiente de posibles efectos indeseables. Por 
ejemplo, siempre existe el peligro de quemadura 
por la aplicación local de calor o de que se 
afecten los tejidos de recubrimiento más pro-
fundos y se agrave un proceso inflamatorio, que 
es la reacción de los tejidos a lesiones ca-
racterizada por dolor, tumefacción, enrojeci-
miento y calor local.  

El calor aumenta la circulación en la zona del 
cuerpo en que se aplica. En consecuencia, puede 
utilizarse para mejorar la oxigenación y la 
nutrición de los tejidos, ayudando así al 
metabolismo tisular y la consiguiente curación. 
Por ejemplo, el calor aplicado a una incisión 
quirúrgica infectada no sólo acelera la supura-
ción, sino también aumenta la nutrición de las 
células de los tejidos y apresura la cicatrización. 
En este caso, la mejoría de la circulación esti-
mula la eliminación de sustancias tóxicas y de 
desecho por el torrente sanguíneo.  

Otro propósito de la aplicación local de calor 
consiste en ablandar un exudado, que es una 
secreción producida por los tejidos del cuerpo.  

En ocasiones, la secreción de una herida 
abierta forma costras duras sobre la zona. Con 
frecuencia se utilizan compresas húmedas ca-
lientes para ablandadas, de manera que puedan 
eliminarse con facilidad. Ya se comentó que el 
calor también se utiliza para dar comodidad. Es 
posible utilizado para estimular el relajamiento 
de los músculos esqueléticos (estriados) y en 
consecuencia promover la comodidad y el 
reposo general.  

Razones para aplicar frío. El frío se aplica 
para lograr efectos sistémicos y locales. En los 
primeros tiene como fin disminuir el índice 
metabólico basal. Está indicado en ciertos tipos 
de cirugía de corazón, porque la disminución 
del índice metabólico basal reduce las deman-
das de oxígeno y nutrientes de los tejidos cor-  
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porales, y en consecuencia la carga de trabajo 
del corazón. Por razones similares, puede cu-
brirse con hielo el miembro de un paciente antes 
de amputado. El frío disminuye la velocidad de 
circulación de la sangre y, en consecuencia, 
permite que el cirujano controle con mayor 
facilidad las hemorragias durante la in-
tervención.  

El frío también puede aplicarse para detener 
hemorragias, ya que contrae las arteriolas 
periféricas y aumenta la viscosidad de la sangre, 
además de contraer los músculos y deprimir la 
acción del corazón. La enfermera observará con 
frecuencia que después de una amigdalectomía 
se aplican sistemáticamente bolsas de hielo a los 
pacientes como medida profiláctica contra 
hemorragias.  

Las aplicaciones de frío retrasan el proceso 
de supuración y la absorción de líquidos tisu-
lares. Asimismo, reducen la tumefacción, corno 
la de un esguince de tobillo, y otros procesos 
inflamatorios, como los del ojo.  

El frío contrae los vasos sanguíneos perifé-
ricos, y en consecuencia aumenta la presión 
arterial. Con mayor frecuencia es un efecto 
secundario, más que la única razón para apli-
cado.  

El dolor también puede aliviarse con el frío.  
Restringe el movimiento de la sangre y líquidos 
tisulares; en consecuencia, alivia el dolor 
causado por el aumento del líquido que pasa a 
los tejidos, como en un esguince. Además, el 
frío intenso adormece los receptores del dolor. 
Como resultado, se utiliza como anestésico lo-
cal. Sin embargo, su uso prolongado implica 
peligros: interfiere con el suministro de oxígeno 
y nutrientes a los tejidos y puede causar muerte 
tisular.  

Aplicaciones locales de calor. Es posible 
aplicado a pacientes en forma de calor radiante, 
por conducción o convección. El calor radiante es 
aquel cuya longitud de onda se encuentra en la 
porción infrarroja del espectro electro-
magnético.s Un ejemplo de uso común es la 
lámpara infrarroja. El calor por conducción se 
transmite por aplicación directa; por ejemplo, 
una bolsa de agua caliente o compresas calien-
tes. El calor por convección se forma a partir de 
fuentes primarias de energía, como las energías 
de onda corta o de ultrasonido. La aplicación de 
este último tipo de calor se denomina diatermia 
médica, y se utiliza para proporcionar calor a 
tejidos profundos. Los calores radiantes y por 
conducción sólo dan calor a los tejidos 
superficiales.  
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Puede aplicarse calor húmedo y seco a la piel 
o a las mucosas. Para obtener el efecto deseado 
suele ser necesario aplicar el calor superficial 
durante 20 o 30 minutos.  

Como los pacientes se acostumbran al calor 
después de uso prolongado, es necesario ad-
vertirles que comprueben la temperatura antes de 
encender un cojín calorífico o llenar de nuevo la 
bolsa de agua caliente. En todos los pacientes es 
necesario buscar muy de cerca cualquier 
reacción indeseable a la aplicación de calor, 
como eritema prolongado (enrojecimiento), 
formación de vejigas o molestias.  

BOLSA DE AGUA CALIENTE. Este recurso 
se ha utilizado durante mucho tiempo para 
proporcionar calor seco al cuerpo. Se utiliza con 
fines terapéuticos y por comodidad, aunque el 
primer caso ha sido superado por los cojincillos 
eléctricos. Algunos hospitales y otras institucio-
nes para internos han prohibido su uso por el 
peligro constante de quemaduras.  

Es necesario comprobar la temperatura exacta 
de las bolsas de agua caliente. Se considera que 
para un adulto cuyas sensaciones y circulación 
están intactas es aconsejable la de 58°C, y que la 
de 50°C es segura para niños y adultos 
inconscientes, débiles o con mala circulación. El 
agua por lo general se obtiene del grifo de agua 
caliente; su temperatura se verifica con los 
termómetros con que se cuenta en la mayor parte 
de los hospitales, para mediar la temperatura de 
soluciones no estériles.  

La bolsa se llena con agua caliente hasta la 
mitad de dos tercios y se expulsa el aire del resto 
presionando los lados antes de tapada. En esta 
forma permanece ligera y se amolda con mayor 
facilidad al cuerpo del paciente.  

Una vez que se ha secado el exterior de la 
bolsa, se comprueba que no haya escape y en 
seguida se envuelve en una tela antes de llevada 
al enfermo. El recubrimiento retrasa la 
transmisión de calor, absorbe el sudor y, en con-
secuencia, reduce el peligro de quemaduras. El 
tapón se cubre muy bien, porque puede calen-
tarse tanto que queme la piel por contacto di-
recto.  

La bolsa se coloca en la zona deseada y se 
ajusta al cuerpo del enfermo. Si se usa en una 
persona que se quema con facilidad, es más 
razonable colocar entre ella y la piel una sábana 
o manta. Cuando se aplica calor continuo, suele 

ser necesario cambiada cada 1.5 a 2 h para conservar 
la temperatura deseada. Cuando las bolsas no se 
utilizan suelen colgarse boca abajo, destapadas. Así 
se seca el  

 

interior y se impide que se adhieran los lados de 
la bolsa.  

COJÍN ELÉCTRICO. Con frecuencia se 
utilizan cojines y cobertores eléctricos para 
proporcionar calor seco. Tienen la ventaja de ser 
ligeros, amoldarse con facilidad al cuerpo y dar 
calor constante. Sus desventajas se relacionan 
con el aseo y el peligro de cortocircuito s, en 
particular cuando se usan con equipo de 
oxígeno. Los cojines caloríficos que se utilizan 
en hospitales se recubren con frecuencia con un 
plástico que pueda asearse con facilidad y 
eficacia. A menudo es posible cerrar el 
mecanismo de ajuste de temperatura para que no 
pueda cambiarse sin que la enfermera lo 
advierta.  

LÁMPARA INFRARROJA. Esta lámpara de 
calor radiante se utiliza para proporcionar calor 
en zonas determinadas del cuerpo. La radiación 
infrarroja penetra 3 mm de tejido cuando mucho; 
en consecuencia, sólo proporciona calor 
superficial.  

La acción del calor infrarrojo consiste en 
aumentar la circulación sanguínea (hiperemia), 
aumentando así el suministro de oxígeno y 
nutrientes a los tejidos. Las lámparas infrarrojas 
se utilizan con frecuencia en el tratamiento de 
úlceras por decúbito; asimismo, en casos 
obstétricos y ginecológicos, para promover la 
cicatrización de una región de sutura en el pe-
ritoneo.  

Antes de aplicar calor con una lámpara in-
frarroja, la enfermera debe comprobar que la piel 
del paciente esté seca y limpia. Ello disminuye 
el peligro de quemaduras en la piel. Se coloca 
una lámpara infrarroja pequeña a 45 o 60 cm del 
área de piel que debe tratarse; si es grande, a 60 
a 75 cm. El calor se proporciona durante 15 a 20 
min, pero es necesario ver al paciente a los 5 
min para comprobar el buen estado de la piel. Al 
finalizar el tratamiento, la piel suele estar 
húmeda, caliente y rosa.  

El peligro de las lámparas infrarrojas es que 
pueden quemar al paciente. Es necesario que la 
enfermera observe con frecuencia su reacción a 
la aplicación del calor infrarrojo e interrumpa el 
tratamiento al primer signo de enrojecimiento o 
dolor. Asimismo, hay que advertide que la 
lámpara se calentará minutos después de 
conectada. No es aconsejable colocarla debajo 
de las ropas de cama, por el peligro de incendio.  

v'HORNO" (ARMAZÓN DE 
CALENTAMIENTO). El "horno" es otro medio 
para proporcionar calor radiante, que en este 
caso es menos localizado; con frecuencia se 
aplica en zonas más grandes,  



corno abdomen, tórax o piernas. El horno es una 
armazón metálica en la que se instalan varias 
bombillas eléctricas. El metal refleja el calor hacia 
el paciente. Por lo general se cubre con las ropas 
de cama, a fin de conservar el calor al evitar 
enfriamiento por el aire circulante. La temperatura 
del horno no debe exceder de 52 grados 
centígrados (52°C).  

INHALACIONES DE VAPOR. En la atención 
de pacientes con trastornos respiratorios a menudo 
se utilizan inhalaciones de vapor para aliviar la 
congestión y ayudar a licuar las secreciones. Para 
ello se emplean vapores fríos o calientes. Este 
terna se comenta en el capítulo 16.  

COMPRESAS CALIENTES. En este método, 
en el que se utiliza el principio de la conducción 
de calor, las aplicaciones húmedas pueden ser es-
tériles o no. Por lo general se sumerge una gasa en 
la solución ordenada, se elimina el exceso de 
líquido y en seguida se aplica a la superficie 
corporal indicada. La compresa debe estar hú-
meda, pero no tan empapada que gotee. Cuando se 
aplican en una herida abierta o en un órgano corno 
el ojo, deben seguirse las precauciones de 
esterilidad. En estos casos se sumerge gasa estéril 
en una solución estéril o antiséptica y se exprime 
con pinzas o guantes estériles. La compresa se 
aplica a la mayor temperatura que el paciente 
soporte. Con frecuencia se coloca una tela 
impermeable aislante sobre la compresa para 
conservar el calor. En ocasiones se ponen sobre la 
compresa cojines de calentamiento o bolsas con 
agua caliente para proporcionar más calor.  

Las compresas calientes suelen estar indicadas 
para acelerar procesos supurativos y mejorar la 
circulación a los tejidos. El médico a menudo 
indica una solución salina normal o antiséptica.  

Las compresas por lo general conservan mal el 
calor. El tiempo que permanecen calientes 
depende un poco del grosor del material, la 
temperatura de la solución y el uso de materiales 
aislantes. Comúnmente se aplican cada 102 h; sin 
embargo, si esto debe ser constante, la enfermera o 
el paciente debe cambiadas cada 10 a 15 minutos.  

ENVOLTURAS CALIENTES. Una envoltura 
caliente, que en ocasiones se denomina fomento, 
en un trozo de franela o material similar húmedo y 
caliente que se aplica a la piel del enfermo para 
proporcionar calor húmedo superficial. Se utiliza 
para zonas más grandes que las compresas 
calientes. Corno en esta forma es po si-  
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ble aplicar calor intenso, hay el peligro de causar 
quemaduras al enfermo; esto se reduce al mínimo 
si se evita que el fomento gotee.  

Una envoltura caliente se prepara hirviendo en 
agua o poniendo en vapor trozos de franela o 
calentando las que se encuentran en el comercio. Si 
se hierve la franela en agua es necesario exprimida 
antes de aplicada. Se dispone de aparatos que 
calientan la franela con vapor. Una vez calentada 
se aplica en forma directa, tan caliente corno la 
tolere el paciente. Si se agita un poco antes de 
aplicada, hay menos peligro de quemado y es más 
cómodo para el enfermo. En ocasiones se pone 
antes una capa de vaselina para proteger la piel y 
que el calor pase con más lentitud. Se recubre con 
material hermético aislante y en seguida se fija con 
una toalla o una faja. A veces se coloca sobre ella 
una bolsa de agua caliente o un cojín eléctrico para 
añadir calor.  

La envoltura caliente por lo general conserva el 
calor durante 10 a 15 mino Una vez que se enfría, 
se quita, y si se necesita calor continuo se sustituye 
con otra. Si no es necesario aplicada de nuevo por 
algún tiempo, se seca la piel.  

Las envolturas calientes suelen estar indicadas 
para aliviar espasmos musculares, corno en 
enfermos de poliomielitis. También se aplican para 
acelerar procesos supurativos y mitigar dolores 
musculares.  

Después de aplicar una envoltura caliente cabe 
esperar que haya eritema, por dilatación de los 
capilares sanguíneos locales. Hay que evitar la 
formación de ampollas en la piel.  

REMOJOS CORPORALES. Los remojos del 
cuerpo y de un brazo o un pie son medidas tera-
péuticas que ordena el médico para proporcionar 
calor o aplicar una solución para aseo a una región 
del cuerpo. Suelen estar indicados para prmover la 
supuración, asear una herida abierta o aplicar una 
solución con medicamento en un área determinada.  

Para este fin, hay en el comercio recipientes 
portátiles especiales, que incluyen baños para el 
brazo y el pie. Pueden esterilizarse cuando esté 
indicado, corno en el remojo de zonas quemadas.  

La solución para remojo del cuerpo la indica el 
médico. Con frecuencia se utiliza solución salina 
normal o agua estéril. Su temperatura debe ser de 
47.2°C, a menos que se indique de otra forma por 
una razón específica.  

Se quitan los apósitos y el miembro se sumerge 
gradualmente en la solución. Quizá sea necesario 
remojar los apósitos antes de qui-  
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tarlos, para evitar lastimar los tejidos. El miem-
bro se sumerge poco a poco para aclimatar al 
paciente a la temperatura de la solución. Durante 
el tratamiento, el enfermo debe estar cómodo 
para evitar fatiga y distensión muscular; suele 
durar 20 mino La temperatura de la solución se 
controla cada 5 min y se añade más cuando sea 
necesario. Una vez terminado el remojo, se seca 
el miembro y se colocan nuevos apósitos si está 
indicado. Si el paciente tiene una herida abierta, 
se utilizan técnicas asépticas. El recipiente, la 
solución y las compresas deben ser estériles. En 
algunos hospitales, la enfermera utiliza una 
mascarilla cuando lleva a cabo este 
procedimiento. Después del remojo se colocan 
apósitos estériles (véase cap. 25).  

Durante el remojo de una región del cuerpo y 
después de terminarlo, la enfermera debe vigilar 
el estado de la herida y la cantidad y carácter de 
cualquier exudado. Cabe esperar que el calor de 
la solución cause cierta vasodilatación y eritema, 
y que la solución en sí elimine y reblandezca los 
exudados. Estos datos deben anotarse.  

BAÑO TERAPÉUTICO. Los baños 
terapéuticos tienen por objeto dar calor, asear y 
aplicar medicamentos. Están indicados 
principalmente en personas con enfermedades de 
la piel o ciertos tipos de cirugía peritoneal o 
rectal.  

El médico indica las soluciones que deben 
utilizarse; las más comunes son solución salina, 
agua simple, bicarbonato de so dio, almidón y 
avena. Las tres últimas, llamadas a menudo 
baños coloidal es, pueden conseguirse hoy en día 
en el comercio en preparados especiales.  

La temperatura para el baño terapéutico 
puede variar de 4.4 a 47.2°C. Los límites de 
temperatura de los baños suelen clasificarse 
como sigue:  

Baño caliente:  
Baño templado:  
Baño frío:  

40.6 a 
47.2°C 38.9 
a 40.6°C 4.4 
a 21.1°C  

A menos que se ordene de otra forma, el baño 
suele darse a una temperatura de 36.7°C, o baño 
tibio.  

Una tina de baño contiene unos 120 L de agua 
cuando está llena a dos tercios de su capacidad. 
Es posible que la enfermera necesite esta 
información para calcular la cantidad correcta de 
medicamento que debe añadir a un baño. Por 
ejemplo, una solución salina normal requiere 40 
g de cloruro de sodio por cada 4 L  

de agua. Las siguientes cantidades de medica-
mento son para una tina de baño llena de agua 
hasta dos tercios:  

Medicamento Cantidad o potencia  

Bicarbonato de sodio 
Permanganato de potasio 
Cloruro de sodio  
Brea  

250 9 (8 onzas) 
1:20000  
1 200 9 (4S onzas) 
60ml  

Una vez llena la tina, se añade el medica-
mento y se verifica la temperatura. Se ayuda al 
paciente a introducirse en ella. Por lo general, 
los varones prefieren que los ayude un enfer-
mero o un asistente. Suelen permanecer en el 
baño 15 min y se les vigila con regularidad por 
cualquier posible reacción indeseable. Si se 
quejan de vértigo (mareo) o síncope (desmayo) 
se interrumpe el baño de inmediato. Se elimina 
el agua y se le ayuda a salir de la tina tan pronto 
como pase el ataque. La enfermera no debe 
intentar moverlo cuando tiene mareo o se 
desmaya. Siempre debe pedir ayuda, por 
seguridad del paciente.  

Después de un baño con medicamento se seca 
la piel enjugándola con una toalla. Si se 
necesita, se aplican nuevos apósitos.  

El baño de asiento (fig. 17-2) cumple el fin 
principal de proporcionar calor, aseo y como-
didad en la región perineal. Con frecuencia está 
indicado después de cirugía rectal o perineal.  

 
Fig. 17-2. El apoyo adecuado ayuda al paciente a estar lo más cómodo 
posible al tomar un baño de asiento. (Tomado de Wood LA, Rambo B 
red]. Nursing Skills in Allied Health Services. Vol. l. Philadelphia, WB 
Saunders Co., 1977.)  



Hay en el comercio diversos modelos para 
baño de asiento. Algunos se ajustan sobre sa-
nitarios, sillas o la cama. También hay asientos 
cómodos que pueden colocarse en las tinas de 
baño y unidades aisladas.  

Para el baño de asiento suele utilizarse solu-
ción salina o agua simple a 38.9 a 40.6°C y el 
paciente permanece allí durante 10 a 20 mino La 
enfermera debe comprobar que la región 
perineal del enfermo se sumerja bien si se sienta 
en una tina, o se irrigue, en el caso de un asiento 
comercial.  

Por lo general, cuando los pacientes requie-
ren baño de asiento se debe a que en fecha re-
ciente fueron sometidos a cirugía del recto o el 
perineo, por lo que la comodidad es un aspecto 
importante. Asimismo, resulta esencial que 
durante el baño tengan apoyo adecuado. Quizá 
necesiten ayuda, en particular si hay dudas sobre 
su capacidad para tolerado. Se toma el pulso 5 
min después de iniciar el baño; si está muy 
acelerado o es irregular, el paciente debe 
regresar a la cama y la enfermera comunicado al 
médico.  

Al anotar los datos sobre el baño de asiento 
en el expediente, la enfermera señala el aspecto 
de la herida, cantidad y carácter del exudado, 
cualquier reacción indeseable que haya tenido, 
el tiempo de tratamiento y la naturaleza del 
mismo.  

LÁMPARA ULTRAVIOLETA. La radiación 
ultravioleta también se utiliza clínica mente para 
tratar heridas y enfermedades de la piel. El sol 
es una fuente natural de esta luz, pero en 
terapéutica se emplean fuentes artificiales. Se 
utilizan lámparas de mercurio, de cuarzo 
caliente, de arco de carbono y, por supuesto, 
solares.  

La radiación ultravioleta por lo general se 
administra en un servicio especial, como el de 
fisioterapia. La reacción normal de la piel pro-
duce eritema, bronceado y proliferación de las 
células de la epidermis.  

Si el paciente necesita tratamiento con luz 
ultra violeta, el médico suele indicado cada ter-
cer día para obtener el máximo efecto. Las per-
sonas de piel clara son más sensibles a la radia-
ción ultravioleta que las de piel oscura. Las 
sulfanilamidas aumentan su sensibilidad.  

DIATERMIA. Es la administración de calor 
a los tejidos profundos del cuerpo, 
transformando ciertos tipos de energía física en 
calor. Suele hacerse en departamentos de 
fisioterapia dirigida por el médico.  

Se utilizan diversos tipos de corrientes de alta 
frecuencia: onda corta, microondas y ul-  
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trasonido. El tratamiento es indoloro y el pa-
ciente percibe calor. Prácticamente tiene las 
mismas indicaciones que el calor superficial.  

Aplicaciones locales de frío  

BOLSA CON HIELO. La bolsa o el gorro 
con hielo y el collar de hielo son los medios 
comunes para aplicar frío seco al cuerpo. Un 
collar de hielo es una bolsa de caucho o plástico 
larga, estrecha, que se ajusta alrededor del 
cuello.  

Las bolsas para hielo suelen tener una aber-
tura pequeña por la que se introduce éste en 
trozos pequeños. Una vez llena, se expulsa el 
aire antes de apretar la tapa, para poder amol-
dada al cuerpo del paciente.  

Se seca antes de cubrid a con una franela. El 
recubrimiento conserva el frío para aplicación 
más gradual y absorbe el agua que se forma por 
la condensación atmosférica. La bolsa se coloca 
en la zona del cuerpo que necesita enfriarse.  

Por lo general es necesario rellenada cuando 
ya se ha fundido el hielo o según se indique. Si 
se ordenan aplicaciones continuas, se revisa la 
bolsa cada hora para ver que conserve el frío.  

Cuando está colocada, la presión de la bolsa 
no debe interrumpir la circulación. Debe quitarse 
al primer signo de entumecimiento y un aspecto 
azuloso moteado de los tejidos y se comunica 
eso al médico. Estos signos pueden deberse a 
frío o presión en los tejidos.  

Las aplicaciones de frío a menudo se alternan 
con las de calor, o se espacian para que se 
calienten los tejidos entre aplicaciones. La con-
tracción y la dilatación alternadas de los vasos 
sanguíneos es un método muy eficaz para pro-
ducir hiperemia y aumentar la absorción del 
líquido tisular.  

Las bolsas para hielo se guardan destapadas 
cuando no se utilizan, para que se sequen y no se 
peguen por dentro.  

COMPRESAS DE HIELO. El frío húmedo 
puede aplicarse mediante compresas de hielo. Se 
utilizan con frecuencia para detener una hemo-
rragia nasal (epistaxis) o proporcionar frío hú-
medo a los ojos.  

La compresa helada suele formarse con gasa 
u otra tela. Se enfría sobre trozos de hielo, se 
exprime y en seguida se aplica. Se cambia una 
vez que se calienta. Otro método para aplicar 
compresas de frío húmedo consiste en llenar con 
trozos de hielo una bolsa para ropa, que se 
coloca directamente sobre la zona. La desven-  
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taja de este método es que al ir fundiéndose el 
hielo, el agua le escurre al paciente. Igual que 
cuando se aplica una bolsa con hielo, se observa la 
piel del enfermo en busca de signos ocasionados 
por los efectos indeseables del frío. La 
vasoconstricción prolongada puede causar con-
gestión venosa y la anoxia tisular subsecuente. Si 
la piel conserva un aspecto azuloso moteado por 
varias horas, hay el peligro de dañar en forma 
permanente las células.  

En la mayor parte de los hospitales se cuenta 
con aparatos para fabricar hielo y trituradores que 
lo rompen en pequeños trozos. Para las 
aplicaciones de hielo se utiliza en esta forma 
porque se amolda con mayor facilidad al cuerpo y 
es más confortable.  

ENVOLTURA DE HIELO. Se utiliza en 
ocasiones para disminuir la temperatura corporal o 
de un miembro antes de cirugía. Se emplea en 
algunos tipos de cirugía de corazón abierto y suele 
efectuarse en el quirófano.  

En la unidad de enfermería de un hospital, la 
enfermera observará ocasionalmente pacientes 
cuyo miembro se ha envuelto con hielo en 
preparación para una amputación. Con este fin, 
existen en el comercio recipientes especiales. Se 
envuelve con tela la pierna (o el brazo) del enfermo 
y se coloca en el recipiente. En seguida se ponen 
trozos de hielo alrededor del miembro. Es 
importante explicar al paciente el procedimiento y 
conservar el hielo alrededor del miembro durante 
el tiempo prescrito.  

Aplicaciones de irritantes y contrairritantes. Se 
dispone de muchos tipos de preparados para el uso 
de irritantes. El propósito de algunos es 
simplemente causar hiperemia por vasodilatación 
de la superficie (rubefacientes), en tanto que otros 
se utilizan para producir vesículas (vesicantes) o 
abscesos (pustulantes). Hoy en día rara vez se 
utilizan los dos últimos.  

 

El irritante se aplica con suavidad en el área 
indicada. Después de esto se observa la zona cada 
5 min y se deja durante 20 min, a menos que se 
indique de otro modo. Los irritantes se eliminan 
suavemente con agua tibia y jabón y la piel se seca 
con golpecitos suaves.  

El irritante se constituye en un contrairritante 
cuando su principal objeto es aliviar la congestión 
o dolor subyacente.  

De los múltiples contrairritantes que se uti-
lizaban, como las cataplasmas de linaza o aceite de 
lino y el emplasto de mostaza, este último es el que 
aún se emplea en ocasiones. El emplasto 
(sinapismo) de mostaza es una mezcla de mostaza, 
harina yagua tibia. El agua no debe llegar a 
caliente porque inactiva las enzimas de la mostaza. 
Las proporciones varían según la edad del 
individuo:  

Lactantes: una parte de mostaza por 12 de harina  
Niños: una parte de mostaza por ocho de hanna  
Adultos: una parte de mostaza por tres de harina  

Después de la aplicación se observa la piel 
durante 5 min; si hay enrojecimiento, se retira el 
emplasto. Al final del tratamiento (20 min) debe 
estar enrojecida, pero sin vesículas ni ampollas.  

Las personas de piel clara tienden a quemarse 
con facilidad y deben examinarse con frecuencia 
para comprobar que no hay signos de quemaduras. 
Una vez retirado el emplasto de mostaza, y lavada 
y secada la piel, se aplica vaselina o aceite de oliva 
para calmada.  

Los emplastos de mostaza se venden ya pre-
parados. Al utilizados deberán seguirse las pre-
cauciones mencionadas.  

 
GUlA PARA VALORAR LAS ALTERACIONES DE LA TEMPERATURA CORPORAL  

1. ¿Cuál es la temperatura corporal? ¿Cuál es su frecuencia de pulso y la de respiración?  
2. ¿Son anormales, para la hora del día, las actividades del enfermo y otros factores fisiológicos 

que pudieran causar una desviación ligera o temporal de la temperatura, el pulso y las 
respiraciones normales?  

3. ¿El paciente se ha expuesto mucho tiempo a climas muy calientes o fríos?  
4. lEstá indicada alguna intervención médica o de enfermería inmediata?  
5. lEI paciente muestra signos de escalofrío?  
6. ¿Qué color tiene la piel? ¿Se siente caliente, fría o muy fría?  
7. ¿El enfermo suda?  
8. ¿Se queja de síntomas físicos, como cefalea o fatiga, dolor o falta de sensación en alguna parte 

del cuerpo?  
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9. ¿El paciente puede tolerar alimento y líquido?  
10. mstá perdiendo cantidades excesivas de líquido por sudación o aumento de las respiraciones?  

¿Su orina tiene color normal y en cantidad también normal?  
11. ¿Se ve deshidratado?  
12. ¿Qué aspecto tiene su lengua?  
13. mI paciente está inquieto o irritado? ¿Hay signos de confusión mental?  
14. ¿Qué medicamentos se le han prescrito?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. ¿Ha disminuido la temperatura del paciente? ¿Se ha elevado? ¿Se encuentra dentro de un  
margen seguro?  

2. ¿La ingestión de líquidos es adecuada para sus necesidades?  
3. ¿Su nutrición es adecuada?  
4. ¿El paciente está cómodo?  
5. ¿Descansa lo suficiente?  
6. ¿Su piel está en buenas condiciones? ¿y su boca?  

GUlA PARA VALORAR LA APLlCACION TERAPEUTICA DE CALOR O FRIO  

1. mi paciente comprende el propósito del tratamiento?  
2. ¿Qué precauciones es necesario tomar para protegerlo de daños?  
3. ¿Conoce los peligros?  
4. ¿Requiere precauciones adicionales de seguridad por su edad, estado físico general, de la piel o 

mental?  
5. ¿El paciente puede participar en su tratamiento? ms aconsejable que lo haga?  
6. ¿Hay algunas habilidades específicas o conocimientos que necesite el enfermo (o sus familia-  

res) para llevar a cabo su tratamiento en casa?  
7. mi paciente está seguro durante su aplicación?  
8. ¿Está cómodo?  
9. ¿La aplicación de calor o frío está produciendo el efecto fisiológico deseado, como aumento de la 

circulación en la zona o alivio del dolor?  

SITUACIONES PARA ESTUDIO  

1. La señora S. López tiene 34 años de edad y trabaja como auxiliar en uno de los hospitales de la 
ciudad. Es casada y tiene un hijo de cinco años. Ingresó en el hospital con temperatura alta de causa 
desconocida. Al ingresar era de 39.1°C, el pulso de 100 y tenía 24 respiraciones por minuto. La 
paciente tuvo escalofrío durante su primera tarde en el hospital, cuando la fiebre aumentó a 40°C. A 
la mañana siguiente se sintió mejor, pero aún sudaba copiosamente y por la tarde se veía inquieta y 
con rubor.  

El doctor dejó indicado que la señora López recibiera un baño templado de esponja y aspirina si 
su temperatura pasaba de 39.4°C. También indicó que en el día debía tomar cada hora por lo menos 
un vaso de líquido.  

1. ¿Qué factores son importantes para explicar el baño templado de esponja en esta paciente?  
2. ¿Cómo es posible reducir al mínimo la producción de calor corporal de la enferma?  
3. ¿Cómo puede facilitarse la pérdida de calor corporal?  
4. ¿Qué efecto tiene la aspirina?  
5. ¿Cómo debe valorarse la eficacia de la atención de enfermería?  
6. ¿Por qué desea el médico que la señora López tome cuando menos un vaso de líquido cada hora?  
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7. ¿Qué datos de observación indicarían a la enfermera que la paciente está ingiriendo menos 
líquido?  

8. Describa un ambiente terapéutico adecuado para esta paciente.  

2. La señora J. Ortiz tiene una herida infectada en la mano derecha. Está en su casa y el médico ha 
ordenado remojos calientes para la mano. Como enfermera de salud pública se le ha pedido a usted 
que ayude a la señora Ortiz. Esta paciente tiene 75 años y su circulación sanguínea es mala.  

1. ¿Cuáles son los problemas específicos de esta enferma en relación con su herida infectada?  
2. ¿Qué factores es necesario considerar al ayudar a planificar la asistencia de esta paciente?  
3. ¿Qué reacciones fisiológicas cabe esperar como resultado de los remojos calientes?  
4. ¿Cómo podría valorarse la eficacia de tales remojos?  
5. ¿Qué precauciones específicas deben tomarse? ¿Por qué?  
6. Indique los objetivos y un plan de cuidados para esta enferma.  
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Necesidades de comodidad,  
N  reposo y sueno  

 
SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
FUNCIONAMIENTO NORMAL EN CUANTO A REPOSO Y SUEÑO 

FACTORES QUE AFECTAN LA COMODIDAD, EL REPOSO  

Y EL SUEÑO 

SUEÑO y REPOSO  

PROBLEMAS COMUNES DEL SUEÑO 

VALORACiÓN  

PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrd:  

• Explicar la importancia de la comodidad, el reposo y el sueño para 
la salud y el bienestar del individuo  

• Describir las características de las cinco etapas del sueño  
• Identificar los patrones normales de reposo y sueño durante el ciclo 

de vida  
• Explicar la relación entre las enfermedades y las alteraciones 

del sueño  
• Identificar los factores que interfieren con la comodidad, el reposo y el 

sueño de un paciente  
• Identificar los problemas comunes del sueño  

INTRODUCCION  

La comodidad se ha definido como el" estado de 
tranquilidad o bienestar".! Cuando una persona 
se halla cómoda, está tranquila consigo misma y 
con su ambiente. Reposo es sinónimo de 
descanso o relajación e implica la liberación de 
tensión emocional y molestias físicas. El sueño 
es un periodo de disminución de la viveza 
mental y la actividad física que forma parte del 
patrón diario rítmico de todos los seres vivos.  

La incomodidad puede ser causada por es-
tímulos de origen psicosocial y físico. Una per-
sona con miedo o preocupada está incómoda, 
igual que quien tiene frío o dolor.  

La incomodidad emocional puede tener 
múltiples causas, muchas de las cuales ya se  

 

OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERrA 

INTERVENCIONES DE ENFERMERrA PARA PROMOVER 

LA COMODIDAD, EL REPOSO Y EL SUEÑO 

PLANIFICACiÓN y VALORACIÓN DE LA ACCiÓN  

DE ENFERMERrA  

GUrA PARA VALORAR LA COMODIDAD, EL REPOSO Y 

EL SUEÑO  

SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Determinar las prioridades de las acciones de enfermería relativas a la 
comodidad, el reposo y el sueño del paciente  

• Aplicar los principios relativos a la planificación y realización de 
las intervenciones de enfermería en pacientes, a fin de:  
a) Promover su comodidad, reposo y sueño  
b) Evitar que se presenten problemas  
c) Restablecer los patrones normales de reposo y sueño en personas con 

estos problemas  
• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermería  

han mencionado en este texto. Por ejemplo, el 
paciente que ha ingresado recientemente a un 
hospital está sometido al estrés que le causa lle-
gar a un ambiente extraño. Las personas enfer-
mas temen con frecuencia el dolor, la muerte y 
la incapacidad, y les preocupa su capacidad para 
afrontar las agresiones futuras. La negligencia 
del personal de enfermería o las atenciones de 
una enfermera inconmovible, indiferente, 
también contribuyen a la incomodidad del 
paciente. El enfermo busca en la enfermera 
comprensión y apoyo, a fin de lograr cierto 
grado de comodidad psicológica.  

Las molestias físicas pueden causar incomo-
dad mental e interferir con el equilibrio psico-
social de una persona. El dolor, la náusea, el 
calor, e incluso un ambiente desordenado son  
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estímulos que el paciente encuentra incómodos 
y en ocasiones insoportables. Al elegir las 
intervenciones adecuadas, la enfermera puede 
evitar muchas de las situaciones que originan 
incomodidad, y gran parte pueden corregirse si 
ocurren. En consecuencia, debe estar pendiente 
de los primeros signos de incomodidad del 
paciente y saber cómo intervenir para su alivio o 
para evitar que aumenten.  

La enfermera tiene a su disposición muchos 
recursos para aliviar la incomodidad de un 
paciente, pero sólo si aborda en forma sistemá-
tica el problema le será posible seleccionar las 
medidas eficaces.  

Es importante que anote observaciones sobre 
los resultados de su intervención, con el fin de 
que otros miembros del personal de salud 
puedan conocer sus hallazgos y utilizados en 
beneficio del enfermo. Por ejemplo, algunas 
personas desean tener levantada la cabecera de 
la cama hasta cierto grado; otras la quieren pla-
na. Si no hay razones terapéuticas en contra, la 
cama debe quedar a la altura que el paciente 
encuentre más cómoda.  

El efecto de las intervenciones varía de una 
persona a otra. Por ello, la enfermera debe en-
contrar la medida más eficaz para un paciente 
específico (o una combinación de éstas).  

Reposo no necesariamente significa inacti-
vidad. A menudo, un cambio de actividad le 
proporciona al paciente tanta relajación como 
sentarse o acostarse para descansar. Por ejem-
plo, las personas con trabajo sedentario pueden 
encontrar que una actividad física, como la 
caminata tranquila, patinar o nadar, les pro-
porciona relajación y descanso. Quienes han 
estado activos físicamente todo el día pueden 
lograr reposo viendo la televisión, leyendo, 
jugando a las cartas, o simplemente sentados y 
platicando con familiares y amigos. En ocasio-
nes, a las personas enfermas estas actividades 
también les proporcionan más reposo que estar 
acostados sin hacer nada.  

Para el reposo, y también para la comodidad, 
es importante que no haya ansiedad. Este tema 
se comentará en el capítulo 28, por lo que no se 
menciona aquí.  

El sueño es parte esencial de la vida del hom-
bre y constituye un tercio de su tiempo. Todas 
las células del cuerpo necesitan un periodo de 
inactividad para recuperarse y renovarse. Du-
rante el sueño aumenta la secreción de la hor-
mona del crecimiento, así como de otras (p. ej., 
la testosterona al inicio de la pubertad).2  

Aún se discute si todas las personas necesi-  

 

tan las 8 h de sueño que se recomiendan por la 
noche. Un estudio de Hartmann y otros in-
vestigadores en el laboratorio de sueño y en-
sueños, en Estados Unidos, ha despertado al 
parecer cierta duda al respecto. Ellos encontra-
ron que quienes suelen dormir menos de 6 h por 
la noche parecían más capaces de emprender sus 
actividades diarias que quienes dormían 
periodos prologados. Los de "sueño corto" eran 
personas por lo general eficientes, vitales, que 
trabajaban intensamente, se sentían bien por la 
mañana, estaban adaptadas socialmente y eran 
individuos decididos, felices con su vida y su 
trabajo. "Quienes dormían mucho", es decir, 9 h 
o más, tendían a preocuparse. También padecían 
muchos dolores y molestias, incomodidades y 
preocupaciones, y no estaban muy seguros de sí 
mismos, de su carrera o de su tipo de vida.3  

FUNCIONAMIENTO NORMAL EN 
CUANTO A REPOSO Y SUEÑO  

Las funciones corporales del hombre siguen un 
patrón durante las 24 h, el cual se ha denomi-
nado "ritmo circadiano", término derivado de 
dos palabras del latín: cirea, que significa" alre-
dedor de", y dies, "días". Es como si el cuerpo 
del hombre tuviera dentro un reloj biológico que 
regula sus actividades. En el curso del día 
fluctúan la temperatura, la frecuencia del pulso 
y la presión arterial, que por lo general son más 
bajas en las primeras horas de la mañana. El 
ritmo circadiano varía en los distintos indi-
viduos. Algunas personas son brillantes y alertas 
por la mañana; otras no comienzan a funcionar a 
su mayor capacidad sino hasta las nueve o 10 de 
la mañana. Se piensa que se debe a diferencias 
temporales en el punto bajo de la temperatura de 
un individuo. Las personas cuya temperatura 
corporal más baja ocurre en una fase tardía de 
su sueño encuentran más difícil levantarse por la 
mañana y tardan más en "comenzar a 
funcionar". Son las que permanecen irritable s, 
malhumoradas y no comunicativas hasta que 
han tomado su primera taza legendaria de café. 
Sin embargo, en general, el tiempo de reacción 
de la mayoría de las personas es más lento en las 
primeras horas de la mañana que avanzado el 
día. La eficacia máxima es alrededor de las 11 
de la mañana, cuando la temperatura del cuerpo 
suele aproximarse al punto más alto. En este 
momento, el metabolismo de la persona es alto 
y sólo así alcanza su mayor nivel.  



En el hombre, los periodos de sueño y vigilia 
ocurren en forma CÍclica regular. El "reloj 
biológico" humano está formado por ciclos de 
unos 90 mino Se piensa que en los lactantes son de 
60 mino Como dato de interés, se dice que los 
elefantes tienen ciclos biológicos de 120 minutos.  

Etapas del sueño  

En el hombre adulto, el sueño ocurre en ciclos de 
90 mino Durante el tiempo que duerme una 
persona normal suele haber cuatro a seis ciclos de 
esta duración. Además, se piensa que en cada ciclo 
de sueño de 90 min hay cinco etapas, que se han 
identificado por las lecturas en un 
electroencefalograma (EEG), que constituye la 
representación gráfica de las ondas eléctricas que 
emanan del cerebro.  

A medida que un individuo comienza a dormir 
se siente relajado y somnoliento. Sus signos 
vitales, como la frecuencia cardiaca y el pulso, se 
vuelven más lentos y su temperatura corporal 
empieza a disminuir. En el EEG se inicia la 
formación de ondas alfa. Cuando entra en la 
primera etapa de sueño puede experimentar una 
sacudida repentina (fig. 18-1).  

En la etapa 1 del sueño, los signos vitales se 
vuelven más lentos aún y los músculos se relajan 
más. Las ondas del EEG se tornan muy planas. Sin 
embargo, en este punto el individuo despierta con 
facilidad.  

Es más difícil despertarlo cuando entra en la 
etapa 2 del sueño. Aparece cierta actividad en el 
EEG y el individuo aún puede despertarse con 
bastante facilidad, aunque se encuentra en un 
estado de relajación más completa.  

En la etapa 3 del sueño es difícil despertar a las 
personas. Su presión arterial y temperatura han 
disminuido y las ondas del EEG parecen más 
grandes y lentas.  

Cuando el individuo entra a la etapa 4 del sueño 
comienzan a aparecer ondas delta en el EEG. Está 
completamente relajado y quizá no se mueva. En 
esta etapa del sueño es muy difícil despertarlo. Se 
piensa que durante esta fase es cuando aumenta la 
secreción de la hormona reguladora del 
crecimiento y promueve la cicatrización tisular. En 
esa etapa tienden a ocurrir la micción nocturna y el 
sonambulismo.  

Después que el individuo ha completado la 
etapa 4, se piensa que regresa a la 2, para después 
pasar al sueño MOR (de movimientos oculares 
rápidos; REM, rapid eye movements), es decir, la 
etapa 5. El sueño MOR es ligero; es la  
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etapa en que ocurren los sueños (ensueño). Los 
signos vitales varían y los ojos se mueven rápi-
damente hacia adelante y atrás, lo que le da el 
nombre a esta etapa. Sin embargo, aumenta la  

 
 

El ritmo alta indica el inicio de un 
nuevo ciclo del sueño.  
Las ondas cerebrales del EEG se 
tornan uniformes y el cuerpo se relaja  

 

 
Disminución de la actividad del 
EEG y de las frecuencias 
respiratoria y cardiaca, 
características de la etapa 1  

 

 
La etapa 2 del ciclo se presenta unos 
15 min después que  
la persona comienza a dormir, si no 
se le interrumpe  

 

 

La etapa 3 del ciclo ocurre 30 min 
después de dormirse. La persona puede 
moverse o hablar  

 

 

Las ondas muy lentas y altas, 
llamadas ondas delta, indican el 
inicio de la etapa 4  

El sueño MOR (movimientos oculares 
rápidos!. la última etapa del ciclo, 
muestra un EEG activo; éste y la 
frecuencia respiratoria son irregulares  

Fig. 18-1. Ciclo del sueño. (Tomado de Albert lB, Albert SE. 
Penetrating the mysteries of sleep disorders. RN 1974;37:3639.)  
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relajación muscular, en particular en la cara y el 
cuello. La lectura del EEG es similar a la de una 
persona en estado de vigilia concentrada 
profundamente. Durante esta etapa se liberan en 
brotes hacia el torrente sanguíneo las hormonas 
suprarrenales, que afectan la vitalidad, la fatiga, 
el metabolismo y la capacidad para resistir las 
infecciones. También influyen en la transmisión 
de los impulsos nerviosos. Se piensa que los 
sueños que ocurren durante esta etapa 
promueven la integración psicológica de las 
actividades diarias.  

Una vez que se completa la etapa MOR, 
unos 90 min después de comenzar a dormir, el 
individuo inicia nuevamente el ciclo en la etapa 
2, sigue la secuencia hasta la 4, regresa a la 2, y 
experimenta la etapa MOR. En el ciclo final, 
continúa más allá de la MOR hasta la etapa 1 y 
despierta.  

Durante las primeras horas de sueño, los 
individuos pasan más tiempo en la etapa 4 que 
en los ciclos posteriores, y la MOR se prolonga 
a medida que se acerca la mañana. La actividad 
hormonal también aumenta al acercarse la 
mañana.  

Supresión del sueño  

La supresión del sueño tiene efectos intensos en 
las capacidades funcionales de un individuo, 
esté sano o enfermo. Es probable que una 
persona a la que se suprime el sueño se vea 
irritable, nerviosa, y angustiada, o quizás apá-
tica. Puede estar deteriorado su proceso de 
pensamiento; tal vez le sea difícil recordar las 
cosas y con frecuencia no responderá adecua-
damente a los estímulos. Los problemas me-
nores pueden convertirse en trastornos mayores. 
Su percepción sensorial tal vez esté deformada y 
pueda tener delirios o incluso alucinaciones. Se 
piensa que después de 48 h sin dormir, el cuerpo 
produce una sustancia química del estrés que 
puede explicar los cambios de conducta.  

La supresión del sueño MOR puede alterar 
especialmente al individuo. Las hormonas su-
prarrenales pasan al torrente sanguíneo, pero no 
a la hora biológica adecuada, y determinan que 
la persona se sienta deprimida y fatigada, y su 
poder de concentración sea bajo. Se ha 
demostrado que cuando se suprime intensa-
mente el sueño MOR, el cuerpo trata de recu-
perado y puede entrar a la etapa MOR casi 
inmediatamente después de comenzar a dormir, 
en vez de seguir la secuencia normal.  

 

La supresión de la etapa 4 del sueño origina 
disminución de la hormona del crecimiento en 
el torrente sanguíneo y hará que el individuo se 
sienta cansado, deprimido y por lo general 
indispuesto. Como esta hormona promueve la 
cicatrización tisular, la supresión de la etapa 4 
del sueño puede ser particularmente perjudicial 
en personas que se recuperan de enfermedades 
o lesiones.  

Se piensa que en algunos casos es útil dis-
minuir el sueño MOR, como en quienes sufren 
algunos trastornos cardiacos o úlcera péptica, 
ya que la mayor parte de los ataques nocturnos 
ocurren durante esta etapa del sueño.  

FACTORES QUE AFECTAN LA COMODIDAD, EL 
REPOSO Y EL SUEÑO  

La mayoría de las personas sigue un ritual a la 
hora de acostarse, que forma parte de su hábito 
de dormir. Se ha señalado que a una proporción 
importante de los adultos canadienses les gusta 
ver las noticias a las 10 de la noche en la 
televisión, lo que constituye una "ceremonia" de 
todas las noches. A muchas personas les agrada 
tomar un bocadillo ligero antes de acostarse. 
Algunos prefieren una taza de café o té y 
encuentran que no les quita el sueño. Para 
muchos, un baño o una ducha caliente es una 
costumbre de todas las noches. Cada persona 
tiene sus hábitos en lo que respecta a ir a la 
cama y prepararse para dormir. La mayoría 
adopta también una postura particular que 
encuentra más cómoda. A algunos les gusta 
"hacerse bolita", otros duermen boca abajo; 
otros más prefieren de espalda.  

Es probable que la alteración de estas costum-
bres afecte los patrones del sueño. En un am-
biente extraño a menudo resulta difícil dormir 
la primera noche o algunas más. Como se men-
cionó en el capítulo 2 en relación con el estrés 
que causan los cambios, una alteración impor-
tante de los patrones o las costumbres puede 
modificar todas las funciones del cuerpo. Du-
rante sus labores, es frecuente que las enfer-
meras tengan que trabajar turnos de tarde o de 
noche, lo cual altera su ritmo circadiano 
normal. Suelen necesitarse algunos días para 
que la persona se acostumbre a dormir durante 
el día y a tomar tarde su primer alimento. Otras 
personas que cambian turnos de trabajo tienen 
los mismos problemas.  

La estimulación excesiva en la mayoría de los 
individuos, es decir, mayor excitación que la 
acostumbrada, dificultará más el sueño, a me-  



nos que el estímulo las haya agotado. La falta 
de ejercicio puede ser otra razón por la que al-
gunos encuentran difícil dormir, ya que los 
músculos no están bastante cansados. Con fre-
cuencia, una persona con hambre no puede 
descansar. Por otra parte, la ingestión excesiva 
de alimento, en particular el muy condimentado, 
puede causar problemas digestivos y también 
impedir el sueño. La ingestión de una cantidad 
de líquido mayor que la ordinaria antes de 
retirarse a dormir suele hacer que el individuo 
se levante por la noche para aliviar su distensión 
vesical.  

El ruido y otras molestias pueden despertar a las 
personas y alterar su patrón cíclico de sueño. Si 
se le despierta repentinamente del sueño 
profundo, es probable que esté confundida y 
desorientada, lo que ha llegado a llamarse 
"borrachera del sueño". Al parecer es más in-
tenso en niños y personas con trastornos del 
sueño.  

Muchas fuentes de estímulos sensoriales 
excesivos alteran la comodidad, el reposo y el 
sueño de los pacientes hospitalizados (véase 
cap. 20). Los factores ambientales a menudo 
son un problema, como las temperaturas altas 
de la mayor parte de los cuartos de hospital, la 
dureza de las almohadas, las luces que se en-
cienden o no se apagan, el ruido en la oficina de 
enfermería y la tranquilidad repentina después 
que los pacientes han sido despertados por 
algún ruido.4  

Otros motivos que suelen alterar el reposo 
son los medicamentos que deben administrarse 
por la noche y despertar al paciente temprano en 
la mañana, lo cual aún forma parte de las rutinas 
en muchos hospitales, seguido a menudo de un 
gran retraso antes de servir el desayuno.  

Las incomodidades de cualquier tipo impiden a 
la persona descansar y dormir. En la intro-
ducción de este capítulo se come.ntaron varias 
causas de incomodidad. Por supuesto, el dolor 
siempre altera el reposo y el sueño. Sin embar-
go, las irritaciones e incomodidades menores 
trastornan con frecuencia a los pacientes. La 
incomodidad puede ser física o psicológica. 
Quizá la causa más común de la falta de des-
canso sea la ansiedad sobre los pequeños o 
grandes problemas. Una persona despierta y se 
preocupa, y las preocupaciones aumentan a 
medida que pierde el sueño.  

Las enfermedades y los problemas del sueño 
van de la mano y alteran el ritmo normal de 
dormir y de despertar. Las personas enfermas  
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deben dormir más porque necesitan secretar 
más hormona del crecimiento para promover la 
reparación tisular, pero como se indicó, su 
patrón normal de sueño suele alterarse. Ya se 
comentó que la falta de sueño puede causar por 
sí misma una enfermedad. Resulta de interés 
señalar que las personas a quienes se ha supri-
mido suficiente sueño MOR suelen pasar más 
tiempo en esta etapa cuando están recuperando 
el sueño perdido. Al parecer, el soñar es una 
parte muy necesaria de nuestra vida.  

Los fármacos también alteran los patrones del 
sueño. Se piensa que la formación reticular del 
cerebro controla el sueño. Los depresores ce-
rebrales que lo inducen actúan en una o más de 
varias formas:  

1. Pueden deprimir la formación reticular al 
grado que no responda más a estímulos.  

2. Es posible que depriman la respuesta de la 
corteza celular a estímulos.  

3. Pueden causar disminución específica de 
la respuesta a los estímulos que producen 
vigilia (ansiedad, depresión o dolor). Por 
ejemplo, el alcohol y muchos tranqui-
lizantes tienen este efecto.  

Los barbitúricos se han utilizado mucho en 
casos de problemas de sueño y hoy en día se 
emplean con menor frecuencia. Tienden a de-
primir el sueño MOR, de tal forma que este 
ciclo de sueño es anormal. En un individuo a 
quien se suprimen estos fármacos o deja de 
ingeridos después de usados varios días, por lo 
general aumenta considerablemente el sueño y 
puede estar convencido de no haber dormido del 
todo. Los barbitúricos también deprimen partes 
del cerebro encargadas de la actividad 
inhibitoria. En consecuencia, no es raro que 
tengan un efecto estimulante, un tanto similar al 
alcohol. Los ancianos son particularmente 
sensibles a esta reacción, y cuando reciben 
barbitúricos sedantes pueden presentar 
confusión y excitación en vez de dormirse.  

SUEÑO Y REPOSO  

Uno de los primeros cambios de las funciones 
corporales que nota la embarazada es que tiene 
sueño la mayor parte del tiempo. Durante la 
gestación, al parecer necesita dormir más, en 
particular durante los dos primeros trimestres. 
Sin embargo, su sueño se interrumpe con fre-
cuencia por la necesidad de orinar debida a 
disminución de la capacidad vesical (véase cap.  
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13). En toda la gestación es importante el reposo 
adicional y suele aconsejarse una siesta breve en 
algún momento del día o acostarse a descansar. 
Subir los pies cuando se descansa ayuda a 
combatir el edema leve que presentan muchas 
mujeres, en particular durante las etapas tardías 
de la gestación. Sin embargo, a menudo es 
difícil que encuentren una posición cómoda para 
descansar cuando están "pesadas por el niño" y 
les es difícil mover su voluminoso cuerpo. Se 
dice que es útil que se acuesten del lado 
izquierdo, porque así evitan ejercer presión 
sobre la vena cava, con lo que se logra disminuir 
la tumefacción de los tobillos y aumenta la 
circulación al feto.  

Se piensa que el niño en desarrollo duerme in 
utero, o cuando menos tiene periodos de reposo. 
Los recién nacidos caen en un sueño profundo 
casi inmediatamente después de nacer. La 
mayoría duermen un promedio de 16 h al día y 
el periodo más prolongado que pasan despiertos 
es de tan sólo 4 h. Casi la mitad del sueño del 
recién nacido es activo, caracterizado por 
movimientos oculares rápidos, relajación total 
de los músculos de la postura, respiración 
irregular, pequeños movimientos frecuentes, 
succión y sonrisas. La otra mitad de su sueño es 
tranquila y se caracteriza por pulso lento y 
regular, falta de movimientos oculares 
conjugados (los ojos se mueven" al unísono"), 
respiración regular y relajación parcial de los 
músculos de la postura.  

Durante el primer año de vida el lactante 
continúa durmiendo gran parte del tiempo. Sin 
embargo, durante esta época es cuando se es-
tablecen los patrones diurnos y el ciclo de sueño 
toma gradualmente las características del adulto. 
Hacia las seis semanas de edad, la mayoría de 
los lactantes duermen más tiempo en la noche 
que en el día; a los cuatro meses duermen toda 
la noche y el periodo de sueño más prolongado 
es en promedio de 8 h Y media. En el lactante 
de tres meses, el patrón del ciclo de sueño 
comienza a parecerse al del adulto. Hacia esta 
época, unos dos tercios de su sueño total son de 
tipo tranquilo. La mayoría reposa cómodo de 
lado y con frecuencia se aconseja esta posición 
por las desventajas que tiene dormir de espalda; 
esta postura tiende a aplanar la cabeza del niño 
(los huesos aún son suaves y maleables). 
También hay peligro de que aspiren el vómito y 
se ahoguen.  

Después del primer año, los niños suelen 
dormir 10 a 14 h del día en total y muchos ne-
cesitan dos siestas durante el día hasta cerca  

 

de los dos años de edad. En esta etapa, las ce-
remonias para acostarse se tornan muy impor-
tantes. La mayoría parecen tener un brote extra 
de energía y se vuelven muy activos, y cuando 
se cansan, como lo saben todas las madres, se 
ponen irritables. Al establecer las buenas 
costumbres para dormir es útil que tengan un 
periodo tranquilo antes de acostarse, como leer 
un cuento o realizar alguna otra actividad cal-
mada. En todos ellos es importante un periodo 
tranquilo y rutinas constantes al acostarse. Los 
niños en edad preescolar con frecuencia tienen 
miedo a la oscuridad y quizá necesiten una luz 
por la noche. Según se señaló, las pesadillas y la 
micción nocturna, o enuresis, son problemas 
comunes que pueden desaparecer cuando el niño 
madura (véase el cap. 15). Para la época en que 
han llegado a la edad escolar, suelen dormir 11 a 
12 h por la noche y la cantidad de sueño 
necesaria disminuye gradualmente a unas 9 a 10 
h a los 12 años. Al parecer, los adolescentes de 
nuevo requieren periodos más prolongados de 
sueño, lo que tal vez se relacione con sus 
necesidades de crecimiento.  

El adulto sano promedio duerme 7 h por la 
noche. A medida que envejece parece disminuir 
la cantidad indispensable de sueño. Aunque 
aumenta su necesidad de tener periodos de 
reposo durante el día, las personas mayores de 
65 años suelen dormir menos que los adultos 
más jóvenes, y por lo general despiertan con 
frecuencia durante la noche.  

PROBLEMAS COMUNES DEL SUEÑO  

Los problemas más comunes del sueño son: 
insomnio (imposibilidad de dormir, o despertar 
muchas veces), hipersomnio (sueño excesivo), 
narcolepsia (ataques repentinos de sueño 
irresistibles), sonambulismo (caminar dormido), 
enuresis (micción nocturna) y terrores 
nocturnos.  

La mayoría de las personas tienen problemas 
para dormir en una época u otra de su vida, por 
lo general durante periodos de estrés y ansiedad; 
en muchos casos es una alteración importante. 
El insomnio puede ser síntoma de una 
enfermedad o ser causado por ansiedad, tensión 
nerviosa, patrones usuales de estilo de vida o 
una de diversas causas. En quienes la hora de 
acostarse no fue una experiencia agradable en la 
niñez, porque quizá se haya utilizado como 
castigo, puede ocurrir insomnio en una etapa 
posterior de su vida. Este trastorno es, con mu-
cho, la alteración más común del sueño.  



Se piensa que las personas que tienden a 
dormir en exceso pueden utilizar el sueño como 
un mecanismo de defensa para escapar de an-
siedades o frustraciones en la satisfacción de sus 
necesidades básicas. Por supuesto, no siempre 
sucede así; un individuo que al parecer requiere 
más que las horas promedio de sueño siempre 
debe ser enviado a un médico para examen 
completo o en busca de otras razones del exceso 
de sueño.  

La narcolepsia es un problema que afecta a un 
número pequeño pero importante de personas. 
El ataque irresistible de sueño puede durar 10 a 
20 mino Con frecuencia los pacientes tienen 
sueños vívidos y no pueden moverse al 
despertar. Como cabría esperar, en estos 
enfermos los accidentes son más comunes que 
en la población general. Suele prohibirse que 
trabajen con maquinaria o en labores que po-
drían poner en riesgo su seguridad. También 
deben estar bajo supervisión médica.5  

El sonambulismo es más común en varones que 
en mujeres. También es muy frecuente en niños. 
Suele haber tendencia familiar a este trastorno. 
Tiende a ocurrir durante las etapas 3 y 4 del 
ciclo del sueño; en consecuencia, los 
sonámbulos suelen estar confundidos y des-
orientados. No es razonable despertarlos, pero 
debe protegérseles para evitar que se lesionen.  

Las pesadillas y los terrores nocturnos son pro-
blemas comunes del sueño en niños y llegan a su 
máximo en los años preescolares. Se considera 
que las pesadillas derivan de factores psico-
lógicos y básicamente son una manifestación de 
ansiedad. Ocurren durante el sueño activo. Los 
niños que las padecen se mueven de manera 
inquieta en la cama, pueden sollozar o llorar, 
gesticular o tener una expresión de ansiedad. Es 
posible que despierten o no. En el primer caso 
suele ser más fácil tranquilizarlos y que pronto 
vuelvan a dormir. Se piensa que los terrores noc-
turnos se deben a razones fisiológicas; la causa 
más probable es la inmadurez del sistema ner-
vioso. Ocurren durante el sueño profundo. El 
niño se sienta empinado en la cama o toma una 
posición caprichosa y grita. Está aterrorizado. Su 
pulso y respiraciones son rápidos y las pupilas 
están dilatadas (manifestaciones de la reacción 
de huida o lucha ante el peligro). Con frecuencia 
está desorientado. Aunque tal vez no reconozca 
a la persona que acude cuando llora, puede ser 
tranquilizado tomándolo en brazos y hablá~dole 
en voz baja y suave?  

ta enuresis, o micción nocturna, es un pro-
blema común en niños y puede ocurrir en al-  
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gunos adultos. Es más frecuente en varones y 
niños con trastornos emocionales. Algunos in-
formes indican que es más común en los grupos 
socioeconómicos bajos que en los altos. Se 
piensa que en muchos casos depende de inma-
durez de la vejiga o que en muchos niños sim-
plemente "pasará". Sin embargo, el trastorno 
siempre debe recibir atención médica, porque es 
posible que no sea un problema del desarrollo 
sino un signo de otras alteraciones de la salud.6  

VALORACION  

Una de las responsabilidades más importantes de 
la enfermera es comprobar que los pacientes 
estén cómodos, descansen lo suficiente y 
duerman bien. Para valorar el estado individual a 
este respecto, la enfermera necesita conocer los 
patrones acostumbrados de sueño y reposo, los 
problemas específicos del sueño que puedan 
tener y la naturaleza de cualquier trastorno que 
podría alterar los patrones de sueño.  

También necesita estar al tanto de cualquier 
restricción de su movilidad que se haya indicado. 
Por ejemplo: ¿Debe permanecer en cama? lEstá 
restringido a cierta posición en la cama, por 
razones terapéuticas o por la naturaleza de su 
enfermedad? Las personas con cardiopatía o 
problemas respiratorios suelen estar más có-
modas sentadas o semisentadas en la cama. En 
consecuencia, esta posición sería más adecuada 
terapéuticamente para ellas. Aquellos con 
fracturas quizá tengan que acostarse boca arriba, 
como en el caso del señor Jordán (caps. 6 y 7), o 
tal vez sea necesario conservar la extremidad 
lesionada en una posición específica. El tipo de 
intervención quirúrgica a que se ha sometido un 
paciente determina con frecuencia la posición 
que debe tener en la cama. Incluso una 
venoclisis limita esa posición.  

La enfermera también necesita conocer el 
plan de cuidados del médico para el enfermo. 
Debe saber qué medicamentos recibe, el diag-
nóstico y las medidas terapéuticas planeadas. La 
ansiedad es una causa tan común de problemas 
del sueño y el reposo, que es necesario que la 
enfermera sepa si el paciente tiene alguna 
preocupación en particular respecto a su salud, 
problemas médicos reales o imaginarios y si hay 
razones para que se preocupe de ellos. También 
es útil que conozcan cualesquiera otros factores 
de estrés que puedan angustiarlos (cap. 28).  
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La enfermera puede obtener información 
sobre los patrones ordinarios de sueño, trastor-
nos crónicos y estado actual de comodidad, 
reposo y sueño del enfermo, mediante la historia 
y la valoración clínica inicial de enfermería. El 
expediente le proporciona datos sobre la 
naturaleza de los problemas actuales de salud y 
el plan de cuidados del médico. También 
encontrará referencias sobre pruebas diagnós-
ticas, solicitudes para consulta a especialistas y 
sus informes. En la hoja de órdenes del médico 
estarán anotados los medicamentos que recibe el 
paciente; también necesita conocer los que ha 
estado tomando en el hogar, pues como ya se 
comentó, ésos pueden alterar los patrones del 
sueño.  

La enfermera complementa esta información 
con sus observaciones directas. Muchas 
personas conocen el origen de su molestia y lo 
comentarán si se les da la oportunidad. La en-
fermera que comenta al paciente que ha com-
prendido sus problemas y se da tiempo sufi-
ciente para escucharlo, suele identificar las 
fuentes específicas de preocupación e incomo-
didad, y entonces puede tomar las medidas 
necesarias para aliviarlas.  

Por supuesto, además de las expresiones 
verbales puede haber otras formas de indicarlo. 
El paciente incómodo puede parecer inquieto, 
pálido o tenso; es posible que sude profusa-
mente o esté rígido en la cama. En conjunto, hay 
múltiples formas de expresar incomodidad y la 
enfermera necesita conocerlas y estar pendiente 
de su posible significado.  

Las personas que no pueden dormir quizá lo 
digan a la enfermera, pero ella debe buscar los 
signos de la falta de sueño. Las enfermeras 
visitan con frecuencia a los pacientes en los 
turnos de noche y observan a quienes tienen 
dificultad para dormir o están despiertos. Las 
del turno de día siempre deben revisar los in-
formes de las del turno de noche, a fin de esta-
blecer si sus pacientes han tenido problemas 
para dormir. La enfermera también los observa 
en el día y por la tarde para ver si reposan lo 
suficiente y duermen el tiempo adicional 
necesario durante una enfermedad.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

En cuanto a la acción de enfermería, todas las 
medidas para promover la comodidad, el reposo 
y el sueño son prioridades. En particular en 
quienes el reposo y el sueño son componentes 
esenciales de la terapéutica, la enfermera  

 

debe hacer todo lo posible por eliminar los fac-
tores que causen incomodidad o alteren el re-
poso y el sueño del enfermo, o reducirlos al 
mínimo si no es posible suprimirlos por com-
pleto. La enfermera debe conocer bien los fac-
tores que aumentarán la comodidad y promo-
verán el reposo y el sueño, de tal forma que 
pueda valorar los méritos relativos de las ac-
ciones específicas para ayudar a cada paciente 
en particular. Este aspecto de la atención de 
enfermería es tan importante que en algunas 
instituciones las enfermeras han elaborado 
"planes de cuidados del sueño".4 Al parecer, 
sería una buena forma de asegurar una serie 
precisa de actividades de enfermería para ayu-
dar a que cada paciente obtenga el sueño ade-
cuado. Las intervenciones que las enfermeras 
han encontrado útiles para un paciente en par-
ticular se comunican a otras para que haya con-
gruencia en el método utilizado por todo el 
personal de enfermería.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los principales objetivos de la acción de enfer-
mería en lo que respecta a la comodidad, el 
reposo y el sueño del paciente (cuadro 18-1) 
son:  

1. Promover su comodidad.  
2. Evitarle incomodidades.  
3. Aliviar la incomodidad.  
4. Comproba'r que el paciente descansa.  

Cuadro 18-1. Principios relativos  
a la comodidad. el reposo y el sueño  

,. Los periodos definidos de sueño son un componente esencial del 
ritmo circadiano en el hombre.  

2. Para su funcionamiento físico y psicosocial óptimos, el individuo 
necesita dormir el tiempo adecuado.  

3. Las personas en crecimiento deben dormir más.  
4. Las necesidades de sueño varían con la edad, los. patrones 

de crecimiento, el estado de salud y el individuo.  
5. La falta de sueño suficiente altera el rendimiento físico de las 

personas, su viveza mental y sus relaciones sociales.  
6. Las costumbre individuales varían en lo que se refiere a los 

"rituales" para acostarse.  
7. Los patrones de sueño pueden alterarse por cambios en las 

actividades diarias normales de las personas, problemas sociales 
y emocionales, trastornos físicos, irritaciones o incomodidades 
menores y también por el dolor.  

8. Las enfermedades casi invariablemente alteran los patrones 
del sueño.  



5. Ayudar al enfermo a dormir lo suficiente 
para satisfacer sus necesidades.  

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
PARA PROMOVER LA COMODIDAD, EL 

REPOSO Y EL SUEÑO  

Hay innumerables intervenciones que resultan 
útiles a la enfermera para brindar comodidad a 
sus pacientes y para promover su reposo y el 
sueño. Toda enfermera experimentada cuenta 
con infinidad de métodos que ha probado con 
distintos enfermos, de los cuales puede comen-
tar a las estudiantes aquéllos con los que ha 
tenido éxito. La enfermera principiante debe 
aprenderlos y encontrará que las enfermeras 
más experimentadas son fuente muy adecuada 
de información sobre medidas de comodidad y 
auxiliares que promuevan el reposo y el sueño 
de los pacientes.  

A continuación se comentarán algunas con-
sideraciones generales que pueden ser útiles 
para las estudiantes, y en seguida se indicarán 
las intervenciones específicas de enfermería.  

Consideraciones generales  

Las personas suelen dormirse más pronto y 
mejor cuando su tipo de vida permite costum-
bres regulares para las comidas, horas de tra-
bajo o escuela, periodos de relajación y horario 
para acostarse. La nutrición y el ejercicio 
adecuados son importantes para promover el 
sueño tranquilo. Hay que estimular a las 
personas a que realicen actividades tranquilas y 
relajantes antes de disponerse a dormir. A 
muchas personas les han resultado útiles algu-
nas técnicas específicas de relajación (cap. 28). 
Debido a que el té y el café son estimulantes, la 
mayoría de las personas prefieren evitarlos 
antes de acostarse. Casi todos hemos tenido una 
noche ocasional de insomnio. Sin embargo, si 
persiste más de una o dos noches, hay que 
consultar al médico para que haga una in-
vestigación completa del problema y ayude 
pronto a resolverlo.  

Los enfermos saben que se ha alterado su 
vida diaria normal, por lo que es útil propor-
cionarles diversiones durante el día, si no lo 
impide su problema de salud, para evitar que 
por dormir demasiado en el día no puedan 
hacerlo por la noche. Se considera que las sies-
tas en la mañana son más útiles que por la tar-
de, porque son una continuación del sueño li-
gero MOR; en cambio, si la persona duerme  
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por la tarde, con frecuencia tendrá un sueño 
pesado del cual despertará aturdida.  

Si el paciente logra conservar algunos de sus 
rituales para acostarse, se sentirá más seguro y 
descansará mejor. Hay que indicar al servicio de 
dietología que el enfermo debe comer un 
bocadillo al acostarse, y si está acostumbrado a 
bañarse en tina o regadera antes de retirarse, 
debe tener la oportunidad de continuar con esa 
costumbre si su estado lo permite.  

Hay que ofrecer a los enfermos un cómodo o 
un orinal si no pueden ir al baño, o ayudarlos a 
que vayan para que puedan lavarse las manos y 
la cara y asearse los dientes, que son parte del 
ritual para acostarse que siguen la mayoría de 
las personas en el hogar.  

Algunos pacientes están muy acostumbrados 
a su almohada y quizás encuentren duras las del 
hospital. Al parecer no hay razón alguna por la 
que no deban traer consigo la suya, si así lo 
desean. Un objeto o una rutina familiar ayudan 
a promover la seguridad. Tal vez quieran que se 
les arregle la almohada en cierta forma; que la 
cabecera de la cama esté elevada en un ángulo 
determinado; adoptar una posición especial; que 
el reloj se halle de manera que puedan verlo 
durante la noche. Estas pequeñeces contribuyen 
mucho a la comodidad de la persona.  

La enfermera notará que vale la pena dedicar 
unos minutos más a "acomodar" a los pacientes 
y atender todos los detalles que les son 
importantes. Descansarán mejor y ya no ne-
cesitarán más ayuda en la tarde ni durante la 
noche.  

A la mayoría de las personas los tranquiliza y 
ayuda a dormir un masaje en la espalda. Para 
algunos son útiles las técnicas de relajación. 
Además de este tipo de ejercicios se han ideado 
diversas formas para aprender a controlar la 
tensión muscular y lograr relajarse. La en-
fermera encontrará referencias sobre algunas de 
ellas en los artículos indicados en las lecturas 
recomendadas al final del capítulo.  

Si se han prescrito hipnóticos (que inducen el 
sueño), deben administrarse unos minutos antes 
de apagar la luz. Los analgésicos se pro-
porcionan con la anticipación suficiente para 
que actúen antes de dar el hipnótico. En esta 
forma aumentan sus efectos.4  

Una vez que el paciente se ha "acomodado" y 
se han atendido todos los detalles se bajan las 
luces. El ruido debe ser mínimo y deberá 
procurarse no molestarlo a menos que sea ab-
solutamente necesario.  
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La cama del enfermo  

La cama es especialmente importante para la 
mayoría de las personas enfermas. Al estar 
hospitalizadas, puede ser lo único que sientan 
completamente suyo. Más aún, gran parte de la 
comodidad del enfermo depende del estado de 
su cama, en particular si pasa en ella periodos 
prolongados. Cuando un paciente parezca 
demasiado quisquilloso en cuanto a su cama, la 
enfermera debe recordar que en ella tiene que 
pasar las 24 h. Para su comodidad, necesita una 
cama limpia, pulcra y sin arrugas. Otros 
pacientes exigentes en lo que respecta a su cama 
y las unidades pueden acomodarse en 
determinada posición que les permita controlar 
aspectos de su ambiente si piensan que muchas 
decisiones y actividades están fuera de su 
control. El horizonte de los enfermos a menudo 
se estrecha y los asuntos que normalmente no 
les preocupan se vuelven importantes.  

Tradicionalmente, las camas de los hospitales 
se hacen por la mañana, después de bañar al 
enfermo. Se cambian las sábanas sucias, y se 
ventilan y arreglan de nuevo. También es muy 
importante cambiar las sábanas siempre que se 
ensucien. La ropa húmeda o sucia predispone a 
alteraciones e infecciones de la piel.  

Tipos de cama según su propósito. Hay 
muchas formas de hacer una cama y cada una 
tiene un propósito. La cerrada, que es una cama 
vacía, se hace cuando el paciente se da de alta. 
Se extiende la colcha sobre las sábanas hasta la 
parte superior del colchón y las almohadas se 
colocan encima. En algunos hospitales se cu-
bren las almohadas y todo el colchón.  

La cama abierta es la que se ha asignado a un 
paciente. Puede prepararse para un nuevo en-
fermo o para cualquiera que no esté acostado. 
La colcha se dobla con las frazadas, y la sábana 
de arriba se voltea sobre ellas. En ocasiones se 
dobla un lado de las ropas superiores para que el 
paciente pueda entrar con facilidad.  

La cama ocupada, como su nombre lo indica, 
es aquella en la que está acostado un paciente. 
En este caso, por lo general debe permanecer en 
cama continuamente, incluso cuando la hace la 
enfermera. Es importante que ella aprenda a 
cambiarla con suavidad y rapidez estando el 
paciente acostado. Los encamados a menudo 
están muy enfermos y está contraindicada 
mucha actividad.  

La cama de anestesia o de recuperación, una 
variedad de cama básica de hospital, se utiliza 
para enfermos inmediatamente después de la  

 

cirugía. Su propósito es tener un área limpia en 
la que se mueva con facilidad a un paciente. 
También es importante que las sábanas puedan 
cambiarse con facilidad, molestándolo lo menos 
posible. Este tipo de cama a menudo se hace 
para poder cambiar una parte sin rehacer la 
totalidad; por ejemplo, se puede colocar una 
sábana corta separada debajo de la cabeza del 
paciente para poder quitarla cuando se ensucie 
sin tocar el resto de las ropas de cama.  

La cama diagonal para los dedos de los pies 
está diseñada para exponer la pierna o el pie del 
paciente o proporcionarle al mismo tiempo calor 
o cubrimiento adecuado. Es una variedad de la 
cama abierta y con frecuencia se utiliza ¡...ara 
ventilar enyesados húmedos y para enfermos 
con miembros inferiores en tracción. En este 
último caso, las cuerdas y poleas se extienden 
de la pierna del paciente hasta el extremo de la 
cama y es imposible meter las ropas que la 
cubren completamente debajo del colchón en la 
parte de los pies de la cama.  

Lencería de la cama de hospital. La lencería 
necesaria para las camas básicas de los hos-
pitales consiste en dos sábanas, dos fundas para 
almohada, una sábana para tracción (llamada 
también sábana clínica de plástico o caucho 
[opcional]), una sábana de algodón para trac-
ción (opcional), una o dos frazadas y una col-
cha. (Las frazadas también son opcionales.)  

Las sábanas de algodón y de caucho para 
tracción se han utilizado tradicionalmente en las 
camas de enfermos por dos razones: son más 
fáciles de cambiar que las de abajo y protegen el 
colchón. Sin embargo, con la disponibilidad de 
colchones con cubiertas de plástico y el uso 
creciente de cubre colchones de algodón 
(similares a los de uso doméstico), va dis-
minuyendo el uso sistemático de estas sábanas 
de caucho (o plástico) y algodón. En muchas 
instituciones su uso se reserva ahora a las camas 
de pacientes que las necesitan, y ya no se 
utilizan en todas.  

Cuando se emplea una sábana de tracción de 
plástico o de caucho se coloca debajo de una de 
algodón, ya que aquella conserva el calor y es 
incómoda. Suele extenderse desde la cintura del 
enfermo hasta la mitad de sus muslos. En 
consecuencia, puede servir para absorber 
secreciones en caso de incontinencia urinaria o 
fecal.  

El algodón para sábanas, fundas de almo-
hadas y sábanas clínicas debe ser fuerte para 
que resista los tiramientos y el lavado frecuente. 
Más aún, como a menudo las ropas de cama  



se lavan en soluciones desinfectantes para matar 
microorganismos, se necesita un material 
pesado que soporte el proceso de lavandería.  

Las frazadas que se usan en los hospitales y 
la mayor parte de las instituciones de salud, por 
lo general están hechas de algodón suave o una 
combinación de franela y algodón. Deben so-
portar lavados frecuentes sin dañarse ni enco-
gerse. La temperatura ambiente de muchos 
hospitales evita la necesidad de usarlas. Sin 
embargo, en ocasiones se necesitan para calen-
tamiento. Es suficiente con una o dos de éstas. 
A veces se coloca una frazada más sobre la col-
cha. Nunca debe utilizarse la misma frazada en 
más de un paciente, por el peligro de transmitir 
microorganismos. Las frazadas adicionales 
pueden arrollarse y conservarse en los pies de la 
cama, desplegadas hacia abajo hasta la parte 
baja de las cama, o en el buró o el armario, por 
si el paciente desea utilizarlas. Los ancianos a 
menudo son más sensibles al frío que los jóve-
nes y necesitan más frazadas para calentarse.  

Cambios de la cama de hospital. Hay dos 
procedimientos básicos para cambiar las ropas 
de una cama de hospital: desvestirla y hacerla. 
Cuando la enfermera cambie una cama debe 
recordar que hay microorganismos en el am-
biente y conocer los métodos por los que se 
diseminan. Es necesario que no olvide los si-
guientes principios.  

1. Hay microorganismos en la piel y el am-
biente en general.  

2. Algunos microorganismo s son oportunis-
tas; es decir, causan infecciones cuando 
las condiciones son favorables. Por ejem-
plo, alguna abertura en la piel o las mu-
cosas del paciente puede convertirse en 
sitio de infección.  

3. Los enfermos suelen resistir menos las 
infecciones que las personas sanas, debido 
al estrés que causa el proceso patológico.  

4. Los microorganismo s pueden pasar de 
una persona a otra, de un sitio a otro por el 
aire, por objetos inanimados o por con-
tacto personal directo. En consecuencia, la 
enfermera debe evitar sostener las ropas 
sucias contra su uniforme, nunca agitadas 
y lavarse las manos antes de atender a otro 
paciente.  

También es importante la mecánica corporal 
adecuada al hacer la cama. Para ello se apli-  
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can los principios básicos de los movimientos 
corporales cuando se ayuda a mover a los pa-
cientes (véase cap. 21). Son útiles algunas re-
comendaciones basadas en estos principios:  

1. Conservar una buena alineación corporal. Por 
ejemplo, la enfermera se coloca de pie 
frente al sitio en que trabaja y se mueve de 
tal forma que no tuerza su cuerpo.  

2. Utilizar los músculos grandes del cuerpo en vez 
de los pequeños. Por ejemplo, es preferible 
flexionar las rodillas para colocarse a un 
nivel de trabajo confortable, que doblar la 
cintura. En el primer caso se utilizan los 
músculos abdominales grandes y los 
glúteos, en tanto que en el último el 
esfuerzo es en los músculos de la espalda 
y el centro de gravedad queda fuera de la 
base de apoyo.  

3. Trabajar con uniformidad y en forma rítmica.  
En esta forma se fatiga menos porque los 
músculos se contraen y relajan alternati-
vamente.  

4. Tirar o empujar en vez de levantar, porque 
requiere menos esfuerzo.  

5. Al utilizar el propio peso para contrarrestar el 
de un objeto, disminuye el esfuerzo y la tensión. 
Si la enfermera cambia su peso cuando 
está tirando de un colchón, hace menos 
esfuerzo que si tira del mismo con sólo los 
brazos. Además, no fuerza tanto los 
músculos de la espalda y de los brazos.  

El método utilizado para desvestir y hacer una 
cama difiere de un sitio a otro. Sin embargo, 
básicamente toda institución desea que al final 
sea pulcra, limpia, cómoda y durable, y que el 
proceso de cambiarla ahorre tiempo, equipo y 
energía al paciente y a las enfermeras. Se 
sugieren los siguientes métodos como guía para 
los estudiantes.  

DESVESTIR LA CAMA. Para ello se necesita 
quitar todas las ropas de la cama y el equipo des-
prendible.  

1. Obtener el equipo necesario. La enfermera 
suele llevar consigo las ropas y el equipo 
necesario para hacer la cama al mismo 
tiempo que la desviste. Por lo general, las 
ropas limpias y el equipo para higiene del 
paciente se obtienen al mismo tiempo. Las 
primeras se colocan en una silla cercana a 
la cama, en el orden en que se utilizarán. 
Para desvestir una cama sólo sue-  
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le necesitarse un recipiente para las ropas 
sucias. Algunos hospitales proporcionan 
un carrito con cesto pequeño, que la 
enfermera lleva hasta la puerta de la ha-
bitación del paciente y en el que coloca la 
ropa sucia. Es necesario evitar transmitir 
microorganismos de un paciente a otro 
por medio del carrito.  

Si no se cuenta con estos aditamentos, la 
enfermera puede tirar de la colcha por las es-
quinas hasta los pies de la cama y utilizadas 
para envolver las ropas sucias. Si se colocan en 
el piso, aumenta la posibilidad de diseminar 
microorganismos.  

La enfermera puede evitar vueltas de más 
llevando varias ropas de cama al cesto a la vez. 
También sería adecuado que llevara las ropas y 
el equipo limpio al mismo tiempo para ahorrar 
tiempo y esfuerzo. (Véanse los procedimientos 
para hacer la cama abierta.)  

2. Quitar el equipo de la cama. Primero, la en-
fermera coloca la silla de la cabecera del 
paciente a un lado de su cama, con el res-
paldo hacia los pies. Se deja suficiente 
espacio entre la silla y la cama para no 
tener que caminar más al pasar por los 
pies de la cama. Si no dispone de una silla 
puede utilizar una mesa movible. Se 
quitan de la cama la perilla del timbre, la 
bolsa de desechos y otros artículos, y se 
colocan en la mesa junto a la cama. Las 
almohadas se ponen en el asiento de la 
silla; las fundas sucias, en el cesto para 
ropa.  

3. Quitar las ropas de la cama. Comenzando 
por la cabecera, la enfermera afloja las 
ropas de arriba y abajo quitándolas del 
colchón mientras camina alrededor de la 
cama. Cuando regresa al primer lado de la 
cama, toma la colcha por el centro y cerca 
de un lado, y la dobla hasta la parte 
inferior de la cama. En seguida, la toma 
por el centro y la dobla en cuartos, colo-
cándola en el respaldo de la silla. Esta eta-
pa se repite para las frazadas y las sába-
nas, si se utilizan de nuevo. Ninguna de 
las ropas debe tocar el piso.  

Si se usan sábanas para tracción, se doblan 
tocándolas lo menos posible y en seguida se 
toman por el centro y se colocan en el respaldo 
de la silla. La razón para doblar las ropas en esta 
forma es que quedan listas para colocarse  

 

de nuevo, con el mínimo de movimiento. Es 
importante que la enfermera ahorre energía y 
movimientos en aras de la eficacia y la calidad 
de su trabajo. Las otras ropas de cama que ya no 
se utilizarán, se arrollan y desechan en el cesto 
de lavandería o en la bolsa para ropa de cama.  

4. Voltear el colchón. Una vez que se han qui-
tado las ropas de cama puede voltearse el 
colchón de un lado a otro, si la enfermera 
lo considera necesario, y llevado hasta la 
cabecera de la cama. Tomando las asas a 
un lado del colchón y con una buena 
mecánica corporal, la enfermera puede 
volteado con poco esfuerzo.  

5. Una vez que ha terminado de desvestir la 
cama y antes de colocar las ropas limpias, 
la enfermera debe lavarse las manos. Las 
sábanas sucias y el colchón alojan 
microorganismos que no deben transmi-
tirse a la ropa limpia.  

FORMA DE HACER LA CAMA ABIERTA. Los pacien-
tes que pasan en cama gran parte del día con 
frecuencia pueden levantarse en tanto la en-
fermera hace la cama. Sin embargo, la decisión 
sobre la actividad del enfermo corresponde al 
médico, y la enfermera no debe ayudado a dejar 
la cama a menos que se especifique por escrito. 
Que un paciente indique sentirse bastante bien 
para levantarse no es razón suficiente para que 
lo haga. Por otra parte, aun cuando el paciente 
tenga permiso de levantarse, su estado puede 
cambiar y la enfermera debe sugeride que 
permanezca acostado.  

1. Forma de hacer la cama. La sábana inferior 
se coloca en la mitad baja del colchón, de 
tal forma que el extremo abierto esté ale-
jado del centro, y la sábana cuelge justo 
sobre el borde inferior del colchón. En 
seguida se desdobla la sábana hasta la 
cabecera y se centra en el colchón. Se 
mete debajo de éste en la cabecera de la 
cama y se dobla la esquina en escuadra en 
un lado. A continuación se mete sua-
vemente en los costados. Para doblar en 
escuadra la esquina de una sábana (fig. 
18-2) se hace lo siguiente:  
a) Se mete la sábana debajo del colchón 

en la cabecera de la cama, para que 
quede fija.  

b) Se levanta la sábana en A y se lleva a 
lo largo del costado del colchón.  
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Fig.18-2. Método para doblar en ángulo una esquina de la sábana.  

 
c) Se toma la sábana en B y, levantando 

directamente este punto, se suelta la 
sábana en A.  

d) Se mete debajo del colchón la parte de 
la sábana que cuelga.  

e) Se lleva la parte B hacia abajo firme-
mente, y se mete debajo del colchón.  

El doblez de abajo de la esquina (fig. 18-2C) 
debe estar a nivel del borde del colchón.  

Doblar en escuadra una esquina significa 
meter el extremo de la sábana y en seguida 
doblar el lado de abajo, de tal forma que el plie-
gue quede paralelo a la esquina y dé un aspecto 
de caja a la misma.  

Una vez que se ha metido la sábana inferior 
en un lado de la cama, se colocan las de tracción 
si están indicadas. Se meten primero del lado en 
que se encuentra la enfermera.  

En seguida se coloca la sábana superior atra-
vesada en la base cerca de los pies y se abre de 
tal forma que cubra la mitad inferior de la cama. 
Después se lleva hacia la cabecera hasta que su 
borde quede a nivel del colchón.  

Se colocan las frazadas y la colcha en la mis-
ma forkla, pero se llevan hasta unos 25 cm del 
borde del colchón.  

 

Una vez que se ha hecho la cama completa-
mente de un lado, se hace el otro en la misma 
forma. Se tira firmemente la base para que no 
tenga arrugas, ya que son incómodas y pueden 
irritar la piel. En la actualidad, muchas ins-
tituciones utilizan sábanas de cajón (ajustadas), 
que aseguran una base firme sin arrugas.  

La parte superior de la cama se termina do-
blando las ropas en esa parte. Se ponen las al-
mohadas.  

2. Sustitución del equipo. Antes que la enfer-
mera se retire de la cabecera coloca de 
nuevo el equipo que necesite el enfermo; 
es decir, la señal para llamar, la silla a un 
lado de la cama y la mesa de noche al al-
cance del paciente. Se quita todo el equipo 
innecesario, y los artículos pequeños que 
no utiliza se colocan con seguridad en la 
mesa de noche. La enfermera debe pedirle 
autorización antes de quitar cualquiera de 
sus pertenencias, incluyendo flores.  

FORMA DE HACER UNA CAMA CERRADA. Este 
procedimiento suele llevarlo a cabo el personal 
del servicio de lencería. Sin embargo, en  
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algunos hospitales puede estar a cargo de la 
enfermera. Para hacer una cama cerrada se sigue 
el mismo método que para la abierta, excepto 
que la colcha se lleva hasta la cabecera para que 
quede al mismo nivel que la sábana superior, y 
ésta y las frazadas se doblan hacia abajo. Hay 
muchas variaciones de este tipo de cama según 
los hospitales.  

FORMA DE HACER UNA CAMA OCUPADA. Es similar 
a la cama abierta, excepto que la enfermera debe 
preocuparse en conservar la alineación, 
seguridad y comodidad del paciente. Es 
preferible hacerla estando a nivel de la cama; sin 
embargo, algunos enfermos no pueden estar en 
posición su pina por su estado; por ejemplo, por 
dificultades para respirar. En estos casos la 
enfermera tiene el reto de hacer una cama 
cómoda y limpia estando levantada la cabecera. 
Aunque el médico suele indicar la posición que 
debe guardar el paciente, con frecuencia la 
enfermera decide si es posible cambiarla al hacer 
la cama.  

Cuando se desviste una cama estando acos-
tado el paciente, se le deja una almohada para su 
comodidad. Una vez que se han quitado la 
colcha y las frazadas, se coloca una manta para 
baño sobre la sábana superior, la cual se quita en 
seguida tirándola por debajo de la manta. Si hay 
que bañar al paciente, se hace en ese momento, 
antes de cambiar la base de la cama, para evitar 
que se ensucien las sábanas limpias durante el 
baño.  

Es más fácil cambiar la base de la cama si el 
paciente se mueve hasta un extremo de la cama. 
Se afloja el extremo más cercano. Si hay que 
quitar las ropas, se doblan hacia el centro de la 
cama. Se colocan las limpias en el lado cercano  
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de la cama y se meten. El paciente gira en se-
guida hasta el lado opuesto de la cama sobre las 
ropas dobladas. Se quitan las sucias y las 
sábanas limpias se tiran firmemente a través de 
la cama y se meten debajo del colchón. Se ayuda 
al paciente a colocarse en el centro de la cama y 
se coloca la segunda almohada. Se cambian las 
ropas superiores como para una cama abierta. La 
enfermera debe recordar quitar la manta para 
baño después que ha colocado la sábana 
superior. En algunos casos, como en enfermos 
de ortopedia en tracción, la cama puede hacerse 
desde la parte superior hasta los pies, y no de un 
lado a otro.  

Cuando la enfermera cambia las ropas su-
periores de la cama debe dejar espacio suficiente 
para que el paciente mueva los pies. Unos 
pliegues para los dedos en las ropas superiores 
proporciona este espacio adicional (fig. 18-3). 
Para hacer un pliegue vertical, se levantan la 
sábana de arriba y las frazadas, y se les hace un 
doblez de 5 cm paralelo al pie de la cama. En 
seguida se meten abajo del colchón. Como 
alternativa, la enfermera puede aflojarlas en los 
pies de la cama o el paciente cruzar los pies 
antes que se doblen las esquinas, para tener 
espacio suficiente.  

Una vez que la enfermera termine de hacer la 
cama asea la unidad; es decir, quita todos los 
utensilios personales que no utilice el paciente y 
coloca a su alcance otros, como su vaso para 
agua y la radio. El timbre para llamar se fija a la 
cama, con todo y cordón, de modo que siempre 
esté a su alcance. El individuo siente una 
sensación de seguridad al saber que la enfermera 
puede acudir con facilidad y rapidez.  

 
Fig. 18-3. Pliegue vertical para los dedos de 

los pies.  



Los hospitales en la actualidad suelen utilizar 
personal de lencería para asear la unidad del 
paciente. Ellos tienen la responsabilidad de 
limpiar las mesas de la cama y de la unidad, 
cambiar el agua para beber y arreglar las flores. 
Se asignan afanadores para asear los pisos del 
hospital con regularidad. En un hospital sin 
personal especializado para estos fines es muy 
probable que estas actividades sean obligaciones 
de la enfermera. En todo caso, ella debe vigilar 
que el ambiente del paciente esté limpio y 
cómodo. Es prudente que regrese y revise que 
todo esté limpio y pulcro, y que el paciente esté 
cómodo.  

FORMA DE HACER LA CAMA DE ANESTESIA (CAMA 
DE RECUPERACIÓN). La cama de anestesia es una 
variante de la cama básica de hospital. Es cos-
tumbre hacerla inmediatamente después que el 
paciente va al quirófano. Si va a estar en la sala 
de recuperación (sala posanestesia) después de 
la cirugía, la cama suele llevarse hasta ese sitio 
para que el paciente sea transferido de 
inmediato a ella después de la operación.  

El propósito de la cama de anestesia consiste 
en ofrecer un lecho seguro, cómodo y con-
veniente para el paciente recién operado. Por lo 
general se hace la base para una cama abierta y 
en seguida se ponen sobre la sábana inferior una 
o dos sábanas de tracción de caucho (hule) y 
algodón para protegerla. Esto se hace porque es 
más fácil cambiar estas sábanas cortas que toda 
la inferior; en consecuencia, se molestará menos 
al paciente si es necesario cambiar alguna parte 
de la base de la cama.  

Las ropas superiores en una cama de anes-
tesia por lo general están dobladas hacia los pies 
para facilitar el paso del enfermo. Una forma de 
arreglarlas consiste en doblarlas hacia arriba por 
ambos lados y en los dos extremos. En esta 
forma pueden doblarse con rapidez todas las 
cubiertas a un lado o el otro cuando llega el 
paciente.  

La cama de anestesia siempre se hace con 
ropa limpia para que, hasta donde sea posible, 
no tenga microorganismos. Un cama limpia 
disminuye el peligro de infección y por lo ge-
neral es más cómoda. Si el paciente necesita una 
almohada después de operado, ésta debe 
cubrirse con plástico para protegerla de vómitos 
y drenaje. En muchas instituciones, todas las 
almohadas tienen actualmente estos recu-
brimientos para asearlas con facilidad.  

La unidad de la cama para el paciente en el 
posoperatorio se arregla con el fin de propor-
cionarle atención eficaz. Sus artículos persona-  
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les se colocan en un sitio seguro y se despeja la 
mesa de noche. Las toallas de papel deben que-
dar a mano y hay que colocar cerca una riñonera 
que pueda tomarse con rapidez si se necesita. Se 
colocan las barandillas de la cama. Se fija un 
equipo estándar de venoclisis, o se deja a 
disposición en la habitación. También se ne-
cesita un baumanómetro. Como a menudo se 
requiere equipo para oxígeno o aspiración a la 
cabecera de la cama, la enfermera debe com-
probar que se ha dejado espacio suficiente a un 
lado y que está preparado para cuando el 
paciente regrese del quirófano.  

Colchón. Hay muchos tipos de colchones para 
fines terapéuticos y de comodidad. Los de uso 
regular en hospitales son duros y a menudo están 
recubierto s con material plastificado. En 
pacientes alérgicos a estos colchones se usan los 
de espuma de caucho (hulespuma). Este tipo 
ofrece apoyo al paciente, pero se amolda poco a 
su cuerpo. También tiene la ventaja de hacer 
menos presión en las salientes óseas. Por esta 
razón, con frecuencia se utiliza para prevención 
y tratamiento de úlceras por decúbito en quienes 
deben permanecer encamados mucho tiempo.  

Otro tipo de colchón es el de presión alter-
nativa, operado por un pequeño motor. Este 
colchón puede llenarse con aire o agua. Se des-
inflan e inflan alternativamente áreas del col-
chón, y con ello hay un cambio continuo de 
presión en las diversas partes del cuerpo. Estas 
alteraciones de la presión estimulan la circu-
lación de la piel y facilitan así la nutrición de los 
tejidos y la eliminación de productos de desecho. 
Antes de colocar a un enfermo en un colchón de 
presión alternativa es necesario explicarle su uso 
y tranquilizarlo sobre su seguridad. La 
enfermera también debe advertir al paciente y al 
personal que tengan cuidado de no pinchar el 
colchón con imperdibles o instrumentos agudos. 
Esta cama es más eficaz cuando sólo se coloca 
una sábana entre el colchón y el paciente. Es 
necesario tener cuidado de no obstruir o 
desconectar el tubo que va al motor al hacer la 
cama.  

Otro tipo de cama, la de aire fluidificado, 
utiliza el principio de la flotación para propor-
cionar apoyo uniforme a todo el cuerpo. El col-
chón de la cama está hecho de esferas muy finas 
de vidrio óptico de grado médico. Se sopla aire a 
través de estas esferas para conservarlas en 
movimiento constante, y el paciente experimenta 
una sensación cómoda de flotación sin sentirse 
inestable.8  
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En algunos hospitales también se utilizan 
colchones de goma con celdilla s (con forma de 
huevera). Son bastante duros y tienen la ventaja 
de aliviar la presión en las prominencias óseas, 
como los talones. En ocasiones también se 
utilizan cojincillos para flotación del gel o 
Silastic; se utilizan con frecuencia para la aten-
ción en casa.  

Hay que tener en mente que el uso de cual-
quiera de estos colchones o cojincillos especia-
les no sustituye a la atención de enfermería. 
Aun es necesario voltear con frecuencia a los 
pacientes, cuidar bien la piel y colocarlos en 
posición adecuada; estos temas se comentarán 
brevemente.  

Armazones para cama  

Son dispositivos que se fijan al colchón y se 
colocan sobre la parte superior de la cama. Se 
utilizan para conservar alejadas del paciente las 
ropas superiores de cama. Algunas son ganchos 
que se extienden de un lado a otro de ésta, y 
otras sólo llegan a la mitad. Las armazones sue-
len ser de metal o plástico.  

El principal objetivo de estas armazones es 
evitar que el paciente reciba el peso de las ropas 
de cama que lo cubren. En enfermos con 
quemaduras, heridas descubiertas o enyesados 
húmedos es necesario conservar alejadas las 
ropas de la cama del área lesionada. Cuando la 
enfermera coloca un armazón en la cama del 
paciente, debe comprobar que se ha fijado con 
seguridad al colchón o debajo del mismo. Se 
pone cuidadosamente, de tal forma que debajo 
de ella quede la región del cuerpo que no deben 
tocar las ropas superiores, las cuales deben 
llevarse más arriba de lo normal hacia la 
cabecera, para que cubran los hombros del 
paciente.  

Tablillas para los pies  

Es un aparato que se coloca en el pie de la cama 
para apoyar los pies del enfermo. Algunos se 
ajustan al marco o "tambor" de un lado a otro de 
la parte de los pies de la cama; otros se fijan a 
los lados del marco de ésta y en esta forma 
pueden descansar sobre el colchón en un punto 
a lo largo de la cama. Las tablillas para los pies 
suelen ser de madera, plástico o lona dura.  

También tienen como fin evitar el peso de las 
ropas de cama en los pies del paciente, de modo 
que lo mantengan en posición neutra. 
Normalmente, los pies de los pacientes acosta-  

 

dos en posición dorsal se doblarán hacia la 
planta. Si no se ejercitan en flexión plantar, con 
el tiempo pueden quedar fijos en flexión plantar. 
Este trastorno, conocido como pie péndulo o 
equino, se debe a la contracción de los músculos 
gemelos o sóleos. Con esta complicación, el 
paciente no puede pararse apoyando los talones 
en el piso. El pie péndulo suele tratarse con 
fisioterapia, pero en ocasiones sólo lo alivia la 
cirugía.  

Al colocar una tablilla para los pies en la 
cama, ha de quedar en tal forma que el paciente 
pueda apoyar las plantas contra ella, en tanto 
que el resto de su cuerpo está bien alineado. La 
sábana de arriba y las frazadas deben llevarse 
más hacia la cabecera para que cubran los 
hombros. La tabla para los pies se fija con 
seguridad al marco de la cama, y suele ser ne-
cesario quitarla cuando se desviste la cama.  

Un cubo para los pies es un bloque o caja de 
madera que se coloca en la cama. Cumple el 
mismo propósito que la tabla para los pies. Su 
desventaja es que no puede ajustarse a la esta-
tura del paciente. Por otra parte, es más fácil 
que puedan conseguirlo los enfermos encama-
dos en casa.  

Tabla para fracturas  

La tabla para fracturas (tabla para cama) es un 
soporte que se coloca debajo del colchón para 
darle mayor rigidez. Suele ser de madera, o 
madera y lona, y se construye para ser ajustado 
a las camas estándar de hospital. Un tipo de 
tabla para fracturas tiene bisagras para ser 
utilizada en la articulación de la cabecera o las 
rodillas de la cama con la tabla colocada. Otro 
tipo está hecho de tablillas, que le dan la flexi-
bilidad necesaria para levantar y bajar las ar-
ticulaciones de la cabeza y las rodillas de la 
cama.  

La tabla para fracturas se utiliza cuando el 
paciente requiere apoyo adicional para la es-
palda. En enfermos con lesiones del raquis, el 
médico ordena con frecuencia tablas para frac-
tura.  

Es fácil colocarlas en una cama desocupada. 
Por lo general, un asistente puede deslizar la 
tabla de una camilla a la cama, comprobando 
que las bisagras coincidan con las articulaciones 
de la cama. La enfermera debe explicar al 
paciente que el propósito de la tabla es 
proporcionar firmeza y, en consecuencia, no 
debe modificarla utilizando una almohada.  



Marco de Balkan  

El marco de Balkan (fig. 18-4) es un marco de 
metal que se extiende a todo lo largo de la cama 
apoyado en ambos extremos por un poste. Pue-
de fijarse un trapecio al marco, arriba de la ca-
beza del paciente, para ayudarlo a que se levante 
solo en la cama. Con frecuencia, el marco de 
Balkan sirve para fijar las poleas y pesas del 
equipo de tracción que se utiliza en pacientes 
con fracturas de los miembros inferiores, en 
particular el fémur.  

A menudo, el único propósito del marco de 
Balkan es proporcionar un trapecio. En algunos 
marcos se utiliza un poste cuando sólo es 
necesario apoyar un trapecio. La enfermera 
puede enseñar al paciente cómo utilizarlo para 
ejercicios o ayudarle a moverse.  

Colocación del paciente  

Los enfermos por lo general asumen las posi-
ciones que les son más cómodas. En caso de 
pacientes que pueden moverse con facilidad y 
libertad en la cama sin problemas terapéuticos, 
la principal responsabilidad de la enfermera en 
cuanto a su posición es la comodidad. El uso 
adecuado de almohadas y una base firme ayu-
darán a que se mantengan cómodos.  

Los pacientes se colocan en una posición de-
terminada por indicaciones terapéuticas y por 
comodidad. Hay muchas posibles razones para 
lo primero; algunas consisten en conservar una 
buena alineación corporal, evitar contracturas, 
promover el drenaje, facilitar la respiración y 
evitar alteraciones de la piel en salientes óseas.  
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El médico suele indicar la posición terapéu-
tica adecuada para cada paciente. Sin embargo, 
en muchos casos la enfermera sigue su criterio 
en cuanto a la más conveniente. La valoración 
inteligente de los problemas de un enfermo y el 
conocimiento de la anatomía y fisiología son 
bases importantes para estos juicios. Asimismo, 
la enfermera debe conocer las diversas 
posiciones posibles para el paciente y las 
medidas de apoyo que facilitarán su comodidad 
en estas posturas.  

A continuación se indican los principios que 
la enfermera debe tener presentes al ayudar a los 
pacientes a asumir diferentes posiciones:  

1. Cuanto más similares sean a la posición 
anatómica básica, tanto mejor será la ali-
neación corporal, lo cual, por supuesto, es 
muy deseable.  

2. Las articulaciones anatómicas deben 
mantenerse en ligera flexión. La extensión 
prolongada origina tensión y distensión 
muscular indebidas.  

3. Deben ser cambiados con frecuencia, 
cuando menos cada 2 h. La presión pro-
longada en un área de la piel puede causar 
alteraciones, con las consiguientes úlceras 
por presión (úlceras por decúbito). Por lci 
general no se conoce la tolerancia de la 
piel en los distintos pacientes.  

4. Todos los enfermos necesitan ejercicios 
diarios, a menos que estén contraindicados 
médicamente.  

5. Cuando un paciente cambia de posición, 
las articulaciones deben moverse en toda  

 

Fig. 18-4. Marco de Balkan con trapecio.  
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su extensión, a menos que también esté 
contraindicado médicamente.  

Posición anatómica. Se comenta en el capí-
tulo 21. Al colocar a los pacientes en la cama, se 
conservan los principios de la posición ana-
tómica, es decir:  

1. Buena alineación de todas las partes del 
cuerpo.  

2. Distribución uniforme del peso del cuerpo.  
3. Espacio máximo en las cavidades del 

cuerpo para órganos internos.  
4. Articulaciones en posición funcional (para 

la marcha, asir objetos, etc.).  

Para algunos enfermos pueden ser más ade-
cuadas algunas posiciones que no siguen por 
completo las posturas terapéuticamente anató-
micas. Sin embargo, no hay que olvidar los prin-
cipios básicos y aplicados cuanto sea posible.  

Posición supina (recumbente ~orsal). Es esta 
postura (fig. 18-5) el paciente reposa sobre la 
espalda, con la cabeza y los hombros ligera-
mente elevados, para lo cual suele bastar la al-
mohada. La curvatura lumbar de la espalda se 
apoya mejor con una almohada pequeña o una 
toalla doblada, si es necesario.  

Si no se apoyan los muslos, tienden a girar 
hacia afuera. Dos toallas o una manta de baño 
arrolladas debajo de las caras laterales de los 
muslos bajo el trocánter del fémur mantendrán 
alineadas las piernas del enfermo. Deben estar 
ligeramente flexionadas para máxima comodi-
dad. Ello se consigue colocando un pequeño 
cojincillo debajo de los muslos justo arriba del 
espacio poplíteo. Hay que evitar la presión di-  

 

recta en esta área, por la posible interferencia de 
la circulación a las extremidades y por lesión del 
nervio poplíteo. Con este fin suele utilizarse el 
llamado rollo para trocánter (para cadera) (fig. 
18-6). Se hace con una toalla de baño; se dobla a 
lo largo una vez y en seguida se arrolla hasta 
unos 15 cm en un extremo. El rollo se sostiene 
con dos imperdibles que se colocan entre éste y 
su extremo. Para apoyar el muslo del paciente y 
evitar la rotación externa, se coloca la cola del 
rollo debajo de su muslo, con los alfileres de 
seguridad lejos de él. A continuación se asegura 
firmemente a lo largo de la pierna del enfermo. 
Los rollos para trocánter también pueden 
utilizarse para levantar los talones del enfermo 
de la parte inferior de la cama.  

En posición supina, los pies del paciente por 
lo general estarán en flexión plantar. Sin embar-
go, guardar esta postura por mucho tiempo 
puede causar pie péndulo, trastorno en el que 
permanecen contraídos involuntariamente los 
músculos gemelos y sóleos. Las medidas 
preventivas de esta complicación incluyen la 
tabla para los pies, que ayuda al paciente a 
conservados en flexión dorsal y evita el peso de 
las ropas de la cama, y el protector del talón, que 
apoya la posición del pie y protege los talones 
(fig. 18-7). La flexión, extensión y 
circunducción de los tobillos ayudan a conservar 
el tono muscular y la movilidad de esta 
articulación.  

Cuando el paciente se acuesta en posición su 
pina (y en todas las que se describirán más 
adelante), es necesario conservar los dedos de 
las manos en posición funcional, es decir, dedos 
flexionados y pulgar en oposición. Puede 
colocarse un pequeño rollo para la mano en la 
palma y flexionar los dedos sobre éste. Esta  

 

 
Flg. 18-5. Posición su pina (recumbente dorsal) con cojines que dan apoyo y evitan presión en las salientes óseas.  
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Fig. 18-6. Puede utilizarse un rollo para trocánter a fin de evitar la rotación externa de la cadera. Los imperdibles que se utilizan para fijar el rollo 

inicialmente se colocan de tal forma que queden lejos del paciente.  

 
medida es particularmente importante en pa-
cientes inconscientes y en quienes tienen difi-
cultad para mover una o ambas manos. También 
hay que evitar la muñeca péndula. La mano 
nunca debe quedar colgada. Hay que apoyada 
de tal forma que quede en línea recta con el 
brazo.  

Los cojincillos d6 espuma de caucho, o lana, y las 
almohadas pequeñas también sirven para dar 
apoyo. Si se colocan debajo de las salientes 
óseas alivian la presión; en la curvatura lumbar 
o debajo de un miembro apoyan o elevan una 
parte lesionada. Para ejercicio puede utilizarse 
un cojincillo pequeño de espuma de caucho en 
la mano del paciente, así como para evitar la 
flexión grave de la mano y separar las 
superficies de la piel en casos de contracción 
espástica. El tamaño del cojincillo permite una 
flexión ligera de la mano y los dedos, con el 
pulgar colocado cómodamente en posición 
anatómica normal.  

Los sacos de arena también sirven para apoyar 
a los pacientes. Son más duros que los ro-  

 

Hos para trocánter, y por su peso se mueven con 
menos facilidad. Por esta razón son aconsejables 
cuando se necesita conservar la alineación 
corporal, como en las fracturas. Deben ser 
flexibles para que se amolden a los contornos del 
cuerpo.  

En algunos casos no se elevan con almohadas 
o cojincillos la cabeza ni los hombros del 
paciente, sino que éste reposa sobre la espalda, 
con la cabeza y los hombros planos. Cuando está 
indicado, se utilizan apoyos similares a los 
descritos.  

Esta posición está indicada con frecuencia en 
pacientes con anestesia raquídea.  

Posición prona. Es una postura en que el 
paciente se acuesta sobre el abdomen con la 
cabeza hacia un lado (fig. 18-8). Muchas perso-
nas se relajan y duermen bien en esta posición; a 
algunas les resulta más cómodo flexionar los 
brazos sobre la cabeza.  

Las medidas de apoyo para los pacientes en 
esta posición incluyen una almohada pequeña o 
un cojincillo, según se necesite, debajo del  

 

Fig.18-7. El protector de talón también apoya al pie en 
f1exión dorsal. (Tomado de Wood LA, Rambo BJ. 
Nursing Skills for Allied Health Services. Vol. 1. 2nd ed. 
Philadelphia, WB Saunders Co., 1977.)  
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Fig. 18-8. Posición prona con 
cojines para apoyar y evitar pre-
sión en las salientes óseas. Ob-
sérvese que la cabeza está vuelta 
de lado y sin almohada.  

 11.  
abdomen a nivel del diafragma para apoyar la 
curvatura lumbar, y en mujeres para quitar el 
peso de las mamas. Una almohada pequeña o 
una toalla arrollada debajo de cada hombro 
ayudan a conservar la posición anatómica. 
Además, una almohada debajo de las piernas 
eleva los dedos de los pies y permite una flexión 
ligera de la rodilla. En forma alternativa, el 
paciente puede colocar las puntas de los pies 
fuera del extremo del colchón par¡pevitarles 
peso. La flexión plantar se reduce al mínimo y 
también se apoyan las piernas. En pronación 
hay presión sobre las rodillas. Para aliviada, se 
pone un cojín pequeño debajo de los muslos. 
Debajo de las rodillas también pueden colocarse 
cojincillos de espuma de caucho o lana.  

Es posible que el paciente prefiera una al-
mohada para la cabeza. A menos que el médico 
desee que esté en una superficie plana para 
promover el drenaje de moco, con frecuencia es 
más cómoda una pequeña almohada; sin 
embargo, no debe ser muy gruesa, para evitar 
que se extienda demasiado la cabeza.  

Posición lateral (acostado de lado). En esta 
postura el paciente se acuesta sobre un lado, con 
ambos brazos hacia adelante y sus rodillas  

J\I) , '----':-1- --07  
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y caderas flexionadas (fig. 18-9). La pierna de 
arriba se flexiona más que la de abajo. El peso 
se apoya en las caras laterales del iliaco y la es-
cápula.  

La rodilla superior y la cadera deben estar al 
mismo nivel; el codo y la muñeca superiores se 
colocan en el plano del hombro superior para 
que los miembros no cuelgen. Los tobillos y los 
talones pueden protegerse con cojincillos 
pequeños (p. ej., de lana o espuma de caucho) 
para evitar que rocen con las ropas de cama.  

Si los brazos del enfermo se cruzan sobre el 
tórax, puede restringirse su capacidad pulmo-
nar; una almohada para apoyar el brazo le per-
mite mayor expansión del tórax y a la enfermera 
observar con facilidad el carácter y la frecuencia 
de su respiración.  

Es probable que las personas que se acuestan 
de lado prefieran una almohada para la cabeza, 
que debe tener un grosor adecuado para evitar 
su flexión lateral. El paciente también necesita a 
veces apoyo de una almohada a lo largo de la 
espalda.  

La posición lateral está indicada para quitar 
peso al sacro; además, el enfermo puede comer 
con mayor facilidad que en la supina. Asi-  

 
Fig. 18-9. Posición lateral. Obsérvese la almohada que 
apoya el brazo superior del paciente, para permitir la 
expansión del tórax,  

 
'1  



mismo, facilita ciertos tipos de drenaje. Por úl-
timo, a muchos les proporciona relajación.  

Posición de Fowler." Tal vez sea una de las 
posiciones más frecuentes (fig. 18-10). Consiste 
en una postura sentada en la que la cabecera de 
la cama se levanta en un ángulo de 45 grados 
por lo menos.  

En la posición de Fowler el paciente suele 
estar cómodo usando cuando menos dos almo-
hadas para la espalda y la cabeza. La primera se 
coloca bastante abajo para apoyar la curvatura 
lumbar. La segunda apoya la cabeza y los 
hombros. Es probable que un paciente con 
emaciación necesite tres almohadas. En enfer-
mos muy débiles, unas almohadas a los lados 
apoyarán los brazos y ayudarán a conservar una 
buena alineación corporal.  

Una almohada o cojincillo pequeño debajo de 
los muslos permite ligera flexión de las rodillas, 
y la tablilla para los pies su flexión dorsal, 
además de evitar que el paciente se deslice hacia 
los pies de la cama. En ocasiones se utiliza la 
articulación de la cama para las rodillas a fin de 
apoyar su flexión. En tal caso no debe 
flexionarse demasiado, por el peligro de 
comprimir el nervio poplíteo y los vasos ma-
yores que se encuentran cerca de la piel en esta 
área. La presión prolongaga también puede 
interferir de manera importante con la iner-
vación y la circulación a los miembros inferio-  

• En algunos hospitales, la posición de Fowler se interpreta 
como la elevación de la parte superior del cuerpo sin flexión de 
las caderas; cualquier elevación con flexión de la cadera se 
denomina posición de Fowler intermedia o "semi-Fowler".  

 

 

Fig. 18-10. Posición de Fowler. Pueden proporcionarse almo-
hadas para los brazos del paciente si requiere este apoyo.  
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res. En consecuencia, en la actualidad rara vez 
se utiliza el doblez de la cama para las rodillas.  

En la posición de Fowler, las principales 
áreas que soportan peso son los talones, el sacro 
y las caras posteriores del iliaco. La enfermera 
debe prestar atención a estas regiones cuando 
asee la piel.  

La posición de Fowler está indicada en pa-
cientes con problemas cardiacos o respiratorios 
porque permite la expansión máxima del tórax.  

Hay dos variantes de la posición de Fowler: 
intermedia y alta. La primera consiste en elevar 
la cabeza unos 30°. Es una posición cómoda 
para enfermos que deben conservar ligeramente 
elevada la cabeza y el tórax. La posición alta de 
Fowler consiste en sentar por completo al 
paciente, es decir, con la cabecera de la cama 
hasta un ángulo de 90°. En casi todos los hos-
pitales pueden elevarse hasta este nivel. Una 
posición muy similar a la anterior es la sed ente 
o sentada, en la que el paciente se recarga sobre 
una mesa para cama en la cual se han colocado 
varias almohadas para que esté cómodo. 
Algunos enfermos con problemas respiratorios 
así pueden respirar con mayor facilidad. Los 
pacientes con espiración difícil tienden a incli-
narse hacia adelante para comprimir el tórax y 
forzarlo más. Las almohadas sobre la mesa apo-
yan los brazos y ayudan a conservar al enfermo 
en una posición lo más erecta posible, a fin de 
aumentar su capacidad pulmonar total.  

Posición de Sims (semipronación o tres 
cuartos de pronación). Es similar a la lateral, 
excepto que el peso del enfermo se apoya en las 
caras anteriores de los hombros y la cadera (fig. 
18-11). El brazo de abajo se coloca detrás y el de 
arriba se flexiona en el hombro y el codo. La 
pierna de arriba se flexiona bastante en la cadera 
y la rodilla, y la inferior ligeramente en estas dos 
articulaciones.  

Una almohada enrollada colocada lateral-
mente y enfrente del abdomen del paciente lo 
apoyará en esta posición. Las almohadas para el 
brazo y la pierna superiores evitarán su aduc-
ción, y una almohada pequeña para la cabeza 
impedirá su flexión lateral. Sin embargo, si el 
enfermo está inconsciente y se desea promover 
el drenaje de moco de la boca, está contra-
indicado colocar la almohada debajo de la ca-
beza.  

En la posición de Sims, los pies del paciente 
adoptan en forma natural la flexión plantar. Si 
debe conservarse esta postura algún tiempo,  
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Fig. 18-11. Posición de Sims (semiprona-
ción). Puede colocarse o no una almohada 
pequeña debajo de la cabeza del enfermo.  

 
hay que proporcionar apoyos para que sus pies 
queden en flexión dorsal. Con este fin puede 
utilizarse una tablilla para los pies o un saco de 
arena.  

La posición de Sims puede ser izquierda o 
derecha. Es necesario cambiada a menudo; si el 
paciente no puede moverse solo, la enfermera lo 
ayudará a voltearse cada 2 h o con mayor 
frecuencia si es necesario. Al girar a los enfer-
mos inconscientes, la enfermera debe comprobar 
que tengan cerrados los párpados para evitar que 
las ropas de la cama lastimen la córnea. También 
está indicado proporcionar buenos cuidados a la 
piel, en particular a las \;pras anteriores del 
iliaco y los hombros.  

Esta postura está indicada en enfermos in-
conscientes o que no pueden deglutir y permite 
el drenaje de moco. La posición de Sims tam-
bién proporciona relajación máxima, y en con-
secuencia a muchas personas les es cómoda para 
dormir.  

 

Posición de Trendelenburg. Se utiliza en 
ciertos tipos de cirugía y en algunos casos de 
choque y hemorragia. En la posición de Tren-
delenburg modificada (fig. 18-12) el paciente se 
acuesta de espalda. Se elevan los pies de la cama 
a 45° para que caderas y piernas queden más 
altas que los hombros.  

Esta versión de la posición de rrendelenburg 
se utiliza en ocasiones para hacer irrigación 
vaginal. En este procedimiento es importante 
que las caderas estén más altas que el tórax para 
que el líquido de irrigación llegue hasta el fondo 
del saco posterior de la vagina. En esta posición 
la cama se viste de manera similar como en una 
litotomÍa (véase cap. 7).  

En la posición de Trendelenburg regular se 
elevan los pies de la cama, pero sin flexionar la 
cintura. También se utiliza en algunos casos de 
pacientes con choque.  

Hay otras posturas que la enfermera verá en 
la unidad de enfermería y en el quirófano, pero  

 

 

 

Fig. 18-12. Posición de Trendelen-
burg modificada.  



a toda posición del paciente se aplican ciertos 
principios: al colocarlo en la cama es muy im-
portante que la enfermera lo cubra de manera 
adecuada. En muchos casos también es esencial 
que lo cambie con frecuencia de posición. 
Asimismo, son básicos el ejercicio adecuado, el 
cuidado de la piel y las medidas de apoyo para 
conservar la alineación correcta del cuerpo.  

Masaje de espalda  

Para ayudar a los pacientes a relajarse antes de  
•• dormir, después de bañarlos y en otras ocasiones 

en que esté indicado, se les frota la espalda con 
una loción o crema emoliente (fig. 18-13). 
Aunque por muchos años se ha utilizado tra-
dicionalmente el alcohol, y aún se emplea en 
algunas instituciones, ya no se recomienda con 
este fin porque reseca y endurece la piel y la 
deja más sensible a la formación de grietas. Es 
particularmente peligroso en personas de edad 
avanzada, cuya piel tiende a ser seca y delgada 
y, en general, en pacientes con mal estado 
nutricionalo de hidratación. Se considera pre-
ferible emplear cremas y lociones emolientes. 
La mayor parte de los hospitales tiene sus pre-
ferencias en cuanto al tipo de crema o loción 
para cuidados de la espalda.  

Cuando la enfermera frota la €spalda de un 
paciente, la posición más adecuada es la pro-
nación, seguida.de la lateral. Ambas permiten  
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que la enfermera haga movimientos más firmes 
y largos que calman al paciente y estimulan la 
circulación. Un movimiento circular sobre las 
salientes óseas de los hombros y la base del 
raquis ayuda a conservar la piel en buen estado.  

Cuando frote la espalda, la enfermera debe 
advertir el paciente que puede sentir fría la 
solución, por lo que es más cómodo si la entibia 
en sus manos antes de aplicarla. Se empieza por 
la región de los hombros, y con las palmas de las 
manos y las puntas de los dedos frota el cuello 
con movimientos circulares hacia la línea del 
pelo. Ello ayuda a relajar los músculos de los 
hombros y el cuello, que con tanta frecuencia 
están tan tensos en personas con ansiedad. En 
seguida lleva las manos hasta la región sacra y 
repite los movimientos circulares con las palmas 
y con las puntas de los dedos. A continuación, 
comenzando en el sacro, frota hacia arriba el 
centro de la espalda hasta la línea del pelo con 
movimientos largos y uniformes, después sobre 
los hombros y sigue hacia abajo a los lados de la 
espalda con movimientos circulares amplios, que 
tienen como fin aumentar la circulación en estas 
salientes óseas (fig. 18-14). La presión de los 
movimientos debe ser firme para estimular el 
tejido muscular. Sin embargo, si el paciente es 
muy delgado, o la piel está en mal estado, debe 
tener cuidado de no hacer presión indebida  

 

Fig. 18-13. Un confortable masaje de es-
palda ayuda a relajar al paciente y promueve 
su comodidad y reposo.  
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Fig. 18-14. Los movimientos circulares largos y uniformes aumentan 

la circulación de la piel.  

al dar el masaje. Después de los movimientos 
circulares en los hombros, la enfermera lleva las 
manos hasta el extremo inferior de los glúteos 
del paciente y al sacro continuando con 
movimientos circulares amplios. El procedi-
miento sigue hasta que se haya estimulado la 
circulación de la piel frotando bien toda la lo-
ción. La enfermera también frota las rodillas, 
codos, talones y cualquier otra zona enrOjecida 
sobre salientes óseas. Sin embargo, debe tener 
cuidado de no frotar zonas enrojecidas en los 
muslos o las piernas. En ocasiones, cuando la 
circulación es mala puede formarse un coágulo 
en uno de los vasos sanguíneos que irrigan los 
miembros. Las regiones cercanas al coágulo 
suelen tornarse rojas, calientes al tacto y 
sensibles. El masaje puede aflojar el coágulo y 
hacer que circule en el torrente sanguíneo, lo 
cual conlleva el peligro de que obture luego otro 
vaso (p. ej., en el corazón), en el que puede 
causar gran daño. La enfermera siempre debe 
comunicar la presencia de áreas enrojecidas en 
la piel del enfermo, en particu-  

 

lar las que pueden indicar la formación de un 
coágulo en los vasos sanguíneos cercanos a la 
superficie.  

PLANIFICACION y VALORACION 
DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Las intervenciones para promover la comodidad, 
el reposo y el sueño son parte integral de la 
atención de enfermería en todos los pacientes. 
Un "plan de sueño" específico o un plan de 
sueño y reposo son útiles para enfocar la 
atención en estos aspectos importantes de la 
asistencia y facilitar la comunicación sobre las 
necesidades, preferencias y problemas de cada 
persona con respecto a la comodidad, el reposo 
y el sueño. Los resultados finales esperados de 
las intervenciones específicas se relacionan con 
estas tres necesidades, y en cuanto a las medidas 
de comodidad, podrían ser que el paciente esté 
cómodo siempre, como lo indicarán su 
expresión facial, la falta de inquietud y otros 
signos exteriores de incomodidad, así como sus 
comentarios. La disminución de la frecuencia 
con que solicita analgésicos (o pide otras cosas) 
también indicará que está cómodo.  

Los resultados finales esperados de las in-
tervenciones para promover el reposo y el sueño 
se relacionan con el grado de reposo y sueño 
imperturbable del paciente y con la facilidad 
con que puede dormir. Podría expresarse 
entonces, en términos del grado de reposo adi-
cional que se considera aconsejable para el en-
fermo, el tiempo que tarda en dormirse, las 
horas que duerme y las veces que se le inte-
rrumpe el sueño. La disminución de estas in-
terrupciones podría ser un criterio para medir la 
eficacia de las intervenciones de enfermería que 
se llevaron a cabo.  

Igual que en las medidas de enfermería para 
otros problemas, establecer por escrito los re-
sultados finales esperados con suficientes de-
talles para que todo el personal de enfermería 
los pueda utilizar como criterio de valoración, 
ayuda a dirigir las observaciones utilizadas para 
estudiar y valorar la comodidad, el reposo y el 
sueño del paciente.  

 
GUlA PARA VALORAR LA COMODIDAD, EL REPOSO Y EL SUEÑO  

1. ¿Cuáles son las costumbres del enfermo en cuanto al sueño y el reposo (p. ej., horas acostumbradas 
para dormir, siestas, bocadillos al acostarse, prácticas de higiene antes de retirarse, colocación y 
número de almohadas, posición para dormir, otras ayudas para dormir)?  
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2. ¿Tuvo algunos problemas de larga duración para descansar y dormir? lTiene alguno ahora?  
3. lTuvo problemas de salud? Si es así, ¿de qué naturaleza? ¿Cuáles son los planes diagnósticos y 

terapéuticos para él? Si se han recibido informes diagnósticos, ¿qué indican sobre sus problemas?  
4. ¿Se le han prescrito hipnóticos? ¿Analgésicos? ¿Utilizaba algún medicamento antes de ingresar al 

hospital. En tal caso, ¿cuál?  
5. ¿Se le han impuesto restricciones de movilidad? ¿Se ha prescrito alguna posición terapéutica?  
6. ¿Qué fuentes posibles de ansiedad tiene el enfermo ahora? (Véanse en el cap. 28 más preguntas a 

este respecto.)  
7. ¿Cuál es la mejor posición para este paciente? ¿Necesita ayuda para conservar una posición con 

buena alineación corporal?  
8. ¿La necesita para satisfacer sus necesidades se eliminación? Si es así, ¿qué tipo de ayuda requiere?  
9. ¿Dice que está incómodo y no puede descansar o dormir? Si es así, ¿qué le causa la incomodidad? 

¿Tiene dolor? ¿Su cama es cómoda? ¿Es necesario cambiar sus apósitos? ¿Puede alcanzar todo lo 
que necesita?  

10. ¿Hay algunos signos de incomodidad del paciente (p. ej., ¿está inquieto, pálido o tenso, suda 
profusamente?)? lEstá acostado rígido en la cama? ¿Su cama y unidad están pulcras y limpias? ¿La 
base de la cama está firme y sin sábanas sucias? ¿Se ve incómodo?  

11. lTiene dificultad para dormir por la noche? lEstá despierto durante la noche?  
12. ¿Descansa y duerme lo suficiente?  
13. ¿El ambiente permite que duerma y descanse?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora R. Gómez, de 56 años de edad, ingresó al hospital con artritis reumatoide aguda en 
espalda, rodillas y pies. Es obesa y le es difícil respirar cuando la cabecera de la cama está plana. 
Se queja continuamente de dolor en las articulaciones. Su ingreso económico es limitado y vive 
sola en un pequeño departamento. Su esposo murió hace cuatro años y su única hija vive fuera de la 
ciudad, lo que hace difícil que visite a su madre con frecuencia.  

El médico ha ordenado que la señora Gómez se conserve en buena alineación corporal cons-
tante; su posición debe cambiarse cada 4 h. Recibe una dieta baja en calorías. Sus medicamentos 
incluyen ácido acetilsalicílico (0.6 g cada 6 h) Y Seconal (50 mg al acostarse).  

"  
1. ¿Qué factores podrían causar problemas a la señora Gómez respecto de su comodidad, reposo y 

sueño?  
2. ¿Cómo se valorarían la comodidad, el reposo y el sueño actuales de la paciente?  
3. ¿Qué signos objetivos indicarían a la enfermera que la señora Gómez está incómoda, no des-

cansa, ni duerme bien?  
4. ¿Qué observaciones subjetivas anotaría la enfermera?  
5. ¿Qué otros miembros del grupo de salud ayudan a la señora Gómez o deberían ayudada? ¿Con 

qué propósito?  
6. ¿Qué posición considera la enfermera que sería más cómoda para la enferma?  
7. ¿Qué dispositivos de apoyo harían que la señora Gómez estuviera más cómoda? ¿Cómo los 

utilizaría la enfermera?  
8. Preparar un plan de cuidados de enfermería para este caso particular.  
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INTRODUCCIÓN 
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DOLOR  
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ESPINAL CAUSAS COMUNES DE DOLOR  
TIPOS DE DOLOR  
PERCEPCiÓN y REACCiÓN AL 
DOLOR EVITACIÓN DEL DOLOR  
VALORACiÓN  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar la importancia del dolor como mecanismo de protección 
para el cuerpo  

• Describir los mecanismos fisiológicos para recibir, 
transmitir e interpretar las sensaciones de dolor  

• Explicar los conceptos actuales sobre la causa de dolor por 
distintos tipos de estímulo  

• Comentar los factores que afectan la percepción del dolor por 
el individuo y su reacción al mismo  

• Comentar las variaciones de la percepción y reacción al dolor 
durante el ciclo de vida  

INTRODUCCION  

El dolor es una sensación originada por estí-
mulos de naturaleza perjudicial. Es una de las 
causas más comunes de molestia en el ser hu-
mano, y tanto para Maslow como para Kalis, 
evitar el dolor es una de las necesidades fisio-
lógicas de mayor prioridad en el ser humano. Al 
parecer, se trata de una reacción casi instintiva a 
factores ambientales dañinos. De hecho, los 
recién nacidos son capaces de evitarlo y se 
alejarán de él cuando sea posible. Por ejemplo, 
si se les golpea en una pierna, la otra se cruzará 
encima y empujará la mano agresora.! Los pa-
cientes con dolor experimentan grados variables 
de molestia, desde una sensación leve de 
incomodidad hasta un sentimiento agudo de 
agonía que borra todas las demás sensaciones.  

 

PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA 
OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE 
ENFERMERIA GurA PARA VALORAR EL DOLOR  
GurA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERfA  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Valorar el estado de dolor del paciente  
• Identificar las situaciones que requieran acción inmediata 

para aliviar el dolor de un paciente e intervenir de manera 
adecuada  

• Aplicar los principios relativos a la planeación y ejecución de 
las intervenciones de enfermeria para: al Evitar posibles 
problemas de dolor  
bl Aliviar el dolor de un paciente  
el Ayudarle a afrontar el problema  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermería  

Aunque molesto, en la mayor parte de los 
casos el dolor es un mecanismo de protección 
que advierte al individuo que sus tejidos se han 
lesionado o están a punto de serio. El punto en 
que comienza a sentirse se llama umbral de 
percepción del dolor. En experimentos contro-
lados de laboratorio se ha descubierto que en 
circunstancias normales, es muy similar en la 
mayoría de las personas; es decir, quienes reci-
ben un estímulo doloroso creciente, como el 
aumento de calor aplicado en una región del 
cuerpo, señalan el dolor casi en el mismo grado 
de intensidad de estímulo. Sin embargo, este 
umbral puede alterarse por el estado físico o 
emocional de la persona al momento de expe-
rimentar el dolor.  

En consecuencia, la reacción al dolor también 
es individual. Asimismo, el dolor es uno  
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de los signos y síntomas más comunes de en-
fermedad, y tal vez el más importante. Algunas 
personas lo aceptan con indiferencia estoica; 
otras reaccionan a dolores similares con llanto u 
otras manifestaciones externas de sufrimiento. 
Más aún, el mismo individuo puede responder 
de manera diferente en distintas circunstancias. 
La forma en que una persona reacciona al dolor 
en un momento determinado al parecer depende 
de diversos factores, como son físicos, 
emocionales y culturales.  

Las razones de las anomalías en la percep-
ción y reacción al dolor han intrigado durante 
muchos años a fisiólogos, psicólogos y sociólo-
gos. Aunque es un síntoma muy común de 
enfermedad, aún hay grandes lagunas en nues-
tros conocimientos sobre los mecanismos de 
recepción, transmisión, interpretación y reac-
ción a las sensaciones dolorosas. Investigacio-
nes recientes en los campos de neurofisiología, 
psicología experimental, sociología y enferme-
ría han enriquecido el conocimiento en cuanto al 
fenómeno del dolor y mejorado la capacidad 
para ayudar a las personas que lo padecen. Sin 
embargo, aún hay muchas preguntas sin res-
ponder para las que se han propuesto diferentes 
teorías.  

FISIOLOGIA DEL DOLOR  

Suele aceptarse que el dolor se inicia con la 
estimulación de las terminaciones nerviosas 
sensoriales localizadas en la superficie del cuer-
po o en estructuras más profundas. Aunque 
tradicionalmente se ha supuesto que había re-
ceptores específicos para el dolor, como los hay 
para el tacto y la temperatura, se tienen pruebas 
de que no se trata de una sensación pura. Más 
bien, puede ser causado por estimulación 
intensa de todos los tipos de receptores senso-
riales. En consecuencia, una bolsa de caucho 
para agua caliente puede sentirse cómoda en 
algún caso, pero si en otra situación la tempe-
ratura del agua que contiene es muy alta, el 
calor puede causar dolor. De igual forma, el 
frotamiento o las palmaditas en la piel con leve 
presión pueden ser calmantes, en tanto que el 
masaje fuerte quizá lastime.  

Las terminaciones nerviosas sensoriales pa-
recen tener diferente sensibilidad a los estímulos 
dolorosos; es decir, unas son más sensibles al 
dolor que otras. Asimismo, algunas regiones del 
cuerpo tienen gran número de terminaciones 
nerviosas sensoriales libres sensibles a es-
tímulos dolorosos, en tanto que en otras no las  

 

hay. Abundan en la piel y en órganos internos, 
como paredes arteriales, articulaciones y perios-
tio. Otros órganos tienen menos receptores sen-
sibles al dolor, y no existen en el cerebro ni en 
los alveolos pulmonares.  

Una vez que se inicia el impulso del dolor 
por estimulación de un receptor sensorial, se 
transmite rápidamente por las neurona s de 
primer nivel hasta la porción lateral de filamen-
tos en las vías espinotalámicas de la médula 
espinal, y de ahí al tálamo, donde se efectúa una 
selección y valoración general de los impulsos 
de dolor que se transmiten después por las 
neuronas del tercer nivel hasta los centros 
superiores del cerebro. Se piensa que entre el 
tálamo y las áreas sensoriales de la corteza ce-
rebral en que se percibe el dolor ocurren selec-
ción y valoración adicionales de las impresiones 
sensoriales. No todas éstas llegan a la corteza; 
una persona puede enfocar su atención sólo en 
un número limitado de estímulos a la vez. Se 
supone que el sistema reticular del cerebro 
valora las impresiones sensoriales recibidas en 
el tálamo y envía hasta la corteza las de 
suficiente importancia para recibir atención.2 
Una vez que la impresión llega a la corteza, la 
persona nota el dolor. En seguida se lleva a 
cabo la acción para contrarrestar el estímulo 
nocivo que ha causado el dolor.  

En algunos casos, el estímulo es de intensi-
dad suficiente para inducir una respuesta a nivel 
medular. Por ejemplo, el toque ligero de una 
estufa caliente causa una reacción refleja, y el 
individuo quita la mano de inmediato.  

En ocasiones se percibe dolor en una zona 
del cuerpo lejana a donde se originó el estímulo. 
Por ejemplo, el que se inicia en un órgano 
visceral profundo puede percibirse en una re-
gión superficial, o en ocasiones parece trans-
mitirse de una región a otra. Es lo que se llama 
dolor irradiado o "referido" (esta última palabra ha 
sido calcada innecesariamente del inglés). El 
dolor del infarto al miocardio (oclusión de uno 
de los vasos sanguíneos que riegan al músculo 
cardiaco) origina típicamente sensaciones de 
dolor en el hombro izquierdo y hacia abajo en el 
brazo del mismo lado, además del que siente en 
la región cardiaca el individuo afectado.  

El mecanismo fisiológico del dolor irradiado 
es más complicado que el de la percepción del 
dolor. Se piensa que en el dolor irradiado las 
fibras que transportan los impulsos de las 
vísceras hacen sinapsis (se unen) con otras neu-
ronas en la médula espina!. Si el estímulo do-  



loroso que proviene de un órgano es bastante 
intenso, la sensación tiende a diseminarse en 
algunas zonas que normalmente sólo reciben 
estímulos de la piel. En consecuencia, el indi-
viduo tiene la sensación de dolor que proviene 
de la piel en vez de las vísceras, o también de 
ellas.  

HIPOTESIS DE LA "COMPUERTA" ESPINAL  

Una teoría interesante sobre el dolor, que ha 
recibido gran atención en los últimos años, es la 
hipótesis de la compuerta espina!. Quienes la 
proponen, Ronald Melzack y Patrick Wall, 
señalan que el mecanismo del dolor no es tan 
sencillo como lo indica la explicación anterior. 
Los autores manifiestan que en la "teoría del 
control de compuerta"2 hay un mecanismo 
neurallocalizado en la sustancia gelatinosa de 
los cuerpos dorsales de la médula espinal, que 
actúa como reja o compuerta y puede aumentar 
o disminuir el flujo de impulsos nerviosos de las 
fibras periféricas a los centros superiores del 
cerebro.  

Los impulsos de dolor son conducidos por 
dos tipos de fibras en la médula espinal: de 
diámetro grande y de diámetro pequeño. Las 
primeras conducen rápidamente y se adaptan de 
inmediato; se inactivan si no cambian los 
estímulos. Los impulsos aferentes de estas fibras 
tienen un efecto excitador en el mecanismo de la 
compuerta espinal y hacen que se cierre. Se 
piensa que el dolor agudo inmediato viaja por 
las fibras grandes, y como pasa con rapidez, 
algunos impulsos aferentes cruzan la compuerta 
antes que se active el mecanismo de cierre. Las 
fibras pequeñas conducen a menor velocidad 
que las grandes y se adaptan con más lentitud: 
son tónicamente activas. Se piensa que el dolor 
prolongado viaja por las fibras más pequeñas 
(porque las grandes se adaptan con rapidez 
cuando no cambia el estímulo); los impulsos 
aferentes de estas fibras tienen efecto inhibidor 
en el mecanismo de "compuerta" y hacen que se 
abra (o permanezca abierta).  

Otros factores que activan el mecanismo de 
control de la "reja" son influencias motivacio-
nales y cognoscitivas de los centros superiores 
del cerebro, que incluyen factores como tensión, 
ansiedad, expectativas, sugerencias y el 
recuerdo de experiencias anteriores (incluyendo 
antecedentes culturales y sociales), descienden 
del cerebro y modulan los impulsos de dolor que 
viajan hacia arriba desde los sitios periféricos. A 
través de un proceso de compa-  

 

 Evitación del dolor  405  

ración de los impulsos aferentes de los sistemas 
sensoriales y del control central (el cerebro), el 
mecanismo de la compuerta espinal se excitará y 
cerrará, o se inhibirá y abrirá.  

Más allá del mecanismo de la compuerta hay 
células de transmisión. Cuando la información 
que pasa por ella hasta estas células llega a un 
nivel crítico, se descargan y activan las áreas 
neurales a cargo de la percepción y respuesta al 
dolor. La teoría del control de compuerta 
proporciona una explicación factible de algunas 
de las características desconcertantes del dolor. 
Por ejemplo, según esta teoría, al frotar o 
estimular de otra forma la región dolorosa, se 
reduce la percepción del dolor porque el cambio 
de estímulo activa las fibras grandes (que se han 
adaptado) y se cierra la compuerta. En los 
síndromes de dolor patológico en que se han 
destruido fibras grandes, se transportan más 
impulsos aferentes a través de las fibras 
pequeñas, que tienen un efecto inhibidor en el 
mecanismo de la compuerta espinal. En cuanto 
al dolor espontáneo o el tardío, esta teoría 
sugiere que hay una adición de impulsos 
aferentes de las fibras más pequeñas (que con-
ducen con mayor lentitud) en las células de 
transmisión, lo que origina una respuesta latente.  

Endorfinas  

Aunque muchos neurofisiólogos no están de 
acuerdo con algunos aspectos de la teoría de 
Wall y Melzack, investigaciones ulteriores tien-
den a apoyar el concepto básico de la selección 
de los impulsos de dolor en la médula espinal 
antes de ser enviados al cerebro.3 En la sustancia 
gelatinosa de la médula se han encontrado 
diversos compuestos, como los receptores de 
opiáceos y las endorfinas, que parecen apoyar 
este concepto (fig. 19-1).  

Las endorfinas son sustancias que se han 
encontrado en las sinapsis de las fibras nervio-
sas. Se piensa que tienen la propiedad de inhibir 
la transmisión de impulsos dolorosos al bloquear 
su paso por el espacio sináptico. El mecanismo 
actuaría como sigue: si una señal de dolor 
transportada por una neurona llega a la sinapsis, 
normalmente se transmitirá por el espacio y 
subirá al encéfalo. Sin embargo, un impulso 
descendente del cerebro puede despertar la 
liberación de endorfinas en los receptores de 
opiáceos situados en la neurona aferente que 
conduce el impulso de dolor. El efecto neto 
consiste en bloquear la transmisión de  
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Fig. 19-1. La estimulación de las fibras nerviosas gruesas, que puede lograrse con medidas de enfermería como el masaje. puede provocar la 
liberación de endorfinas para que los impulsos dolorosos de las fibras nerviosas delgadas se detengan en la sustancia gelatinosa.  

 
la señal a través de la sinapsis, de tal forma que 
no llegue al cerebro.  

Se piensa que muchas intervenciones tradi-
cionales de enfermería, como las tendientes a 
aliviar la ansiedad, estimulan la liberación de 
endorfinas y ayudan así a prevenir el dolor.  

CAUSAS COMUNES DE DOLOR  

En términos generales, origina dolor cualquier 
estímulo que cause daño tisular o que el indi-
viduo considere capaz de lesionar sus tejidos. En 
consecuencia, el dolor puede depender de 
múltiples tipos de estímulos, incluyendo sus-
tancias químicas irritantes, traumatismos me-
cánicos, temperatura extrema o isquemia (falta 
de riego sanguíneo en una región), así como 
factores psicogénicos.  

Irritantes químicos  

La estimulación directa de las terminaciones 
libres de los nervios sensoriales por sustancias 
químicas irritantes causa dolor. Un ejemplo 
común de este tipo se presenta cuando cae una 
gota de ácido en la piel. Asimismo, hoy en día 
se piensa que siempre que se lesionan los teji-
dos, las células lesionadas liberan ciertas sus-  

 

tancias, algunas de las cuales despiertan una 
reacción inflamatoria (véase cap. 24). Se supone 
que otras excitan los receptores de dolor en el 
área lesionada. Se piensa que entre estas 
sustancias están la histamina y péptidos del gru-
po de la bradicinina, a los que en ocasiones se 
llama simplemente cininas.4 En consecuencia, 
en una quemadura por ácido suele haber dolor 
repentino, punzante, causado por irritación 
química de las terminaciones nerviosas, seguido 
de un dolor más prolongado, efecto de las 
sustancias liberadas por las células lesionadas.  

Isquemia  

Otros irritantes químicos que suelen causar 
dolor son los productos de desecho ácidos del 
metabolismo celular. Cuando se acumulan, por 
ejemplo en zonas del cuerpo en que el riego 
sanguíneo no es suficiente para eliminarlas, se 
supone que el dolor se debe al efecto irritante de 
estas sustancias en las terminaciones nerviosas 
libres. Ello ayuda a explicar el dolor en las 
zonas isquémicas en que se ha suprimido o 
deteriorado el riego sanguíneo y donde se acu-
mulan productos de desecho metabólico. Otro 
factor del dolor de la isquemia es la muerte de 
células de los tejidos de la zona por falta de rie-  

 

 
 



go sanguíneo. Según se comentó, las células 
destruidas también liberan sustancias químicas 
irritantes, lo que contribuiría al dolor.  

Traumatismo mecánico  

El dolor puede ser causado por factores físicos u 
otros medios mecánicos. Por ejemplo, cuando 
un individuo intenta meter un clavo en un muro, 
el martillo le puede pegar accidentalmente en el 
pulgar. Casi todos conocemos la magulladura 
consiguiente y el pulgar doloroso. Se piensa que 
el dolor es causado inicialmente por presión en 
las terminaciones nerviosas, y que la 
continuidad de los tejidos contusos depende de 
una irritación química por las cininas liberadas 
de las células dañadas.  

El dolor también puede deberse a estiramiento 
o contracción de los tejidos, o presión prolongada 
en los mismos. La distensión de un órgano 
hueco, como el estómago, es un ejemplo común 
de estiramiento tisular. Si una persona come 
mucho, puede tener una gran molestia en la 
región gástrica. Se piensa que el estiramiento de 
los tejidos causa dolor por dos posibles factores: 
estiramiento de las terminaciones nerviosas en 
los receptores sensoriales y oclusión de los 
vasos sanguíneos pequeños en el tejido estirado, 
que causa isquemia localizada.  

Cuando los tejidos se retraen (p. ej., en un 
espasmo muscular), se contraen los vasos san-
guíneos pequeños del área, y de nuevo hay is-
quemia localizada. También puede haber esti-
ramiento de las terminaciones nerviosas. Ade-
más, durante la contracción muscular prolon-
gada aumenta en grado considerable el meta-
bolismo celular, con la consiguiente elaboración 
de productos de desecho, que los vasos san-
guíneos contraídos no pueden eliminar. Como 
se comentó, se supone que estas sustancias irri-
tan en forma química las terminaciones nervio-
sas sensoriales y por ello causan dolor.  

La presión continua en cualquier estructura del 
cuerpo causa daño tisular y dolor concomitante. 
Tal vez éste se deba a presión en las ter-
minaciones nerviosas y la isquemia localizada 
por obstrucción de los vasos sanguíneos peque-
ños en los tejidos comprimidos. Incluso la pre-
sión prolongada de estar sentado mucho tirmpo 
puede ocasionar dolor si la persona no cambia 
de posición o se estira en ocasiones. 
Normalmente los individuos toman otra postura 
en pocos minutos, lo que es una respuesta 
condicionada a la percepción de sensaciones 
dolorosas que se sienten siempre que hay pre-  
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sión en alguna zona durante mucho tiempo. Las 
personas que tienen deteriorada la percepción 
del dolor, como pacientes inconscientes o 
paralizados, quizá no perciban estas sensaciones 
dolorosas. En consecuencia, no alteran en forma 
espontánea su postura y con facilidad pueden 
desarrollar zonas de presión. Por esta razón, es 
particularmente importante voltear con 
frecuencia a los enfermos y llevar a cabo otras 
medidas para evitar una presión prolongada en 
alguna parte del cuerpo (véase cap. 22).  

Calor y frío  

El calor y el frío extremos causan dolor, además 
de dañar los tejidos. Casi todas las personas han 
sufrido una quemadura por calor excesivo y el 
dolor que produce, por pequeño que sea, en la 
punta de los dedos. En este caso, el dolor 
ardoroso inicial se debe quizás a la intensidad 
del estímulo térmico, y tal vez el dolor ulterior 
prolongado se deba a destrucción tisular y 
liberación de sustancias químicas irritantes de 
las células lesionadas. Como las quemaduras son 
una de las causas más frecuentes de lesión 
accidental, la enfermera debe estar pendiente 
para proteger a los pacientes del peligro de 
soluciones muy calientes, cojines eléctricos que 
se ajustan a una temperatura muy alta y similares 
(cap. 22). Una vez más, estas precauciones son 
de especial importancia cuando está deteriorada 
la percepción de dolor en el individuo.  

El frío extremo, en particular si hay conge-
lación de los tejidos como en las heladuras, tam-
bién causa daño tisular y dolor concomitante. El 
frío contrae los vasos sanguíneos en el tejido 
afectado y puede suprimir por completo el riego 
sanguíneo. El dolor en una heladura de la nariz o 
de los dedos es más intenso cuando se recupera 
el riego sanguíneo y comienzan a dilatarse los 
vasos contraídos.  

Dolor psicogénico  

El dolor psicogénico puro es muy raro; de or-
dinario el dolor presenta componentes físicos y 
mentales. La ausencia de una causa física que 
permita identificar el dolor no significa que éste 
sea de origen puramente mental. Aun así, puede 
darse sin una base fisiológica; por ejemplo, en 
una reacción de conversión, en que el paciente 
experimenta trastornos emocionales, como 
síntomas corporales en vez de mentales.  
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También puede ser una concomitante fisiológica 
de alteraciones psicogénicas, como la cefalalgia 
por tensión, causada por contracción de los 
músculos de la nuca y dilatación de los vasos 
sanguíneos de la cabeza.  

TIPOS DE DOLOR  

El dolor puede clasificarse como superficial, 
profundo y visceral. El primero suele percibirse 
con carácter ardoroso o punzante. Se presenta 
por estimulación de los receptores de la piel o 
mucosas. Por regla, un individuo puede localizar 
el dolor superficial con bastante precisión, por el 
gran número de terminaciones libres de los 
nervios sensoriales en la superficie del cuerpo.  

El dolor profundo depende de estructuras más 
profundas, como músculos, tendones, articu-
laciones y aponeurosis. Suele describirse como 
sordo, de tipo calambre, mordiente o terebrante. 
Los músculos y tendones son particularmente 
sensibles al dolor, que ahí puede ser muy 
intenso.  

El dolor visceral puede percibirse en el órgano 
en sí o en un sitio alejado de la víscera afectada 
por el mecanismo de dolor irradiado. Suele ser 
más difícil de localizar porque hay menos 
terminaciones nerviosas en las vísceras que en la 
piel o las mucosas.  

La naturaleza del dolor en ocasiones es muy 
específica del órgano afectado y del proceso 
patológico que lo origina. Por ejemplo, el de 
infarto del miocardio se describe con frecuencia 
como constrictivo, en tornillo o de compresión. 
El dolor en órganos musculares huecos suele 
originar sensaciones de cólico, calambre o 
torcimiento. El de úlcera péptica suele des-
cribirlo el paciente como ardoroso, mordiente o, 
en ocasiones, como puñalada.  

La descripción precisa de la naturaleza del 
dolor ayuda al médico a diagnosticar la causa del 
trastorno. Sin embargo, la enfermera debe tener 
cuidado de no dar una interpretación personal al 
comentario del paciente ni sugerirle las palabras 
que debe usar. Es mucho mejor anotarlo y 
comentarlo tal como lo describe.  

La enfermera también puede escuchar el 
término "dolor central". Este tipo se origina por 
tensión de los nervios sensoriales, las vías neu-
rales o zonas del cerebro relacionadas con la 
percepción del dolor. Con frecuencia es muy 
difícil que el paciente describa este tipo de dolor, 
ya que por lo general no se parece a ninguno que 
haya experimentado antes. Sin embar-  

 

go, algunos lo han descrito como mordiente, 
ardoroso o de machacamiento.4  

También existe el dolor fantasma, como el que 
sienten en los dedos de los pies algunos pa-
cientes en quienes se ha amputado el miembro 
inferior. Se piensa que se debe a la persistencia 
de la sensación de dolor o a una "memoria de 
dolor" después de eliminar la causa.  

PERCEPCION y REACCION AL DOLOR  

El dolor siempre tiene dos aspectos: percepción 
y reacción. El umbral de percepción del dolor 
puede alterarse por algunos factores físicos y 
emocionales. La reacción al dolor, o sea la for-
ma en que una persona reacciona al mismo, 
varía mucho de un individuo a otro y en la 
misma persona en circunstancias diferentes. Es 
posible separar los dos aspectos del dolor. Por 
ejemplo, en algunos trastornos el médico quizá 
no pueda evitar la percepción del dolor, pero sí 
tratar la reacción al mismo.  

Percepción del dolor  

La capacidad para percibir el dolor depende de 
la integridad de las fibras nerviosas que reciben, 
transmiten e interpretan los impulsos dolorosos. 
En consecuencia, la lesión de los nervios 
sensoriales, de las vías sensoriales de la médula 
espinal, del tálamo o de las áreas sensoriales de 
la corteza cerebral interferirá con la percepción 
del dolor. Por ejemplo, un paciente que ha 
sufrido una lesión de la médula espinal y está 
paralizado de la cintura para abajo no siente 
dolor en la mitad inferior de su cuerpo. Este 
enfermo debe protegerse de los estímulos 
perjudiciales a los que una persona con per-
cepción normal del dolor respondería si tomara 
la acción adecuada para evitar la lesión de los 
tejidos de su cuerpo. Hay que enseñar a los 
pacientes parapléjicos a modificar con frecuen-
cia su posición cuando estén sentados en una 
silla de ruedas, o en poco tiempo desarrollarán 
úlceras por decúbito. La enfermera también 
tomará precauciones especiales para proteger a 
los individuos paralizados o inconscientes 
contra la presión de las ropas de cama apretadas 
que puedan causar pie péndulo, entre otros 
efectos penosos.  

En ocasiones, al parecer se facilita la percep-
ción del dolor. En algunos trastornos patológi-
cos que afectan al sistema nervioso central 
(como en una neuritis, en la que se inflama el 
tejido nervioso), el individuo a menudo se vuel-  



ve hipersensible a estímulos dolorosos. Asimis-
mo, con la aplicación prolongada de tales estÍ-
mulos, las vías neurales suelen agotarse y los 
centros de percepción de dolor se vuelven hi-
persensibles. En consecuencia, una persona que 
sufre dolor continuo se hace más sensible a éste, 
en vez de sentirlo menos.  

Las regiones del cuerpo vecinas a las zonas 
lesionadas suelen ser más sensibles al dolor que 
los tejidos normales. La piel que rodea una zona 
lesionada por lo general es muy sensible. Se 
supone que en estos casos los impulsos do-
lorosos se derraman hacia las vías vecinas en 
forma muy semejante a como ocurre con el 
dolor irradiado. También existe el factor de in-
gurgitación tisular por el proceso inflamatorio 
en el área lesionada, que puede causar presión 
en las terminaciones nerviosas sensoriales de los 
tejidos circundantes.  

Los tejidos que ya están dañados reaccionan a 
nuevos estímulos dolorosos, incluso de mínima 
intensidad, con mayor facilidad que los intactos. 
Como ejemplo de este fenómeno, que puede 
considerarse un caso de sobrecarga de 
estímulos, suele citarse la hipersensibilidad de la 
piel tras una quemadura solar.  

Por otra parte, el dolor intenso en una parte 
del cuerpo puede aumentar el umbral al dolor en 
otras zonas. Por ejemplo, una persona con dolor 
intenso por una pierna fracturada quizá no se dé 
cuenta del causado por la abrasión en el codo. 
Ello tal vez se deba a la percepción selectiva, ya 
que los estímulos de mayor prioridad (o 
intensidad) se perciben antes que los menos 
intensos o de menor importancia.  

El umbral de percepción del dolor también se 
altera por el nivel de conciencia del individuo. 
Los enfermos inconscientes, como por anestesia 
general, no sienten dolor. A menudo se utiliza la 
capacidad para percibir el dolor mediante la 
reacción de la persona a un pinchazo o a la 
presión supraorbitaria 'para determinar el grado 
de conciencia del individuo. Tanto la percepción 
como la reacción al dolor pueden alterarse por el 
estado emocional del individuo y el grado de 
atención que presente. Estos puntos se 
comentarán más adelante.  

Reacción al dolor  

La reacción al dolor tiene manifestaciones fi-
siológicas y conductuales. Las primeras son las 
de la "reacción de alarma" del cuerpo a la ame-
naza de peligro por cualquier estímulo perju-
dicial (cap. 2). Entre los signos y síntomas que  
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puede observar la enfermera se hallan palidez, 
hipertensión arterial y aumento de la tensión de 
los músculos estriados. También puede alterarse 
la función gastrointestinal. Las personas con 
dolor por lo general no desean comer y no es 
raro que tengan náuseas y vómito. Con 
frecuencia hay inquietud e irritabilidad. Los 
pacientes con dolor no pueden descansar ni 
dormir.  

Cuando hay dolor intenso de cualquier tipo, 
pueden colapsarse las defensas del cuerpo. En 
este caso es posible que la enfermera observe 
signos de debilidad y postración en el paciente. 
Su presión arterial puede caer y su pulso tornarse 
débil y lento. Es posible que haya mayor palidez 
y con frecuencia se dice que el enfermo está 
"blanco como una vela". Puede sobrevenir 
colapso y pérdida de la conciencia.  

Las respuestas conductuales al dolor difieren 
mucho más de un individuo a otro que las 
manifestaciones fisiológicas. Todos sabemos de 
alguna persona que "no se acobarda" aunque 
experimente un dolor muy intenso. Esta con-
ducta suele admirarse mucho en la sociedad 
occidental. Por otra parte, algunos reaccionan al 
dolor con gemidos intensos, llanto, gritos, azotes 
o intentos violentos de suprimir por sí mismos la 
causa del dolor.  

La reacción de una persona al dolor depende 
de diversos factores. La condición física, el 
estado emocional y la forma en que el individuo 
se condicionó a responder a él, afectarán su 
reacción en una situación particular.  

En la persona cansada o debilitada disminuye 
la resistencia y el control de las reacciones. En 
este caso, puede responder de manera exagerada 
a estímulos mínimos, fuera de proporción con la 
intensidad del estímulo. Cuando el individuo 
está cansado, incluso una cortadura pequeña en 
el dedo puede parecerle mucho más difícil de 
soportar, y es posible que llore. En 
consecuencia, si una mujer fatigada que intenta 
cocinar y al mismo tiempo cuidar a su bebé sufre 
una quemadura ligera, puede romper a llorar de 
inmediato. Por lo contrario, en el agotamiento 
intenso se reduce de manera notable el periodo 
de atención del individuo y quizá no sea capaz 
de concentrarse en ningún estímulo el tiempo 
suficiente para reaccionar. En consecuencia, el 
marinero con una quemadura solar grave que ha 
estado a la deriva en un bote descubierto quizá 
no se queje de ardor en la piel o, si lo hace, su 
mente pronto se "desviará" para pensar en otra 
cosa.  
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El estado emocional del individuo también 
modifica su reacción al dolor. La ansiedad y el 
temor la agravan. Esto es comprensible, ya que 
la ansiedad, el temor y el dolor provocan la 
misma "reacción de alarma" fisiológica en el 
cuerpo, en respuesta a estímulos que amenazan 
la seguridad de la persona. Ciertamente, si se 
alivia la ansiedad disminuye en forma notable la 
reacción del enfermo al dolor. Según se 
mencionó, se piensa que las medidas que alivian 
la ansiedad se acompañan de liberación de 
endorfinas que interrumpen la transmisión de 
los impulsos dolorosos. Sin embargo, si hay una 
respuesta emocional intensa a estímulos aparte 
del que produce dolor, este estado emocional 
puede impedir la percepción del dolor. Un 
futbolista que se lesiona en el juego quizá no lo 
note hasta que éste termine. En este caso, tal vez 
la excitación y el deseo de ganar sean tan 
intensos que exijan la atención completa del 
individuo, de tal forma que dé menor prioridad a 
las impresiones sensoriales de dolor y no las 
perciba. Una explicación similar sería la de los 
múltiples informes de soldados heridos en 
combate que no sintieron dolor aun teniendo 
lesiones muy extensas. El temor excesivo du-
rante la batalla y la necesidad de la propia con-
servación a toda costa pueden ser prioritarias a 
las impresiones de cualquier otro estímulo 
sensorial, de modo que no se perciba el dolor. 
Se piensa que las circunstancias que distraen al 
individuo estimulan la liberación de endorfinas 
por acción de los impulsos descendentes del 
cerebro. Las emociones agradables tienden a 
anular la percepción del dolor, de tal forma que 
una persona que está contenta o de buen humor 
al parecer no suele sentir dolor al mismo grado 
que un paciente preocupado.  

Asimismo, las características emocionales del 
individuo, sus antecedentes culturales y socia-
les, y su educación en el hogar y en la escuela 
tienen gran influencia en su respuesta a estí-
mulos dolorosos. Por ejemplo, los sociólogos 
han hecho amplios estudios sobre las diferentes 
reacciones al dolor de los distintos grupos 
culturales.5 Con frecuencia se cita a los indios 
estadounidenses como ejemplo de un grupo 
cultural en el que la indiferencia estoica al dolor 
es característica de gran valor. Por otra parte, las 
personas de origen latino suelen considerar 
socialmente aceptable la manifestación abierta 
de dolor.  

En la sociedad occidental se da gran impor-
tancia a la valentía, la resistencia y la capacidad 
para soportar el dolor con fortaleza silenciosa.  

 

A los niños de cultura occidental se les en-
seña a muy temprana edad que se espera que no 
lloren cuando se lastimen. Las madres les dicen 
a los niños pequeños frases como" aguántese", 
fIno sea marica", "sólo los bebés lloran". 
Incluso en grupos étnicos donde se permite la 
manifestación abierta del sufrimiento, los niños 
pronto aprenden de sus maestros y compañeros 
de escuela, y de los juegos, que si no reaccionan 
al dolor en la forma aceptada sus compañeros 
los despreciarán.  

La enfermera que se ha formado en un am-
biente de "sólo los bebés lloran" tal vez reac-
cione negativamente ante los pacientes que no 
responden a su dolor en la forma "aprobada". Si 
analiza que su reacción es normal y refleja sus 
valores sociales, que son diferentes de los del 
paciente, estará en mejor posición de valorar y 
aceptar sus propios sentimientos que, en 
consecuencia, no deben impedir su aceptación y 
apoyo al paciente (fig. 19-2).  

EVITACION DEL DOLOR  

Como se mencionó al principio del capítulo, los 
recién nacidos tenderán a alejarse del dolor 
cuando les sea posible. Al parecer, esta acción 
es una respuesta refleja a un estímulo peligroso 
o quizá perjudicial. Sin embargo, aparte de 
alejarse o tratar de apartar el estímulo doloroso, 
el lactante dispone de pocos medios para 
protegerse del dolor. Con su llanto puede indi-
car a quien lo atiende que no todo está bien, 
pero depende considerablemente de quien lo 
cuida para el diagnóstico de su problema, lo-
calizar su origen y valorar su intensidad y, asi-
mismo, tomar las medidas necesarias para ali-
viar su dolor. A medida que la madre se acos-
tumbra a su lactante, suele volverse muy astuta 
para diferenciar un llanto de hambre del que 
indica otra molestia o el deseo de ser tomado en 
brazos o arrullado. Asimismo, aprende con gran 
rapidez a interpretar las manifestaciones de 
conducta de dolor de sus hijos. Por ejemplo, un 
lactante que levanta las piernas suele tener dolor 
abdominal. Un niño mayor que se lleva la mano 
a la oreja tal vez tenga dolor de oído.  

Incluso de recién nacidos, los niños parecen 
ser menos sensibles al dolor que las niñas. Por 
regla general, también son más activos y fuer-
tes.1 Los pequeñines varones tienden a ser más 
rudos y aventureros en sus juegos, y en conse-
cuencia sufren más cortaduras, arañazos y con-
tusiones que las mujeres. Quizá también porque 
son un poco menos sensibles al dolor.  
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Fig. 19-2. La enfermera calma a un niño con dolor.  

 
En la adolescencia, el joven lucha por con-

trolar sus emociones y conducta, y en general 
no tolera muy bien el dolor. En consecuencia, 
un aspecto importante de sus cuidados es la 
rápida administración de analgésicos. Sin em-
bargo, han habido algunas excepciones notables 
a la regla de la incapacidad del adolescente para 
tolerar el dolor. A menudo impresiona su 
fortaleza cuando afronta una enfermedad 
prolongada.  

Cuando el individuo ha llegado a la edad 
adulta, por lo general ha aprendido a controlar 
sus reacciones al dolor, de tal forma que se 
ajusten a las normales de su cultura. A medida 
que envejece, disminuye poco a poco su per-
cepción sensorial, y con esta disminución de la 
capacidad funcional de sus órganos sensoriales 
se reduce su sensibilidad al d·olor.  

VALORACION  

Quizás el dolor sea el síntoma más personal y 
penoso de todas las manifestaciones de enfer-
medad. Sólo quien lo experimenta lo conoce 
realmente. En consecuencia, el paciente siem-
pre es la principal fuente de información sobre 
el dolor que padece. Otras fuentes de que puede 
valerse la enfermera son su propia observación 
del enfermo y la información de los otros 
miembros del grupo de salud.  

 

Datos objetivos  

Al reunir información sobre el dolor del pacien-
te, siempre que sea posible la enfermera debe 
valorar los siguientes aspectos del dolor:  

2. Calidad.  
3. Localización.  
4. Intensidad.  
5. Hora en que ocurre y duración.  
6. Factores que parecen precipitarlo.  
7. Cualquier medida que lo alivie o las que 

haya intentado el paciente para aliviar!o.  

Calidad. Los pacientes utilizan términos 
descriptivos muy diversos cuando se refieren a 
su dolor. Al principio del capítulo, en el apar-
tado de clasificación del dolor, se mencionaron 
diversos términos de uso común. Con frecuen-
cia, los pacientes lo describen relacionándolo 
con algo que les es conocido. En consecuencia, 
pueden comparar!o con la acción cortante de un 
cuchillo si es un dolor punzante, agudo o de 
"martilleo dentro de la cabeza" en ciertos tipos 
de cefalalgia. Al anotar e informar el dolor, la 
enfermera debe utilizar las palabras exactas del 
enfermo para dar una descripción precisa del 
dolor corno él lo percibe.  

Localización. Por lo general el paciente es 
capaz de localizar con bastante precisión el dolor 
superficial y el que se origina en huesos,  
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músculos, articulaciones y vasos sanguíneos. En 
cambio, el visceral es más difícil de precisar. 
Con frecuencia, cuando está afectado un órgano, 
el enfermo se queja de dolor en la región 
epigástrica, la parte baja del abdomen, el tórax o 
la región inferior de la espalda. A menudo, el 
dolor de una víscera también se irradia a una 
región superficial. La descripción exacta de la 
localización del dolor es de gran ayuda para el 
diagnóstico médico del trastorno y para la en-
fermera en la planeación de sus cuidados.  

Intensidad. El grado de dolor que siente el 
paciente también es importante al valorar las 
necesidades de enfermería y las de una inter-
vención médica o de enfermería. Todos los cen-
tros de salud disponen de escalas útiles para la 
valoración del dolor. En la figura 19-3 se mues-
tra una de las escalas más utilizadas para co-
nocer el indicador de una experiencia tan sub-
jetiva. Algunos tejidos son más sensibles al 
dolor que otros; por ejemplo, los músculos al 
parecer responden más intensamente a los es-
tímulos dolorosos y al dolor por contusión o 
isquemia muscular que puede ser muy agudo. En 
consecuencia, es necesario tener gran cuidado al 
mover enfermos con trastornos que afectan el 
aparato musculoesquelético.  

 

Un cambio repentino de la intensidad del 
dolor suele indicar que se ha alterado la natu-
raleza del trastorno. Por ejemplo, cuando se 
rompe un apéndice inflamado o se perfora una 
úlcera péptica, el paciente suele experimentar un 
dolor agudo e intenso que persiste y es muy 
diferente, tanto en calidad como en intensidad, 
del que sentía con anterioridad.  

Hora y duración. La descripción precisa del 
dolor del paciente debe incluir cuándo ocurre, 
cuánto dura y si es intermitente y recurre o es 
continuo. Con frecuencia es más grave por la 
noche, cuando el individuo está solo. Una po-
sible explicación de este hecho es que al faltar 
otras personas o actividades que lo distraigan, 
enfoca toda su atención en la molestia. La du-
ración del dolor es muy importante. Un ejemplo 
puede encontrarse en obstetricia, en que la 
duración del intervalo entre dos accesos de dolor 
y el tiempo que dura cada uno son importantes 
para valorar el avance del trabajo de parto, ya 
que las contracciones uterinas se tornan más 
intensas y frecuentes a medida que se acerca el 
parto.  

Factores desencadenantes. El dolor a menudo 
se relaciona con las actividades del paciente; en 
algunos trastornos cardiacos puede de-  
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1. Se explica al niño que cada cara 

representa bien a una persona que se 
siente contenta porque no tiene dolor 
("Iele" o cualquier otra palabra que 
utilice el niño) o una persona que está 
triste porque tíene ya sea poco dolor o 
mucho  

 

2. Se señala a la cara correspondiente y se 
dice, "esta carita ... "  

0- "está muy contenta porque no  
tiene ningún dolor"  

1- "sólo le duele un poco" 2- 
"le duele un poco más" 3- 
"duele todavía más"  
4- "duele mucho"  
5- "duele muchísimo, todo lo que te puedas 

imaginar, aunque no  
es necesario llorar para  
sentirse así de mal"  

 

3. Se pide al niño que escoja  
la cara que representa mejor cómo se 
siente. Hay que ser conciso sobre el 
típo de dolor (p. ej., "tirón" o 
cortante) y sobre la hora (p. ej., 
¿ahora? ¿antes? ¿antes de comer?)  

 
Fig. 19-3. Escala de expresiones faciales de Wong-Bake. Fuente: Wong DL. Whaley and wong's essentials of pediatric nursing, 4" ed. 5t Louis, CV 
Mosby Co., 1993; 597. Reproducida con autorización. En Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson 5M. Fundamentos de enfermería: Conceptos, procesos 
y práctica. S" ed. Vol. 2. España, McGraw-HiIIlnteramericana, 1999; 1044.  



berse al ejercicio. Por tanto, al planear la aten-
ción del enfermo es importante saber qué grado 
de actividad puede tolerar. En ocasiones es 
necesario espaciar las medidas de enfermería 
para que el paciente descanse de ellas. Por 
ejemplo, a veces es adecuado posponer el baño 
hasta unas horas o más después del desayuno, 
para dade tiempo a que descanse del esfuerzo 
que implica comer. En sujetos con problemas 
musculoesqueléticos el dolor suele relacionarse 
con el movimiento de la estructura afectada. 
Una vez más, es importante saber con exactitud 
cuáles lo precipitan, tanto para la valoración 
médica del estado del paciente como para la 
planeación de la asistencia, a fin de reducir al 
mínimo sus molestias. Puede ocurrir dolor en el 
tubo digestivo al comer ciertos alimentos. De 
nuevo, quizá se relacione con intolerancia a 
factores ambientales. Por ejemplo, el ruido 
puede originar cefalalgia. El paciente a menudo 
puede identificar los factores especificas que 
causan el dolor, los cuales deben ser anotados e 
informados, como ya se indicó, utilizando de 
preferencia las palabras del enfermo y no la 
interpretación de lo que dice. Suele ser útil pre-
guntar lo que estaba haciendo cuando lo notó 
por primera vez. La respuesta puede propor-
cionar un indicio sobre la causa desencadenante. 
Por ejemplo, al discutir con un hijo adolescente 
pudo haber aumentado su presión arterial y 
precipitar una cefalalgia intensa, o la espera 
para una entrevista de trabajo quizá haya 
activado una úlcera gástrica.  

Medidas que alivian el dolor. Antes de buscar 
ayuda médica, con frecuencia el paciente ha 
intentado diversas medidas para aliviar su dolor. 
La enfermera debe valoradas, como también su 
eficacia para aliviado. Por ejemplo, ¿el reposo 
alivia el dolor por esfuerzo? ¿Si sostiene el 
miembro en cierta forma se evita el dolor al 
movedo? Esta información es útil para el 
médico en la valoración del estado del enfer-  
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mo y el desarrollo del plan terapéutico, y para 
que la enfermera planee las medidas que ayu-
darán a aliviado.  

Datos subjetivos  

La enfermera puede complementar la informa-
ción que obtiene del paciente si observa sus 
reacciones al dolor. Debe estar pendiente de sus 
manifestaciones fisiológicas, ya mencionadas. 
La expresión y la postura suelen indicar que 
padece dolor. La persona con dolor suele mos-
trar un gesto típico; cejas juntas, músculos de la 
cara tensos y contraídos y, comúnmente, la 
mandíbula suelta. Además, adquiere una posi-
ción característica para reducir al mínimo la 
molestia. Cuando ésta se sitúa en el abdomen, la 
persona sube las rodillas y se dobla haciéndose 
un ovillo; si le duele un brazo quizá sostenga la 
porción afectada. En el dolor grave, la persona 
en ocasiones se acuesta rígida porque cualquier 
movimiento agrava la molestia. A algunos 
enfermos no les gusta quejarse, por su hábito de 
soportar el dolor en un silencio estoico. Así, a la 
enfermera tal vez le sea difícil descubrir siquiera 
que existe dolor. En estas personas, la palidez, la 
tensión muscular (como la contracción de los 
músculos faciales o apretar el puño), la posición, 
la inactividad y la sudación profusa pueden ser 
las únicas manifestaciones exteriores (cuadro 
19-1).  

Sin embargo, la enfermera puede notar con 
frecuencia otra conducta en quienes padecen 
dolor. La inquietud y el aumento de la sensibi-
lidad a estímulos ambientales, como el ruido y 
las luces intensas, suelen indicar dolor. En estos 
sujetos también suele haber signos de mayor 
tensión emocional; quizá reaccionen con 
irritación y mal humor a las personas o cosas 
que los molestan. El dolor suele impedir que 
duerman o descansen cómodamente, y como en 
general empeora por la noche, puede haber  

 
Cuadro 19-1. Principios relativos al dolor  

1. El dolor tiene una función protectora que advierte a la persona la presencia o posibilidad de daño a los  
tejidos del cuerpo.  

2. Puede ser causado por diversos tipos de estímulo.  
3. La sensibi.lidad de los diversos tejidos del cuerpo a los estímulos dolorosos es diferente.  
4. El dolor intenso puede trastornar los mecanismos de adaptación del organismo.  
S. La capacidad para percibir el dolor depende de la integridad de las estructuras nerviosas que reciben. transmiten e interpretan 

los impulsos del dolor.  
6. La percepción del dolor puede alterarse por algunos factores físicos y emocionales.  
7. La reacción al dolor es muy individual y depende de diversos factores: físicos. emocionales y culturales.  
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insomnio. Las medidas de enfermería para ali-
viar el dolor son importantes para que el pa-
ciente descanse.  

Información de otras fuentes  

El dolor a menudo es el principal síntoma que 
motiva a las personas a buscar atención médica. 
En consecuencia, por lo general el médico ya ha 
investigado su naturaleza, y de éste o de las 
notas del expediente la enfermera puede obtener 
mucha información. Son muy importantes los 
datos sobre los factores que precipitan el dolor, 
ya que hacen posible que la enfermera instituya 
las medidas adecuadas para eliminarlo o 
reducirlo al mínimo.  

Las observaciones del grupo de enfermería 
que ati€nde al paciente contribuyen a describir 
el cuadro total del dolor del enfermo. Deben 
informarse y anotarse con precisión para que 
todos los miembros del grupo conozcan las 
medidas que lo evitan, que lo reducen al mínimo 
o lo alivian, así como los factores que lo 
agravan.  

Además, otras personas del grupo de salud, 
como el fisioterapeuta, pueden aportar infor-
mación sobre el dolor del paciente. El fisiotera-
peuta suele ayudar a valorar la capacidad fun-
cional y la movilidad del enfermo, y puede 
orientar al personal de enfermería sobre las 
actividades que tolera sin dolor. Los familiares 
también pueden ayudar en lo que respecta a la 
naturaleza del dolor del paciente, factores que lo 
precipitan y medidas que ayudan a aliviarlo. 
Algunas personas se resisten a admitir que 
tienen dolor, o quizá intenten desestimar su 
intensidad cuando platican con el personal 
médico, por lo general, una vez más, por sus 
antecedentes culturales; no obstante, con fre-
cuencia han confiado su grado de sufrimiento al 
cónyuge, y es posible que la esposa se haya 
dado cuenta de la molestia del esposo por su 
insomnio, su inquietud o por su irritabilidad 
creciente.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

El alivio del dolor siempre tiene prioridad en la 
acción de enfermería. Sin embargo, en ciertas 
circunstancias es más urgente que en otras, así 
como su tratamiento inmediato resulta esencial 
para salvar la vida de una persona o evitar daño 
a las estructuras corporales. El dolor grave 
puede trastornar los mecanismos de adap-  

 

tación del cuerpo; en consecuencia, requiere 
atención inmediata. El juicio de la enfermera 
sobre el estado del paciente es muy importante. 
Si observa signos de debilidad y postración, 
como palidez muy intensa o hipo tensión arterial 
y pulso débil en un enfermo con dolor, debe 
notificarlo de inmediato al médico para que la 
oriente sobre las medidas pertinentes. Quizá 
desee suprimir la administración de analgésicos 
e instituir otras medidas, como venoclisis con 
farmacoterapia de apoyo, o piense que el estado 
del paciente justifica una intervención 
quirúrgica inmediata.  

Los analgésicos son más eficaces si se admi-
nistran antes que el dolor llegue al máximo. En 
consecuencia, la intervención inmediata suele 
evitar un acceso grave. Es importante en tras-
tornos como el infarto al miocardio o en cólicos 
biliares o renales (por cálculos en los conductos 
o el uréter), en los que el dolor puede ser 
angustioso. Es necesario responder de inmediato 
a la petición del paciente para aliviar el dolor.  

Otra situación en que es esencial aliviar de 
inmediato el dolor se refiere al cuidado de pa-
cientes quirúrgicos. La inquietud que acompaña 
al dolor creciente puede dañar los tejidos recién 
suturados. En consecuencia, el enfermo siempre 
debe estar cómodo durante el posoperatorio 
inmediato. Suelen prescribirse analgésicos cada 
3 o 4 h mientras sea necesario durante las 
primeras 48 h siguientes a la cirugía. La 
administración razonable de estos medica-
mentos por la enfermera puede facilitar mucho 
la recuperación del enfermo operado.  

Por supuesto, el alivio del dolor no siempre 
implica administrar un medicamento. Con gran 
frecuencia resultan igual de eficaces para ali-
viarlo medidas de enfermería como el cambio 
de posición, estirar las sábanas o ayudar a ven-
cer la ansiedad.  

Al juzgar las medidas adecuadas que deben 
tomarse, la enfermera utiliza sus conocimientos 
sobre el estado médico del paciente y de cada 
enfermo, así como su reacción al dolor.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Las acciones de enfermería en pacientes con 
dolor se dirigen principalmente a tres metas:  

1. Eliminar o reducir al mínimo los estímu-
los que lo causan.  

2. Aliviarlo.  
3. Ayudar al paciente a afrontarlo.  



INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Medidas para eliminar o reducir al mínimo los 
estímulos dolorosos  

En lo posible, es mejor evitar el dolor que tra-
tado. Por supuesto, no siempre es factible. En 
muchas ocasiones el dolor es la principal razón 
por la que la persona ha buscado ayuda médica. 
La investigación de su causa y la supresión de 
su origen suelen ser parte importante de la 
atención integral del paciente. Sin embargo, la 
enfermera puede ayudar a controlar el grado de 
sufrimiento eliminando o reduciendo las causas 
conocidas de dolor e incomodidad.  

El dolor suele ser una señal de advertencia de 
lesión o posible daño a los tejidos del cuerpo. 
Cuando el esfuerzo despierta dolor, quizá sea 
necesario suprimir actividades para evitar 
mayor lesión a las células. Por ejemplo, los en-
fermos del corazón deben aprender a moderar 
sus actividades para evitar mayor daño al ór-
gano y el dolor concurrente. Asimismo, las ac-
tividades de los pacientes quirúrgicos suelen 
restringirse en tanto no cicatricen lo bastante los 
tejidos lesionados para que el movimiento 
normal no altere la cicatrización.  

No siempre es posible ni razonable suprimir 
todos los movimientos que causan dolor. Se han 
comprobado bien los peligros de la inmovili-
zación de personas. enfermas. Por ejemplo, los 
sujetos sometidos a cirugía deben moverse, 
respirar profundamente y toser para evitar 
complicaciones respiratorias, aunque estas ac-
tividades causen un poco de dolor. En conse-
cuencia, las acciones de enfermería se dirigen a 
reducir al mínimo la molestia del paciente. Si se 
da apoyo a la incisión puede disminuir el dolor 
con la tos o la respiración profunda. Para ello, la 
enfermera puede apoyar la incisión con las 
manos, o en ocasiones detener firmemente una 
almohada contra el área de la operación. Quizá 
se necesite una faja para dar apoyo al área 
quirúrgica cuando el paciente se levante y 
camine.  

Siempre que sea necesario levantar o voltear 
a un enfermo cuyos movimientos le causen 
dolor, hay que hacerlo con la mayor suavidad. 
La enfermera debe conseguir la ayuda suficiente 
para moverlo, a fin de no causarle dolor ni 
molestia innecesarios. Si se apoya el miembro 
doloroso al voltear al enfermo es posible aho-
rrade molestias. Además, para evitar el mane-  
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jo excesivo de miembros dolorosos en ocasiones 
pueden utilizarse con provecho dispositivos 
como la "sábana para voltear", que se coloca 
debajo del enfermo.  

Todas las medidas de comodidad que se co-
mentaron en el capítulo 18 son importantes para 
eliminar las fuentes de dolor del enfermo. Por 
ejemplo, cambiado de posición alivia la tensión 
muscular y evita la presión en alguna región en 
particular por un tiempo prolongado. La posición 
del cuerpo en alineación correcta ayuda a evitar 
contracturas musculares dolorosas. Un masaje de 
espalda ayudará con frecuencia a relajar al 
enfermo y a aliviar la tensión muscular. 
Asimismo, si se ayuda al paciente a que 
permanezca seco y cómodo aliviando cualquier 
fuente de irritación, se contribuirá a eliminar 
estímulos que causen dolor.  

La enfermera también debe recordar que 
ayudando al paciente a satisfacer sus necesi-
dades fisiológicas básicas se eliminan muchas 
fuentes existentes o posibles de dolor.  

Por ejemplo, el alimento puede impedir o 
aliviar las contracciones musculares incómodas 
de un estómago vacío. Si se procura la ingestión 
suficiente de líquidos se ayuda a prevenir los 
efectos penosos de la deshidratación (cap. 15). 
El dolor por una vejiga distendida y la molestia 
del estreñimiento pueden prevenirse con 
acciones de enfermería y aliviarse con técnicas 
específicas (cap. 13). Asimismo, un aspecto 
importante consiste en asegurar reposo y sueño 
suficientes, ya que la fatiga disminuye la 
resistencia y el control de una persona, con lo 
que aumenta su reacción a estímulos dolorosos.  

Medidas para aliviar el dolor  

Desde tiempos inmemoriales el ser humano ha 
buscado recursos para aliviar el dolor. Se han 
elaborado innumerables fármacos e ideado ri-
tuales complicados para ayudar a las personas a 
soportar el sufrimiento. Sin embargo, apenas en 
los últimos años la investigación en el campo de 
la neuroanatoIIÚa ha dado suficiente crédito 
científico a muchos métodos tradicionales 
logrados a través del tanteo que las personas 
usan para aliviar el dolor.  

Por ejemplo, la acupuntura, que se ha utili-
zado durante siglos en las culturas asiáticas para 
aliviar el dolor, se ha constituido en un método 
de tratamiento estándar en el mundo occidental, 
y en la actualidad comienza a comprenderse 
cómo actúa. De igual forma, se ha  
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descubierto que muchas de las medidas tradi-
cionales de comodidad utilizadas por las en-
fermeras durante años, como el masaje calmante de 
espalda, tienen una base científica. De hecho, hay 
tres tipos de intervenciones de enfermería 
particularmente útiles para ayudar a las personas 
con dolor: distracción, técnicas de relajación y 
estimulación cutánea. La enfermera escuchará que 
se les llama técnicas no invasoras o incruentas. Con 
frecuencia son eficaces solas o pueden 
complementar la eficacia de otras medidas, como 
el uso de analgésicos.  

Distracción. Es un medio útil de ayudar a aliviar 
el dolor agudo y el que persiste por tiempo 
prolongado. Disminuye la atención del individuo a 
los estímulos dolorosos. Las personas cuya 
atención deriva hacia otro punto tienen diversas 
impresiones sensoriales que compiten por su 
atención y disminuyen su percepción de las 
sensaciones de dolor. McCaffery, asesor para la 
asistencia de personas con dolor, lo llama "escudo 
sensorial".6  

Entre las técnicas específicas útiles para aliviar 
el dolor agudo destacan:  

1. Pedir al paciente que platique una expe-
riencia emocionante que haya tenido úl-
timamente. Puede ser un juego de fútbol, una 
carrera, una película que haya visto o una 
historia que escuchó. Si es un niño, puede 
pedírsele que cuente o recite un verso o 
participe en un juego con la enfermera. La 
clave es que la actividad sea de gran interés 
para la persona y que tome parte activa.  

2. Enseñar a la persona las técnicas para 
escuchar activamente. Un método consiste 
en marcar con golpes el ritmo de una música 
rápida muy intensa. En este caso es útil 
cerrar los ojos y concentrarse en ella.  

3. Hacer que la persona participe en ejercicio 
de canto rítmico. Los cantos o canciones 
sencillas con un ritmo marcado (como las 
que se entonan junto a la fogata en los 
campamentos) son adecuadas para adultos y 
niños. Sin embargo, los primeros suelen 
tener mayor conciencia y con frecuencia 
prefieren repetir las palabras en silencio. 
Otra distracción que puede añadirse a esta 
técnica es marcar con el pie o con un dedo 
para darle mayor realce.  

4. Enseñar al paciente ejercicios de respiración 
rítmicos y lentos. Una técnica que es  

 

posible enseñar con facilidad a los enfermos 
consiste en pedirles que miren fijamente un 
objeto e inspiren y espiren con profundidad 
en tanto cuentan, "entra, dos, tres, cuatro y 
sale, dos, tres, cuatro". Otra técnica es pedir 
a las personas que hagan burbujas, por 
ejemplo, con una pajilla en un vaso con 
agua; esto suele ser muy útil en niños. 
Además, el control de la respiración es parte 
esencial del yoga y en cualquier libro del 
tema pueden encontrarse varios ejercicios de 
respiración rítmica.  

La distracción también suele ser útil en per-
sonas con dolor constante. Si no tienen actividades 
que las diviertan, suelen preocuparse más de sí 
mismas. Las incomodidades leves que tal vez no se 
observen de otro modo, asumen mayor 
importancia. Actividades como leer, ver televisión 
y platicar con otro son importantes para los 
enfermos porque les proporcionan diversiones que 
alejan su atención de sí mismos.  

Técnicas de relajación. Es difícil precisar el 
grado en que la ansiedad y el temor contribuyen al 
dolor. Ambos intensifican la reacción de una 
persona al mismo; si es posible reducirlos con 
éxito, se alivia gran parte de la incomodidad del 
individuo. En esta época se enseñan muchas 
técnicas de relajación, corno meditación, yoga,? 
ejercicios de respiración rítmica y técnicas de 
biorretroalimentación. Otros métodos de relajación 
útiles para aliviar el dolor son la música y la 
sugestión consciente.  

EJERCICIOS DE RESPIRACIÓN RÍTMICA. 
Uno de los ejercicios de yoga particularmente 
eficaz para ayudar a relajar a las personas es la 
respiración alternando las fosas nasales (fig. 19-4). 
Es un ejercicio que pueden hacer con facilidad los 
enfermos encamados y puede enseñarse con 
facilidad.  

RESPIRACIÓN ALTERNANDO LAS FOSAS 

NASALES·  

1. Beneficios:  
Esta técnica:  
• Tiene efecto calmante maravilloso en  

el sistema nervioso  
• Ayuda a vencer el insomnio  
• Relaja y refresca el cuerpo  
• Purifica el torrente sanguíneo y ventila 

los pulmones  

• Reimpreso de Zebroff K. The ABC oí Yoga. Vancouver. BC 
Fforbez Enterprises, Ltd., 1971.  
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Fig. 19-4. Respiración alternando las fosas 
nasales. lidell L. Yoga: una guía práctica para su 
práctica. Centro Sivananda Yoga. Plaza y Janés 
Editores, 1989.  

 

 

 

\  

 

• Calma cefalalgias  
• Mejora la digestión y el apetito  
• Ayuda a liberar la mente de la ansiedad 

y la depresión  
II. Técnica:  

1. Sentarse en posición cómoda con las 
piernas cruzadas y la espalda recta.  

2. Subir la mano DERECHA y cerrar 
con el dedo anular el orificio nasal 
IZQUIERDO.  

3. Inhalar profunda y lentamente a 
través del orificio DERECHO hasta 
contar cuatro.  

4. Cerrar el orificio DERECHO con el 
pulgar y contener el aliento hasta 
contar 1 a 4 segundos.  

5. Abrir el orificio IZQUIERDO yespi-
rar hasta la cuenta de 4 a 8 s. Cuanto 
más prolongada sea la espiración, 
tanto mejor. Concentrarse en vaciar 
completamente los pulmones.  

6. Respirar a través del orificio IZ-
QUIERDO hasta la cuenta de cuatro.  

7. Cerrarla de nuevo con el dedo anular 
y contener hasta contar 1 a 4 se-
gundos.  

8. Espirar a través del DERECHO hasta 
contar 4 a 8 s. Hasta aquí en un ciclo.  

 

9. Repetir estos ciclos de respiración al-
ternando las nares cinco veces más, o 
hasta 10 min si hay preocupación por 
insomnio.  

10. Practicar una relación de 4:4:8, si es 
posible. Aumentarla finalmente a 
8:4:8, y después de 8:8:8 transcurri-
dos algunos meses.  

III. Lo que debe hacerse y lo que hay que 
evitar:  
NO hay que forzarse en contener la res-

piración ni aumentar la relación en 
tanto no se haga cómodamente.  

La respiración debe ser rítmica, uniforme 
y lenta. Es posible practicar hasta que 
finalmente no se escuche.  

HAY que practiCar la respiración de fo-
sas nasales alternadas siempre que sea 
necesario calmarse: si hay nervio-
sismo, molestia o irritabilidad.  

Nunca está de más insistir en la im-
portancia de esta forma particular de 
respiración. El cuerpo y la mente 
están interrelacionados estrechamente 
y uno influye en el otro en un grado 
mucho mayor de lo que la medicina 
admitió durante muchos años. Como" 
calmante" completo, este ejercicio de 
respiración es incomparable.  
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MÚSICA. Por supuesto, la música se ha utili-
zado desde tiempo inmemorial para calmar y 
relajar. Los arrullos que cantan las madres a sus 
lactantes y niños pequeños pretenden relajarlos y 
que se duerman. Por muchos años, en los grandes 
centros comerciales se ha probado el uso de música 
suave para calmar los nervios alterados. Se ha 
encontrado que la música ayuda a los pasajeros 
nerviosos a relajarse durante las etapas del 
aterrizaje particularmente inquietantes en los viajes 
por avión. En consecuencia, no sorprende que hoy 
en día se aconseje la música para aliviar el dolor. 
Es mejor la lenta y tranquila, y conviene que la 
persona esté cómoda y cierre los ojos, tratando de 
imaginarse a sí misma flotando o moviéndose con 
la música.6 La música debe ser siempre seleccio-
nada por el paciente, ya que melodías que pueden 
ser relajantes para unos pueden ser estresantes para 
otros. Por ejemplo, mientras que el canto 
gregoriano puede ser motivo de elevación 
espiritual para algunas personas, a otras puede 
recordarles una experiencia negativa vivida en un 
internado religioso en su infancia.  

SUGESTIÓN CONSCIENTE. Esta técnica se 
utiliza cada vez más para ayudar a las personas a 
controlar el dolor. Es básicamente un método para 
que se relajen y se ayuden. La enfermera 
proporciona sugerencias afirmativas, pero debe 
evitar dar la idea de estar dando órdenes; sólo debe 
sugerir en forma positiva, como cuando se 
comenta: "le vendría bien relajarse, ¿verdad?; va a 
relajarse, ¿verdad?" La voz tenue y tranquila de la 
enfermera y la confianza que proporciona dan a la 
persona una sensación de seguridad. El uso de 
sugerencias positivas, seguidas de una pregunta 
que sólo puede responderse con un "sí", hace que 
la persona piense de manera positiva, de tal forma 
que logre realmente relajarse.8  

La hipnosis también se ha utilizado con éxito 
para aliviar el dolor de muchos enfermos, y en 
ocasiones los "placebos" (medicinas "falsas") 
resultan tan eficaces como los analgésicos. Tanto 
en la hipnosis como en los placebos, el factor clave 
para aliviar el dolor es la sugestión. De todas 
formas, como el dolor es completamente subjetivo, 
el hecho de que no se exprese abiertamente no 
quiere decir que no exista, por lo que no deben 
administrarse placebos en vez de analgésicos con la 
intención de valorar si es cierto o no que la persona 
tiene dolor. Inicialmente, si lo dice es que es real y 
habrá que actuar en consecuencia.  

 

Estimulación cutánea. La estimulación de piel y 
tejidos subcutáneos por diversos medios, como 
frotación, aplicaciones de calor y frío, y ungüentos, 
también se ha utilizado por mucho tiempo para 
aliviar el dolor.  

Se conocen bien las acciones analgésicas del 
calor y del frío (cap. 17). En general, el primero 
tiende a aliviar el dolor aumentando la circulación 
en la parte del cuerpo en que se aplica. Por ello, 
muchas veces es eficaz para aliviar molestias y 
dolores musculares, ya que el aumento de la 
circulación ayuda a eliminar los productos 
metabólicos de desecho, que se piensa causan el 
dolor muscular. Un baño caliente suele ayudar a 
aliviar los músculos dolorosos después que una 
persona ha hecho ejercicio intenso. El frío tiene un 
efecto opuesto al calor; e~ decir, disminuye la 
circulación periférica. Al reducirla ayuda a 
disminuir la tumefacción y, con ello, la presión en 
las terminaciones nerviosas sensoriales. El frío 
también se usa a veces como anestésico local. En 
este caso, la frialdad intensa adormece las 
terminaciones nerviosas sensori31es, evitando así 
la transmisión de impulsos dolorosos.  

Los baños terapéuticos también alivian el dolor. 
En ocasiones son una forma de aplicar calor o frío 
al cuerpo. A veces sirven de vehículo a otros 
agentes; por ejemplo, los baños de coloide a que se 
somete a personas con trastornos irritantes de la 
piel.  

El masaje se ha utilizado por muchos años para 
tratar el dolor de origen muscular. Su efecto es 
similar al del calor, porque aumenta la circulación 
en una región, acelerando la eliminación de los 
productos de desecho del metabolismo celular. Las 
bálsamos calmantes en forma de líquido o 
ungüento se han utilizado por mucho tiempo para 
mitigar el dolor de músculos y articulaciones. La 
mayor parte de ungüentos y linimentos producen 
una sensación inmediata de calor (aunque algunos 
tienen el efecto de enfriar), que puede durar varias 
horas. Muchos contienen mentol, que parece tener 
acción específica para aliviar el dolor, aunque no 
se ha aclarado por completo la razón de este efec-
to. El calor se produce por aumento del riego 
sanguíneo en el área, de tal forma que, en cierto 
grado, el efecto es similar al de la aplicación de 
calor. Asimismo, es factible que el mentol estimule 
la liberación de endorfinas que bloquean la 
transmisión de impulsos dolorosos. Cualquiera que 
sea la razón, el mentol parece ser eficaz. Aunque 
se ha utilizado principalmente contra dolores 
musculares y articulares, tam-  



bién ha resultado útil en las cefalalgias. Asimis-
mo, los ungüentos de mentol se utilizan en al-
gunas partes del mundo para aliviar dolores por 
gases untándolos en el abdomen.6  

Cuando no es posible el acceso al área dolo-
rosa, por ejemplo, un miembro enyesado o una 
zona cubierta con un apósito que no es posible 
quitar, puede estimularse la piel en la región 
opuesta (estimulación contralateral) para propor-
cionar alivio en la parte dolorosa. Puede utili-
zarse uno de los métodos de estimulación cu-
tánea ya descritos.  

Acupuntura. Este método se ha utilizado en 
China durante siglos para tratar diversas alte-
raciones, aliviar el dolor y, en fecha más recien-
te, para obtener analgesia quirúrgica. Durante 
los últimos años ha llamado la atención de la 
medicina occidental, y en algunas partes de 
Norteamérica comienza a utilizarse como mé-
todo alternativo para tratar el dolor.  

La acupuntura consiste en insertar agujas 
largas y finas en zonas particulares de la piel. 
En ocasiones se hace pasar una corriente eléc-
trica entre dos de ellas, pero lo más común es 
hacerlas girar continuamente con la mano. Se 
insertan en sitios de la piel que, según la sabi-
duría tradicional, se relacionan con órganos 
internos específicos del cuerpo, como se mues-
tra en el esquema típico de acupuntura de la 
figura 19-5.  

Aún no se comprenden a conciencia los me-
canismos fisiológicos que explicarían el alivio 
del dolor con la acupuntura. Sin embargo, una 
explicación posible puede ser la teoría de la reja 
o compuerta ya comentada en este capítulo. En 
su libro The Puzzle oj Pain (El Enigma del Dolor), 
Melzack sugiere que la acupuntura puede ser un 
caso especial de analgesia por hiperes-
timulación.2 En otras palabras, la estimulación 
de nervios o tejidos específicos por las agujas 
aumenta los impulsos aferentes al mecanismo 
de la reja, haciendo que se cierre a los estímulos 
dolorosos de determinadas regiones del cuerpo.  

Medicamentos. Asimismo, se conocen múl-
tiples agentes jarmacológicos para aliviar el dolor. 
Tienden a dividirse en dos grupos: los" específi-
cos" de ciertos trastornos y los que tienen efecto 
analgésico general. Entre los primeros se en-
cuentran los relajantes musculares, como el me-
probamato, que se utiliza en trastornos como la 
parálisis espástica, y la fenilbutazona, depresor 
del sistema nervioso central que se prescribe 
con frecuencia para tratar trastornos artríticos.  
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Los principales fármacos que se utilizan como 
analgésicos generales son los opiáceos, como 
morfina, codeína y sus derivados; compuestos 
sintéticos, como Demerol y Darvon, y los 
antiinflamatorios no esteroideos no opiáceos, de 
los cuales los de mayor uso son la aspirina y el 
paracetamol. Además, se utilizan analgésicos 
coadyuvantes, como el diazepam y los 
antidepresivos, entre otros, que disminuyen 
ciertos tipos de dolor crónico. Aún existe gran 
controversia sobre las razones fisiológicas de la 
eficacia de estos fármacos para aliviar el dolor. 
Se sabe que los narcóticos tienen acción 
depresora en el sistema nervioso central. Algu-
nos autores consideran que actúan en las vías 
corticotalámicas y las áreas de percepción del 
cerebro, reduciendo las sensaciones de dolor. 
Otros creen que la principal acción de la morfina 
y los narcóticos es una alteración de ¡inimo, de 
tal forma que la persona se da cuenta del dolor 
pero disminuye su reacción a éste. La morfina, 
sus derivados y algunos de los compuestos 
sintéticos más potentes, como el Demerol, se 
utilizan en casos de dolor intenso; la codeína se 
emplea en dolores menos fuertes. En ocasiones 
se administran tranquilizantes, como el Fenergán 
y la cloropromazina al mismo tiempo que un 
narcótico. Su acción parece estimular las 
propiedades analgésicas del narcótico, de tal 
forma que pueden utilizarse dosis menores de 
analgésicos.  

En lo que respecta a los analgésico s antipi-
réticos, al parecer la mayoría de los autores 
aceptan que sí bloquean en alguna forma la 
transmisión de los impulsos dolorosos, tal vez en 
las vías talámicas, disminuyendo así la per-
cepción al dolor. La aspirina y otros fármaco s 
de este grupo se usan ampliamente para aliviar 
molestias y dolores menores.  

La responsabilidad de la enfermera en la 
administración de analgésicos es crucial. A ve-
ces se dan cada 4 h, o a horas específicas (p. ej., 
en trastornos artríticos y reumáticos). Sin em-
bargo, en la mayor parte de los casos las órdenes 
indican cuándo se requieren, o sea que la 
enfermera debe juzgar la hora en que debe 
administrarlos y el intervalo entre aplicaciones. 
En muchas ocasiones, la enfermera también debe 
decir cuál de los dos o tres analgésicos indicados 
debe utilizar. Por ejemplo, quizá se haya 
prescrito sulfato de morfina, Darvon o aspirina. 
Si el paciente tiene dolor, la enfermera debe 
decidir el medicamento que utilizará en la 
situación particular, o de hecho, si el enfermo 
puede estar cómodo con otras medidas  
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Fig. 19-5. Sitios tradicionales para la inserción de las agujas de acupuntura. (Tomado de Melzack R. The Puzzle of Pain. New York, Basic 
Books, Inc. 1973.)  



que no sean los fármacos. Al tomar esta deci-
sión, se guía por su conocimiento del proceso 
patológico del paciente, los factores que causan 
el dolor y la persona en particular. Un enfermo 
que padece cáncer incurable y se encuentra en 
las etapas terminales de la afección quizá 
necesite un narcótico potente para aliviar con 
eficacia su dolor. En casos de cefalalgia simple, 
para lograr alivio puede bastar la aspirina. En 
ocasiones, sólo se necesita cambiar de posición 
al paciente para que esté más cómodo.  

Medidas para ayudar a que el paciente 
afronte el dolor  

Una de las funciones más importantes de la 
enfermera es proporcionar apoyo psicológico a 
los pacientes con dolor. Una forma de lograrlo 
es comentar el significado que tiene para el 
enfermo. En ocasiones descubrirá que lo que 
molesta realmente al paciente no es el dolor, 
sino algo más. Por ejemplo, puede estar pre-
ocupado por el desenlace de la operación y 
pensar que todo lo que le resulta raro indica que 
tiene un trastorno incurable. Es posible que esté 
tranquilo sobre su capacidad para tolerar el 
dolor, en particular si se ha educado bajo la 
ética o el estoicismo occidental.  

Conocer lo que cabe esperar en cuanto al 
dolor con frecuencia permite que la persona se 
prepare a afrontar la situación; asimismo, eli-
mina gran parte del temor a lo desconocido, de 
tal forma que se reduce la ansiedad. Muchos 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
resultan incómodos e incluso dolorosos. Si se 
sabe que un paciente está programado para 
exámenes o tratamientos que pueden ser do-
lorosos, será mejor explicarle exactamente lo 
que se va a hacer, el tipo de dolor que puede 
experimentar y qué puede hacer para ayudar. Si 
también comprende por qué se necesita el 
procedimiento, por lo general estará más ca-
pacitado para cooperar. Las explicaciones de 
este tipo ayudan con frecuencia a cambiar la 
actitud de los individuos hacia la experiencia 
dolorosa, ya que si el dolor se considera una 
ayuda para sentirse mejor, suele tolerarse más 
que cuando no comprende las razones de efec-
tuarlo.  

Incluso a los niños es preferible comentarles 
que el procedimiento dolerá un poco y cómo 
será la molestia, en vez de decirles que no 
dolerá y causarles después dolor. Esta última 
actitud puede destruir su confianza en el  
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personal de salud. Una explicación real de lo 
que sucederá exactamente suele eliminar gran 
parte del temor, tanto en adultos como en niños.  

En ocasiones es aconsejable tranquilizar al 
paciente indicándole que el dolor no será into-
lerable. Algunas palabras que pueden usarse 
son: "Si le molesta mucho, le daremos algo para 
aliviarlo". El tacto, como tomade el brazo al 
paciente, suele ser útil cuando se somete a un 
procedimiento doloroso. Sin embargo, la enfer-
mera debe tener cuidado al utilizado, ya que a 
algunos les desagrada, en particular si están 
tratando de conservar su independencia. Sin 
embargo, muchos agradecen una mano qué 
sostener cuando parece que el dolor será de-
masiado para soportado solos.  

Permitir que el paciente conserve cierto con-
trol de la situación también pued,e ayudar a 
reducir al mínimo la reacción al dolor. Una for-
ma de logrado consiste en mencionar: "Dígame 
cuando duela y nos detendremos 1 min". Hacer 
que el paciente participe en la actividad, como 
sostener una parte del equipo, puede ayudar a 
que se sienta miembro activo del grupo de salud 
en vez de un objeto de sus acciones. Una vez 
más, en ocasiones puede utilizarse la 
distracción. Si, por ejemplo, se concentra en 
hacer respiraciones profundas, su atención no se 
enfocará por completo en el dolor.  

Cuando haya pasado la experiencia dolorosa, 
la enfermera debe comprobar que el paciente 
esté cómodo y retirar lo antes posible las 
pruebas del procedimiento doloroso, como la 
bandeja de apósitos. Algunas enfermeras han 
descubierto que permanecer con el paciente y 
permitirle que platique su experiencia los ayuda 
a darle valor a ese hecho. Ayudar a quienes 
sufren dolor por mucho tiempo (p. ej., los que 
padecen un trastorno crónico), suele ser un reto 
para el personal de enfermería. A menudo la 
enfermera puede ayudar a reducir el dolor, o tal 
vez siempre a aliviado por completo, con 
algunas de las medidas ya comentadas. También 
debe asegurarse que al proporcionar la 
asistencia no se agrave el dolor. Por ejemplo, 
puede manejar con suavidad los miembros 
dolorosos y suprimir las fuentes posibles de 
dolor o molestia. Asimismo, se ha sugerido que 
auxiliado para que encuentre un significado a su 
sufrimiento puede ayudade a soportar el dolor 
crónico. A este respecto, muchos enfermos han 
encontrado que su consejero espiritual es de 
gran apoyo y a muchos les ha beneficiado con la 
asesoría psiquiátrica.  
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GUlA PARA VALORAR EL DOLOR  

1. ¿Qué edad tiene el paciente?  
2. ¿Qué términos utiliza para describir su dolor?  
3. ¿En dónde siente dolor? ¿Puede describir su localización exacta?  
4. ¿Qué tan intenso es? ¿Varía de intensidad?  
5. ¿Cuándo ocurre? ¿Cuánto tiempo dura? ¿Es intermitente o fijo?  
6. ¿Se ha identificado la causa del dolor del paciente?  
7. ¿El enfermo conoce algunos factores que lo precipitan? ¿Qué lo agrava o alivia?  
8. ¿Qué estaba haciendo el paciente cuando notó por primera vez el dolor?  
9. ¿Hay algunos signos de dolor, por ejemplo, pruebas de tensión muscular, postura de protección, 

palidez, diaforesis?  
10. ¿Hay signos que harían pensar a la enfermera que el dolor del paciente ha sido lo bastante intenso 

para trastornar los mecanismos de adaptación del cuerpo? Por ejemplo, ¿causa hipotensión arterial o 
pulso débil?  

11. ¿El paciente está inquieto, irritable? lTiene dificultad para dormir?  
12. ¿Se han satisfecho sus necesidades fisiológicas?  
13. ¿Hay factores que pudieran causar ansiedad o temor al paciente?  
14. ¿Cuánto esfuerzo tolera sin dolor? ¿Hay algunos movimientos o actividades que causen dolor?  
15. ¿Tiene que someterse a algunos procedimientos que pueden ser dolorosos?  
16. ¿Qué medidas se han prescrito para aliviarle el dolor?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. lEI paciente indica que está más cómodo? lEI dolor ha desaparecido o disminuido?  
2. ¿El enfermo parece estar más cómodo, es decir, está más relajado, menos inquieto o menos 

irritable?  
3. ¿El paciente puede dormirse sin dificultad? ¿Reposar tranquilo?  
4. ¿Puede realizar sus actividades ordinarias?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora Sara González ingresó al hospital después de un accidente automovilístico en el que tal 
vez se fracturó las costillas. Su esposo también se lesionó e ingresó en una unidad de enfermería 
cercana; tiene fracturada la pelvis. La señora González tiene 33 años de edad y tres niños pequeños 
en casa. Se queja de dolor intenso al ingresar. El médico no desea inmovilizar su tórax en ese 
momento. Sus órdenes incluyen:  

Demerol, 100 mg, 1M, cada 4 h 
Seconal, 90 mg antes de acostarse 
Levantarse y caminar, si lo desea 
Alimento y líquidos a voluntad 
Radiografías de tórax lo antes posible  

1. Describir la fisiología del dolor de esta paciente.  
2. ¿Qué factores influirían en la percepción y reacción de esta paciente al dolor?  
3. ¿Cómo describiría esta enferma su dolor?  
4. ¿Qué observaciones indicarían a la enfermera que la paciente tiene dolor?  
5. ¿Qué incluiría la enfermera en su registro sobre el dolor de esta enferma? Dé un ejemplo de las 

notas, incluyendo datos subjetivos, objetivos, valoración y plan.  
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6. ¿Cuáles son los objetivos en la asistencia de esta paciente?  
7. ¿Qué intervenciones específicas de enfermería ayudarían a aliviar el dolor?  
8. ¿Por qué criterios puede valorar la enfermera el éxito de la labor asistencial?  
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Necesidades sensoriales  

 
SUMARIO  

INTRODUCCIÓN 

PERCEPCIÓN SENSORIAL  

FACTORES QUE AFECTAN LA FUNCiÓN SENSORIAL 

FUNCiÓN SENSORIAL  

PROBLEMAS COMUNES DE LA FUNCiÓN SENSORIAL 

VALORACIÓN  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Comentar la estimulación sensorial como una necesidad del ser humano  
• Explicar con brevedad y en términos sencillos el proceso de la percepción 

sensorial  
• Señalar los factores que afectan la percepción sensorial  
• Exponer las variaciones de la percepción sensorial durante el 

ciclo de vida  
• Valorar el estado de las facultades sensoriales del paciente  

INTRODUCCION  

La estimulación sensorial es una necesidad 
básica del ser humano. Los psicólogos y edu-
cadores reconocen desde hace mucho tiempo la 
necesidad de una estimulación sensorial ade-
cuada para promover el crecimiento y el desa-
rrollo óptimos del niño, pero no. ha sido hasta 
años recientes cuando este tema ha despertado 
gran atención en otras áreas del campo de la 
salud, en particular en adultos.  

No obstante, la estimulación sensorial es un 
aspecto esencial de la vida humana. Las fa-
cultades sensoriales de ver, oír, oler, gustar y 
tocar son las" antenas" que permiten obtener 
señales de información sobre el ambiente. Sin 
estas facultades no sería posible conocer lo que 
sucede en el mundo que nos rodea, ni 
comunicar nos con otras personas, ya que para 
eso se requieren facultades visuales y auditivas, 
así como las de simbolizar, escribir y pro-  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 

INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE ENFERMERIA 

PLANEACIÓN y VALORACIÓN DE LA EFICACIA DE LAS  

INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE ENFERMERrA 

GUfAS PARA VALORAR LAS FACULTADES SENSORIALES 

SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Identificar los problemas comunes de la función sensorial  
• Aplicar los principios relativos a la planeación y valoración de 

las intervenciones de enfermerfa  
a) Promover los estfmulos sensoriales óptimos para los pacientes  
b) Ayudar al enfermo a afrontar un déficit sensorial, parcial o total  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermerfa  

ducir sonidos. Al estudiar las funciones senso-
riales suele incluirse la capacidad de comu-
nicarse, por la interrelación que guarda con 
ellas.  

Para la supervivencia resulta esencial recibir 
e interpretar con precisión los estímulos 
sensoriales del entorno. La persona que ha 
perdido uno de sus sentidos está incapacitada. 
Le falta una de esas antenas, por decido así, y 
debe captar más estímulos de otras fuentes para 
compensado.  

Por ejemplo, los ciegos aprenden a diferen-
ciar lps sonidos con mucho mayor precisión que 
quienes tienen intacta la visión. También desa-
rrollan mayor sensibilidad en los dedos, lo que 
les permite leer en Braille. Sin embargo, es po-
sible que aún necesiten la ayuda de otra persona, 
o un perro amaestrado, para protegerse de los 
peligros ambientales.  

De igual forma, los sordos aprenden a "es-
cuchar" a otras personas leyendo sus labios: si  
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son sordomudas pueden aprender a comuni-
carse a señas. Asimismo, desarrollan un sentido 
más agudo de la vista para interpretar el 
significado de las comunicaciones no verbales. 
No obstante, los sordos aún están en desventaja; 
es posible que no escuchen la bocina de un 
vehículo que les advierte el peligro cuando 
cruzan la calle.  

La posibilidad de comunicarse, ya sea ha-
blando o por escrito, disminuye la capacidad de 
la persona para establecer contacto con otros 
individuos y, por tanto suprime un área mayor 
de estimulación sensorial. Si se afecta el habla, 
el individuo debe escribir sus mensajes o 
recurrir a medios no verbales de comunicación. 
Si pierde la capacidad de escribir, se encuentra 
más o menos a nivel de un niño en edad 
preescolar.  

El apetito se despierta por la vista y el aroma 
del alimento, pero también depende de la 
estimulación directa de las papilas gustativas. 
Por tanto, si se pierde el gusto, disminuye el 
apetito y quizá no ingiera los nutrientes sufi-
cientes para satisfacer sus necesidades corpo-
rales. La falta de olfato reduce el placer de una 
taza de café, ya que su aroma contribuye en 
gran parte a disfrutado. La pérdida de este sen-
tido también implica otras desventajas. Es po-
sible que la persona no pueda diferenciar aro-
mas importantes, como humos. Por ejemplo, 
quizá no huela el humo de un incendio y deba 
depender de sus sentidos de la vista y el oído 
para advertir el peligro.  

Cuando una persona ha perdido el sentido 
del tacto en una parte de su cuerpo (p. ej., si 
tiene paralizados la pierna y el brazo izquierdos 
debido a apoplejía), será incapaz de notar 
cuándo se lesionan los tejidos en estos miem-
bros; por ejemplo, no podrá avisar cuando una 
bolsa con agua caliente le quema el pie izquier-
do. La pérdida del sentido del tacto afecta la 
capacidad para percibir el dolor, el calor, el frío 
y la presión. También altera el equilibrio, ya 
que el tacto permite alinear el cuerpo con los 
objetos o personas del ambiente inmediato. Por 
ejemplo, sentimos cómo nos sentamos en una 
silla y nos removemos hasta estar cómodos. 
Una persona sin sentido del tacto no tiene con-
tacto con otros objetos o individuos en lo que se 
refiere al área afectada. Si tiene paralizado un 
miembro, es incapaz de sentir el consuelo de 
una mano en el brazo o la textura de un trozo de 
seda en la mano.  

Por supuesto, la persona también puede su-
frir un exceso de estímulos sensoriales. El rui-  

 

do excesivo y el cúmulo constante de estímulos 
de diversas fuentes que en estos días parecen 
ser parte de la vida de las grandes ciudades, 
puede sobrecargar nuestros mecanismos 
sensoriales de recepción y causar problemas de 
la función sensorial. Por ejemplo, cabe pregun-
tarse sobre el posible daño a la capacidad au-
ditiva de personas que frecuentan discotecas, ya 
que a menudo se ha comprobado que ese ruido 
es muy superior al límite inocuo para los 
niveles del sonido.  

PERCEPClON SENSORIAL  

La percepción de estímulos sensoriales es un 
proceso complejo que se origina en los cinco 
órganos de los sentidos: ojos, oídos, piel, nariz 
y boca. Los receptores de los órganos sensoria-
les captan estímulos del ambiente y envían esta 
información al cerebro a través de diferentes 
vías del sistema nervioso.'" La información 
pasa por varios niveles de complejidad 
creciente en el cerebro, donde se modifica, 
refina e interpreta. Esto último depende de 
factores como el bienestar del individuo, su 
experiencia anterior con estímulos de este tipo y 
la interrelación de estímulos que provienen de 
diversas fuentes. El resultado de este proceso, 
que tarda menos de 1 s, se denomina percepción.  

Para que se procese la percepción sensorial, 
el encéfalo (en particular la formación reticular) 
depende de un cúmulo constante y variado de 
estímulos del ambiente. Si los receptores no 
captan suficientes estímulos en un momento 
dado o reciben demasiadas veces el mismo, 
ocurre la adaptación y el cerebro ya no percibirá 
los estímulos presentes. Para ilustrar este 
efecto, intente la estudiante sentarse en un 
cuarto tranquilo y oscuro, y mirar fijamente un 
objeto luminoso; éste parecerá desaparecer 
poco a poco hasta que no se vea más. La 
concentración extrema en cualquier objeto o 
persona producirá el mismo efecto. Se sabe que 
este fenómeno ha sido utilizado por algunos 
líderes religiosos para demostrar el poder que 
tienen sobre sus seguidores. Asimismo, una 
falta de estimulación ambiental originará una 
forma de adaptación sensorial. Se piensa que en 
este caso el cerebro se enfocará en un proceso 
d~ pensamiento más elevado y tenderá a 
descartar la pequeña canti-  

• Según se señaló en el capítulo 19, no sucede así en la 
percepción del dolor.  



dad de estimulación externa disponible. Cual-
quiera que sea el caso, es decir, exceso de un 
estímulo o pocos estímulos en general, da lugar 
a supresión sensorial.  

FACTORES QUE AFECTAN 
LA FUNCION SENSORIAL  

Hay dos grupos principales de factores que 
afectan el funcionamiento sensorial:  

1. Ambientales. Puede haber pocos o muchos 
estímulos sensoriales en el ambiente.  

2. Biológicos. Además de los cambios fisioló-
gicos que ocurren durante el ciclo de vida, 
otros factores biológicos son: a) deterioro 
de los receptores sensoriales en sí o de las 
estructuras nerviosas que transmiten im-
pulsos sensoriales, y b) alteración de los 
centros que procesan los estímulos sen-
soriales.  

Factores ambientales  

Falta de estímulos. Las personas con todas 
sus facultades sensoriales intactas tienen la 
misma posibilidad de sufrir falta de estímulos 
sensoriales que aquéllas que padecen algún 
deterioro. La falta de estimulación puede estar 
en el ambiente físico, el psicosocial o en am-
bos. Son muy vulnerables las personas con 
movilidad limitada, como las que" se encierran" 
en casa, quienes están confinadas a una silla de 
ruedas o a una habitación para enfermos, o 
aquéllas cuya capacidad para moverse está li-
mitada en alguna forma. Se alteran de manera 
notable sus oportunidades para variar lo que les 
rodea, y conocer y platicar con otras personas. 
Por tanto aumentan mucho las posibilidades de 
que su estimulación sensorial no sea suficiente. 
Los individuos cuyo trabajo o ambiente en casa 
es muy monótono y carecen de estimulación, 
también pueden sufrir supresión sensorial. Los 
varones que laboran, por ejemplo, en una línea 
de montaje y tienen pocos entretenimientos o 
actividades después del trabajo, y las amas de 
casa que permanecen día tras día en el hogar, en 
el mismo ambiente monótono del trabajo 
casero, sin intereses fuera del hogar, también 
pueden sufrir supresión sensorial.  

El problema de la falta de estimulación es 
común en enfermos, en particular en hospitales. 
Las alteraciones intensas que causa esta forma 
de supresión sensorial se han compro-  
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bada en estudios en pacientes aislados en uni-
dades de terapia intensiva y de coronarias que 
tienen contacto mínimo con el exterior. Sea en 
casa o en el hospital, el cuarto normal del en-
fermo suele carecer de estímulos ambientales. El 
ruido se conserva al mínimo, las luces son bajas 
y con frecuencia se restringe el contacto con 
familiares y amigos. En el hospital, las paredes 
suelen estar desnudas y los colores ser tristes. Se 
pensaba que todos estos factores actuaban en 
favor del paciente y que su principal objetivo 
era promover el reposo y la comodidad, pero 
con demasiada frecuencia sucede lo contrario.  

Exceso de estímulos. Como se comentó al 
inicio de este capítulo, en ocasiones las personas 
reciben estimulación sensorial excesiva. No es 
un problema raro en el cuarto de un enfermo, 
sea en casa o en un hospital. Aunque tra-
dicionalmente la atmósfera de estos sitios es 
tranquila y procura el reposo, con frecuencia no 
sucede así (fig. 20-1). Se han escrito muchos 
relatos humorísticos sobre las alteraciones del 
reposo en un hospital, pero la situación no 
siempre es divertida. Los pacientes pueden estar 
sometidos a luces intensas o ruidos violentos; 
por ejemplo, los que producen los aparatos 
utilizados para apoyo vital avanzado, como un 
respirador o un aparato de diálisis renal (riñón 
artificial). El ruido de los carros de comida que 
pasan por el pasillo también puede ser 
perturbador. Los miembros del grupo de salud 
pueden interrumpir constantemente el reposo del 
paciente para tomar sus signos vitales o los de 
un compañero de cuarto. El reposo y el sueño 
adecuados son importantes para el bienestar 
físico y psicológico de la persona y su 
percepción sensorial; los efectos específicos de 
la supresión del sueño se comentaron más 
ampliamente en el capítulo 18.  

Deterioro de los órganos de los sentidos  

Los órganos de los sentidos y sus músculos, 
nervios y riego sanguíneo accesorio deben estar 
intactos para que la estimulación sensorial sea 
óptima. Las enfermedades, lesiones o un defecto 
congénito pueden interferir con la recepción de 
estímulos sensoriales adecuados. El deterioro 
puede ser temporal o permanente. Un paciente 
que se recupera de la cirugía de un ojo, y se le 
han vendado ambos, puede sufrir sólo pérdida 
temporal de la visión, pero es una experiencia 
muy inquietante. En tanto tenga cubiertos los 
ojos, debe adaptarse a vivir  
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Flg. 20-1. En la sala de cuidados intensivos neo natales, es posible que haya sobrecarga sensorial, incluso para los niños muy 
pequeños.  

 
como una persona ciega. Los individuos con 
déficit sensorial permanente deben aprender a 
adaptarse utilizando más sus facultades sen-
soriales restantes y a aceptar el déficit.  

La pérdida de la vista, el oído o el tacto pue-
de significar una restructuración completa de la 
vida personal. Quienes pierden parte de la 
audición pueden utilizar un audífono, pero no 
resolverán todos los problemas auditivos con 
este medio. Las personas que han perdido al-
guno de los tres sentidos mencionados o su 
capacidad de hablar pierden por lo menos parte 
de su independencia, lo que afecta su autoestima 
a medida que se dan cuenta de que tienen que 
depender de otros para hacer lo que 
normalmente harían por sí mismos estando 
completamente sanos.  

El deterioro sensorial puede ser parcial o 
total. La pérdida parcial de cualquiera de los 
sentidos puede ser tan perturbadora como la 
total. Una persona operada de un ojo a quien 
sólo se le ha vendado ese lado no puede percibir 
la profundidad, que depende del enfoque 
simultáneo de ambos ojos. Al individuo 11 duro  

 

de oído" con frecuencia le causa gran ansiedad 
y frustración el tratar de escuchar lo que otros 
dicen. Pueden deteriorarse sus relaciones so-
ciales y pierde mucha estimulación sensorial, 
por su dificultad para recibir los mensajes ha-
blados.  

La deformación de la percepción sensorial 
puede ser igual de perturbadora y potencial-
mente peligrosa para el individuo. Por ejemplo, 
una persona con alteraciones de la vista puede 
tropezar y caer cuando intente encontrar en 
dónde debe poner a continuación el otro pie. Si 
alguna vez se ha acudido a una 11 casa de la risa" 
en un parque de diversiones, se recordará lo que 
se siente tener deformada la visión en uno de los 
espejos convexos o cóncavos. Esta experiencia 
da una leve idea de lo que puede sentir una 
persona con deformación de la vista.  

Deterioro de los centros de procesamiento de 
estímulos sensoriales  

Cualquier factor que deteriore la función de los 
centros cerebrales que refinan, modifican e in-  



terpretan los estímulos sensoriales interfiere con 
las facultades sensoriales de una persona. Las 
enfermedades que afectan los procesos mentales 
o lesionan el cerebro en sí por procesos 
patológicos o lesiones pueden alterar la función 
sensorial. Por ejemplo, con frecuencia la fiebre 
deforma la percepción sensorial: una 
temperatura muy alta puede causar alucinacio-
nes, que son un fenómeno parecido a los sueños. 
Pueden ser visuales o auditivas; es posible que 
el paciente vea personas u objetos en su mente, 
o escuche voces u otros sonidos. También 
pueden afectarse otros sentidos, como el olfato y 
el tacto, y en ocasiones es posible experimentar 
al mismo tiempo varias sensaciones. Cuando así 
ocurre, puede ser abrumadora la sensación de 
que esto es real y no un sueño.2  

La apoplejía (accidente cerebrovascular) es 
una causa común de deterioro temporal o per-
manente de los tejidos cerebrales que interfiere 
con las funciones sensoriales. Con frecuencia, 
después de una apoplejía hay parálisis y no es 
raro que también exista alguna alteración del 
habla y el oído. Como el área del habla se 
localiza en el hemisferio dominante del cerebro, 
una apoplejía que afecte este lado puede causar 
dificultades para hablar o afasia (es decir, 
pérdida total de esa capacidad). En personas con 
problemas cardiacos se deteriora la circulación 
general y puede haber disminución del riego 
sanguíneo cerebral. Estos pacientes también 
pueden tener trastornos de las funciones 
sensoriales, por la oxigenación inadecuada de 
los tejidos cerebrales.  

El grado de conciencia de la persona afecta 
tanto su capacidad para recibir ingresos senso-
riales como para procesarlos. Sus "antenas" se 
han metido, para seguir con la analogía del ini-
cio del capítulo, y los complejos mecanismos 
del cerebro que procesan los estímulos senso-
riales funcionan a un nivel de eficacia desde 
luego mucho menos que óptimo cuando dis-
minuye la conciencia.  

Los fármacos que deprimen el sistema ner-
vioso central reducirán las funciones sensoriales, 
ya que es el sistema que lleva la información de 
los receptores sensoriales y también se encarga 
de su procesamiento. Se sabe que muchas 
drogas deforman la percepción sensorial. Los 
alucinógenos, como la mariguana y el LSD, 
causan alucinaciones. Otros fármacos de uso 
común en el tratamiento de enfermedades 
también pueden producir trastornos de la fun-
ción sensorial, como visión borrosa, zumbido  
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de oídos o deformaciones del gusto. Son efectos 
secundarios específicos de cada fármaco. 
Cuando se atiende a pacientes que reciben al-
gúntipo de fármaco, la enfermera debe conocer 
sus posibles efectos secundarios y vigilar si 
aparecen en el individuo.  

El estado emocional de una persona también 
puede afectar sus facultades sensoriales. Cuando 
una persona está feliz, ve todo en forma 
diferente de cuando está preocupada o depri-
mida. Las flores tienen mayor colorido; las de-
más personas parecen distintas, quizá más 
amigables. Por otra parte, los deprimidos tal vez 
no se den cuenta de algunas cosas en su am-
biente inmediato. Simplemente, sus ojos no las 
ven.  

FUNCION SENSORIAL  

Ya antes de nacer, comienzan a funcionar las 
antenas sensoriales del ser humano en desa-
rrollo. El feto responde a sonidos de todo tipo 
desde el quinto mes de gestación.] El recién 
nacido tiene toda la dotación sensorial esencial y 
la mayor parte de los órganos están muy bien 
desarrollados y preparados para funcionar. 
Como se mencionó en el capítulo 19, se alejará 
de un estímulo doloroso, como un pinchazo; 
también volteará hacia una luz, responderá a los 
aromas y puede detectar patrones visuales. Al 
nacer está desarrollado completamente su 
sentido del olfato. Cuando tiene tres semanas, el 
lactante puede imitar los movimientos de la boca 
del adulto. Si su madre no recibió sedación 
durante el parto, es probable que al nacer 
reaccione a los estímulos y esté muy alerta. Sin 
embargo, si está cansado y tiene hambre, es 
capaz de excluir el exceso de estimulación y 
darse menos cuenta de los estímulos externos.  

Los lactantes son muy sensibles al tacto y a la 
presión desde que nacen. En los primeros meses 
de vida, el contacto en la piel y el calor son los 
estímulos más enérgicos. Con frecuencia, las 
personas insisten en que "su" bebé tiene los ojos 
muy grandes. De hecho, todos los tienen; los del 
recién nacido han ¡llcanzado incluso las tres 
cuartas partes del tamaño de los del adulto. 
Durante el primer año de vida los ojos crecen a 
un ritmo muy rápido, el cual disminuye 
gradualmente hasta el tercer año, cuando 
alcanzan su madurez anatómica; la visual llega 
hasta los seis años. Los recién nacidos no 
producen lágrimas cuando lloran. Por lo general, 
las glándulas lagrimales no funcionan hasta las 
dos semanas de edad. Los lactantes se dan  
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cuenta de la relación entre la vista y el sonido a 
una edad muy temprana, y cuando están pre-
parados para gatear pueden percibir la profun-
didad. Cuando tienen seis a 12 meses, es posible 
hacer pruebas de selección para defectos 
auditivos. Como el lactante tiene papilas gus-
tativas en toda la boca, tiende a llenársela lo más 
que puede una vez que comienza a alimentarse 
solo. Durante la infancia, es importante que el 
niño reciba diversos estímulos sensoriales. La 
falta de estimulación, como sucede en algunas 
guarderías, puede causar depresión y retraso del 
desarrollo.  

El principal cambio en la percepción senso-
rial durante los primeros años de la niñez es la 
maduración de la vista. Normalmente, los ojos 
del niño pequeño son hiperópticos, es decir, una 
imagen distante caerá detrás de la retina, pero 
por la maleabilidad del cristalino sus ojos se 
acomodan a ello con facilidad. En ocasiones 
persiste este trastorno hasta la vida adulta. Si el 
ojo se hace muy largo durante el crecimiento, el 
niño tendrá miopía. Sin embargo, en ese caso no 
suele quejarse de mala visión, porque no conoce 
nada más. En la mayoría de los niños suele 
mejorar hacia los cinco años, cuando casi todos 
tienen una visión de 20/20. En la mayor parte de 
los sistemas escolares se hacen anualmente 
estudios de detección de problemas visuales, 
desde el jardín de niños hasta la preparatoria, y 
también se llevan a cabo pruebas de audición. 
Esto resulta esencial, porque su pérdida aguda es 
uno de los impedimentos graves que con mayor 
frecuencia se pasan por alto.  

Cuando el individuo llega a la adolescencia, 
cesa su crecimiento y se estabilizan sus facul-
tades sensoriales. A medida que la persona 
envejece, disminuye su función sensorial. Por 
ejemplo, se necesita mayor estimulación para 
despertar el apetito, porque ha disminuido la 
sensorial (hay menos papilas gustativas funcio-
nales en la boca). No obstante, las personas 
mayores, en particular las internadas en asilos o 
instituciones similares, reciben con frecuencia 
comidas muy insípidas. Por supuesto, también 
hay que considerar otros factores, como la 
capacidad para masticar y cualquier problema 
gastrointestinal que pueda estar presente, pero, 
en general, la monotonía de las comidas en los 
asilos no estimula mucho la ingestión adecuada 
de alimentos nutritivos en los ancianos.  

La agudeza visual también disminuye a me-
dida que se envejece. Cuando la persona se  

 

aproxima a la edad madura, por lo general ne-
cesita utilizar anteojos, incluso si no los necesitó 
con anterioridad. En la vejez, la agudeza visual 
suele deteriorarse por cataratas o degeneración 
de la retina. La mayoría de los individuos 
mayores tiene presbicia por pérdida de la 
elasticidad del cristalino. Con frecuencia las 
pupilas son pequeñas y puede formarse un 
depósito anular blanco de colesterol justo en el 
borde de la córnea. Los anteojos son parte 
importante del equipo sensorial de los ancianos. 
Las enfermeras deben tener especial cuidado 
para manejarlos con delicadeza y comprobar que 
estén limpios. Muchas editoriales publican hoy 
en día un número creciente de libros con letras 
grandes, que muchos pacientes mayores aprecian 
en grado importante.  

El oído también pierde agudeza a medida que 
la persona envejece. El varón tiende a perder la 
capacidad para escuchar los tonos altos (agudos, 
como las voces femeninas) y la mujer los bajos 
(graves), como la voz de los varones. Se ha 
dicho que este solo hecho ha salvado muchos 
matrimonios. Los sujetos de edad avanzada 
suelen necesitar mayor volumen en la radio o la 
televisión que los jóvenes. Asimismo, con 
frecuencia es necesario hablarles más fuerte y 
pronunciar las palabras con claridad.  

La percepción profunda y el sentido de la 
posición son otras dos capacidades sensoriales 
que disminuyen con la vejez y tornan al anciano 
más propenso a caídas. En este caso actúan dos 
factores básicos. En primer lugar, aumenta el 
tiempo necesario para que los impulsos sen-
soriales viajen hasta el cerebro y los impulsos 
motores desciendan de éste a la periferia. Con 
ello aumenta el tiempo de reacción. Asimismo, 
hay alteraciones degenerativas en los órganos 
sensoriales en sí, que deterioran la función ves-
tibular y la agudeza visual.  

Las personas de edad avanzada al parecer se 
queman con frecuencia. Una razón es que su 
respuesta a la temperatura está disminuida. Por 
lo general no perciben con precisión sus 
variaciones intermedias y con facilidad pueden 
sufrir quemaduras con agua que estaba un poco 
más caliente o con un cojín eléctrico que se ajus-
tó a temperatura muy alta.  

A medida que las personas envejecen se 
necesitan impulsos más enérgicos para estimular 
todos sus sentidos. Con frecuencia se pierde la 
capacidad para percibir el tacto ligero y la 
vibración, e incluso disminuye la sensibilidad a 
la presión profunda. Un ejemplo de esta última 
es la disminución de la respuesta al reflejo  



rectal para evacuar el intestino. Como se recordará 
por el capítulo 14, este reflejo se activa cuando el 
individuo percibe una sensación de plenitud en el 
recto.  

PROBLEMAS COMUNES DE LA 
FUNCION SENSORIAL  

Las alteraciones sensoriales más comunes que 
encontrará la enfermera son:  

1. Supresión sensorial.  
2. Sobrecarga sensorial.  
3. Déficit sensorial, parcial o total.  

La supresión sensorial se ha definido como "una 
falta o alteración de los impulsos que se transmiten 
en los órganos de los sentidos a los centros reflejos 
o superiores del cerebro. Puede deberse a 
estímulos deficientes o monótonos (es decir, 
menor carga sensorial), mal funcionamiento de los 
receptores sensoriales o incapacidad para percibir 
datos ambientales".3 Cuando un individuo está 
enfermo, disminuye mucho su resistencia a los 
estímulos perjudiciales y su nivel de energía; por 
tanto, los efectos de la supresión sensorial tienden 
a ser más profundos en estas personas. Florence 
Downs explica que "las preocupaciones corporales 
realistas tal vez aumenten la sensibilidad de un 
individuo a experiencias sensoriales in-
determinadas, lo que intensifica la desorganización 
ambiental y estimula la introspección".4  

Sobrecarga sensorial significa simplemente el 
"bombardeo" que sufre un individuo de muchos 
estímulos a la vez.  

Supresión sensorial y sobrecarga sensorial son 
términos relativos. Lo que es supresión sensorial 
para una persona puede ser paz y tranquilidad para 
otra. Quien proviene de una gran familia puede 
disfrutar de 1 h tranquila estando solo. Por otra 
parte, quizá el ruido no le resulte tan perturbador 
como a alguien acostumbrado a un ambiente 
casero tranquilo, y de hecho puede echar de menos 
la estimulación de un hogar activo y atareado.  

Déficit sensorial es la falta o deficiencia de una 
de las facultades sensoriales. Puede ser parcial, 
como el deterioro de la visión, o completo, como 
la ceguera total.  

VALORACION  

Para identificar los problemas que puede presentar 
un paciente respecto de las funciones  
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sensoriales, la enfermera encontrará útil la in-
formación sobre los siguientes puntos:  

Estado usual del paciente respecto a las fun-  
ciones sensoriales  

Estado actual a este respecto  
Problemas de salud que pueda tener Tratamiento 
que recibe por un problema de  

salud 
Personalidad  
Modo de vida normal 
Ambiente normal para él 
Ambiente actual  

Fuentes de información  

De la historia de enfermería y su valoración clínica 
inicial la enfermera puede obtener información 
sobre el estado ordinario y actual del paciente en 
cuanto a sus capacidades sensoriales. En el 
expediente debe incluirse el informe del examen 
físico inicial y cualquier prueba a que se haya 
sometido en cuanto a facultades sensoriales 
específicas, como las de oído, vista, etc., y puede 
complementar los datos de enfermería con estas 
notas. De igual forma, debe obtener información 
sobre los problemas de salud del paciente y el plan 
de tratamiento, a partir de las notas y órdenes del 
médico anotadas en el expediente.  

Con estas fuentes, la enfermera por lo general 
identifica los déficit o problemas sensoriales de 
larga duración del individuo y cualquiera que haya 
ocurrido en fecha reciente. También puede obtener 
información acerca de los aparatos de corrección 
que utiliza, como anteojos o audífonos. Además, es 
útil encontrar respuestas a preguntas como: ¿cuál 
es su estado de movilidad? Por ejemplo, ¿está 
encamado?, ¿usa bastón?, ¿necesita silla de ruedas?  

Al platicar con el paciente o sus familiares y 
amigos suele aprenderse algo sobre la estructura 
básica de su personalidad, a fin de completar la 
información para la historia de enfermería. 
¿Normalmente es una persona tranquila o por lo 
general es platicadora? lEs gregaria o disfruta de la 
compañía de otros? ¿Prefiere la compañía de sus 
familiares o de uno o dos amigos cercanos? 
¿Cuáles son sus actividades acostumbradas durante 
el día? ¿Cómo es su ambiente actual, en 
comparación con el ordinario?  

De ninguna manera es ésta una lista completa de 
las preguntas que la enfermera puede hacer, pero 
tal vez le ayuden a pensar en otras  



14. 
 434  Satisfacción de las necesidades básicas  

que pudieran ser útiles en relación con ese pa-
ciente en particular.  

La enfermera puede aumentar la información 
sobre las facultades sensoriales del paciente a 
través de sus observaciones y anotando los 
cambios subjetivos que ocurran. El enfermo es 
la fuente más segura de información sobre el 
funcionamiento de sus sentidos. Gran parte de 
los datos sobre estas capacidades deben pro-
venir de él mismo. Por la dificultad para separar 
las observaciones subjetivas de las objetivas en 
este grupo particular de problemas, en los 
apartados siguientes se han combinado ambas. 
Sin embargo, al anotado en el expediente la 
enfermera indicará por separado sus ob-
servaciones y la información que él le propor-
ciona.  

.Observación sobre la supresión sensorial Durante 
mucho tiempo se ha pensado que la supresión 
sensorial es un problema que requiere 
intervenciones de enfermería. Florence 
Nightingale evidentemente estaba preocupada 
en ello cuando escribió:  

Siempre es una sorpresa ver personas educadas 
que se dicen enfermeras y que actúan como tales. 
Varían muchas veces al día sus objetos per-
sonales, sus empleos; y en tanto atienden (!) a 
algunos encarnados que sufren, los dejan que 
miren fijamente una pared muerta, sin cambiar 
algún objeto que les permita variar sus pensa-
mientos y nunca se les ocurre cuando menos 
mover su cama de tal forma que puedan mirar por 
la ventana.5  

En los últimos años se ha investigado mucho 
la supresión sensorial y sus efectos en el 
organismo humano. En las facultades de psi-
cología de muchas universidades se ha estu-
diado muy a fondo este tema. El personal de 
salud también está enfocando su atención en la 
supresión sensorial como área de interés, según 
lo ejemplifica un estudio publicado por Downs.4 
El propósito de este estudio en particular no fue 
valorar los efectos de la supresión sensorial, 
sino investigar las consecuencias del reposo en 
cama en función de las características de la 
personalidad y estímulos auditivos variados. 
Los sujetos que participaron en el estudio eran 
adultos jóvenes sanos, de entre 18 y 35 años. 
Los hallazgos fortuitos del estudio fueron 
asombrosos. Las personas señalaron 
alteraciones que variaron de una molestia física 
básica, desorientación de tiempo y espacio,  

 

deformaciones sensoriales y dificultad para 
concentrarse, hasta alucinaciones francas. Una 
mujer experimentó la sensación de que la pierna 
se le desprendía del resto del cuerpo. Otros 
pensaron que flotaban arriba de la cama. Como 
los sujetos de este estudio se consideraron en un 
estado óptimo de bienestar físico y psicológico, 
bien cabría preguntarse cuáles serán los efectos 
de la supresión sensorial en personas enfermas.  

Es importante que la enfermera reconozca los 
signos de posible supresión sensorial en sus 
pacientes y actúe para evitar que ocurra este 
problema o remediado si aparece. Cameron y 
colaboradores señalaron una escala de conductas 
que manifiestan los pacientes que sufren 
supresión sensorial: aburrimiento, inactividad, 
lentitud de pensamiento, ensoñación, aumento 
del sueño, desorganización del pensamiento, 
ansiedad, pánico yalucinaciones.3  

Las personas aburridas también pueden ser 
inactivas, o tener gran actividad, por lo general 
con ocupaciones triviales o inadecuadas. Es 
posible que molesten a otros pacientes o llamen 
continuamente con el timbre para incomodar al 
personal, por lo general con pequeñas soli-
citudes innecesarias o que podrían resolver por 
sí solas. Con frecuencia están irritables y tien-
den a exagerar las cosas. Si están inactivas, pue-
den parecer apáticas y sentarse o acostarse en 
algún sitio, sin que parezcan responder a nin-
guna forma de estímulo.  

Un sujeto que experimenta lentitud del pen-
samiento quizá necesite mucho tiempo para 
captar incluso conceptos sencillos, y puede 
haber grandes lapsos en su conversación cuando 
intenta pensar en lo que desea comentar. Su 
tiempo de reacción estará reducido y puede 
parecer desmañado y desgarbado.  

El individuo con ensueños tal vez se sienta 
felizmente absorto en sus pensamientos y fan-
tasías, al parecer por periodos interminables, 
desatendiendo todo lo que pasa a su alrededor. 
Quizá sea difícil despertado de sus ensueños y 
no sepa cuándo ha tomado un medicamento ni 
que alguien estaba hablando con él, y puede 
confundir la realidad con la fantasía.  

Quienes sufren trastornos del pensamiento 
quizás encuentren difícil recordar lo que estaban 
diciendo o tal vez estén desorientados en cuanto 
a tiempo y espacio. Es posible que no sepan qué 
hora es, qué comida hicieron o dónde se 
encuentran. Tal vez sus respuestas no sean 
adecuadas en la conversación ni en sus acciones. 
Por ejemplo, quizá pretendan poner-  



se los anteojos y en vez de ello se quiten los 
zapatos o se pongan el camisón. Pueden tener 
alteraciones en la percepción sensorial y tal vez 
piensen que están comiendo pescado cuando de 
hecho sea fruta.  

Las personas que sufren ansiedad quizá sien-
tan que están perdiendo sus facultades una por 
una o que padecen una enfermedad cerebral 
grave que afecta su percepción sensorial. Es 
probable que se atemoricen y recurran a uno de 
los mecanismos de defensa, como se mencionó 
en el capítulo 2.  

El pánico, que se comenta en el capítulo 28, 
es un estado grave de ansiedad. Si un individuo 
llega a esta etapa en su preocupación por los 
trastornos sensoriales, quizá piense que quedará 
ciego, sordo, paralítico o que se está volviendo 
loco.  

Downs coloca las alucinaciones en el extremo 
de esa escala o secuencia.4 Quienes padecen 
este trastorno han perdido todo contacto con la 
realidad. En la siguiente cita del libro de RL 
Gregory, Eye and Brain, hay una explicación 
acerca de la causa de las alucinaciones en per-
sonas con supresión sensorial:  

Parece que el cerebro siempre está activo en forma 
espontánea y que esta actividad normalmente es 
controlada por señales sensoriales. Cuando se 
suprimen (como en una sala de aislamiento), la 
actividad cerebral puede desordenarse, y en vez de 
percibir el mundo, la persona es dominada por 
alucinaciones tal vez terroríficas y peligrosas o 
simplemente irritantes y graciosas.2  

Observación de sobrecarga sensorial  

La enfermera debe estar pendiente de los fac-
tores ambientales del paciente que pueden cau-
sar sobrecarga sensorial y observar sus signos. 
Los sujetos ambulatorio s pueden tener exceso 
de estimulación sensorial en el trabajo, en el 
ambiente de la casa o debido a la suma de sus 
actividades diarias. Todos necesitan un sitio 
tranquilo para relajarse del sonar constante del 
teléfono y de otros ruidos y actividades que 
forman parte del modo de vida de muchas 
personas activas y ocupadas.  

La mujer laboriosa con una casa llena de 
niños ruidosos puede tener signos y síntomas de 
estrés, igual que el ejecutivo ocupado cuyo 
teléfono suena constantemente y quien va de 
una reunión a otra. El ruido de las máquinas en 
una fábrica es un peligro real de salud para los 
empleados, igual que el ruido constante de 
aviones para quienes trabajan en aeropuertos.  
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Apenas comenzamos a darnos cuenta de los 
efectos físicos y psicológicos de la estimulación 
sensorial excesiva como factor de estrés que 
contribuye a las enfermedades.  

Las personas enfermas son particularmente 
vulnerables a los efectos de la estimulación ex-
cesiva. Por supuesto, este hecho se ha recono-
cido desde hace mucho tiempo. El reposo y la 
tranquilidad aún se consideran la mejor tera-
péutica para muchas afecciones. En muchos 
casos, el cuerpo sanará de manera espontánea si 
no se le abruma con las exigencias de las ac-
tividades diarias ordinarias. De hecho, las en-
fermedades a menudo son la forma en que el 
cuerpo indica al individuo que necesita reposo.  

Ya se mencionaron algunas de las fuentes de 
estimulación sensorial excesiva en personas 
enfermas. La enfermera debe estar pendiente de 
los factores comentados y también del ruido 
excesivo, las interrupciones del descanso del 
paciente y su atención por muchas personas o 
demasiadas visitas, en particular en los muy 
graves.  

Las personas suelen manifestar signos de 
cansancio, por los efectos de estos problemas. 
Quizás expresen verbalmente su fastidio, pero 
con frecuencia la enfermera es quien debe notar 
si el sujeto está ojeroso y con expresión de 
cansancio, si sus reacciones están disminuyendo 
y si cualquier movimiento parece un esfuerzo o 
está acostado tranquilo en la cama, tratando de 
rehuir del ruido y de lo que considera una 
confusión general a su alrededor.  

Observación sobre déficit sensoriales  

A partir de sus otras fuentes de información, la 
enfermera sabrá que existen déficit sensoriales, 
pero debe estar pendiente de cualquier otro que 
no se haya identificado y, asimismo, de los que 
se desarrollen posteriormente. Los aspectos que 
debe observar en relación con áreas sensoriales 
específicas son:  

Visuales:  
1. Agudeza, en particular disminución de la 

capacidad para ver objetos o personas. Si 
el paciente utiliza normalmente anteojos, 
la enfermera debe comprobar que aún son 
adecuados. En muchas ocasiones, las en-
fermedades afectan la visión, de modo que 
la graduación de lentes que antes le servía 
a la persona, puede dejar de serie útil. Esta 
puede ser una razón de que no lea.  
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2. Campo de visión, en particular su dismi-
nución; es posible que ahora ya no pueda 
ver tan bien las cosas a ambos lados, sin 
voltear la cabeza.  

3. Sensaciones raras, como percepción de 
manchas frente a los ojos o, en ocasiones 
manchas negras, grises o de otro color que 
oscurecen parte del campo de visión de 
uno o ambos ojos; o un anillo o "halo" 
alrededor de los objetos.  

Auditivos  
1. Capacidad para distinguir voces o locali-

zar sonidos.  
2. Sensaciones poco comunes, como campa-

nilleo o zumbidos de oído.  
Olfatorios  

1. Capacidad para distinguir los aromas.  
2. Sensaciones raras, como percibir aromas 

cuando no hay estímulos. A este respecto, 
cabe señalar que en ocasiones algunas 
personas experimentan la sensación de un 
aroma específico justo antes de sufrir una 
convulsión.  

Gustativos  
1. Capacidad para diferenciar los sabores 

dulce, agrio, salado y amargo.  
2. Sensaciones raras, como un gusto amargo 

o metálico.  
Táctiles  

1. Capacidad para diferenciar con el tacto 
objetos agudos, romos, suaves y duros.  

2. Capacidad para percibir el frío, el calor y 
el dolor.  

3. Integridad de la imagen corporal.  
4. Sensaciones poco comunes, como pincha-

zos, sensación de "alfileres y agujas" y 
similares.  

Del habla  
1. Formación y percepción del habla.  
2. Problemas de fonación (capacidad para 

articular palabras).  
3. Capacidad para comprender e iniciar el 

habla.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los objetivos de la acción de enfermería en el 
caso de pacientes con problemas reales o posi-
bles de la función sensorial depende de la na-
turaleza del trastorno (cuadro 20-1). Existan o 
no esos problemas, hay dos metas comunes para 
todos los enfermos: .  

1. Prevenir la supresión sensorial.  
2. Evitar la sobrecarga sensorial.  

 

Cuadro 20-1. Principios referentes a la función sensorial  

Las intervenciones de enfermería en pacientes con alteraciones 
sensoriales se planean según sus problemas específicos y se basan en 
las necesidades particulares de cada individuo. Sin embargo, es útil no 
olvidar los principios siguientes.  

1. El equilibrio psicosocial requiere que los individuos reciban 
una estimulación sensorial adecuada.  

2. Los estímulos captados por los órganos de los  
sentidos proporcionan al organismo información sobre el ambiente 
externo.  

3. Para la percepción sensorial resulta esencial la 
integridad de los órganos de los sentidos.  

4. La percepción sensorial puede deformarse en personas 
enfermas.  

5. El daño de los tejidos cerebrales por procesos patológicos o 
lesiones puede alterar la percepción sensorial.  

6. La comunicación es un medio importante de 
estimulación sensorial.  

7. Todos los receptores sensoriales se adaptan, en forma parcial o 
total, a sus diversos estlmulos en un tiempo determinado.  

8. El cerebro está activo aun en ausencia de estímulos del 
ambiente externo.  

9. La percepción sensorial disminuye a medida que las personas 
envejecen.  

10. El tiempo que tarda un impulso en llegar al cerebro aumenta 
con la edad.  

11. También el tiempo de reacción a estímulos 
ambientales se prolonga con la edad.  

En personas con supresión sensorial, serían 
aplicables los objetivos siguientes:  

1. Restablecer el ingreso sensorial adecuado.  
2. Restablecer la percepción normal.  

En personas con déficit temporal o perma-
nente, será pertinente:  

1. Ayudarles a adaptarse a su déficit.  
2. Asegurar que reciban la estimulación ade-

cuada a través de los receptores sensoria-
les que conservan.  

En pacientes con sobrecarga sensorial, el 
objetivo principal sería disminuir el ingreso 
sensorial a un nivel óptimo.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Las facultades sensoriales proporcionan al in-
dividuo información sobre su ambiente. Por  



ello, éste es uno de los principales factores que 
deben considerarse al ayudar a personas con 
trastornos sensoriales. Otros aspectos importantes 
que la enfermera debe considerar son la reacción 
del individuo a las alteraciones de sus facultades 
sensoriales y sus necesidades en cuanto a aprender 
a vivir con el déficit, si acaso es el problema.  

Las intervenciones de enfermería deben 
considerarse según su adaptabilidad para cada 
problema particular del individuo. Por tanto, los 
siguientes enfoques posibles de la acción de 
enfermería se comentan por separado por cada uno 
de los tres problemas comunes mencionados al 
inicio del capítulo.  

Supresión sensorial  

El enfoque lógico de la acción de enfermería en 
casos de supresión sensorial o de su posibilidad, es 
procurar que el ambiente incluya estímulos 
adecuados para conservar o restablecer un ingreso 
sensorial óptimo. Ello implica cierto grado de 
atención al ambiente por parte de la enfermera.  

A los pacientes que se encuentran en casa es 
necesario estimularles a que modifiquen su 
ambiente físico y psicosocial. La enfermera puede 
hacer algunas sugerencias al respecto, e incluir a 
los familiares y amigos o a las organizaciones de 
la comunidad para que ayuden al individuo, si no 
puede hacerla solo. La radio y la  
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televisión son muy cómodas para las personas 
incapaces de librarse de su ambiente cotidiano y 
ayudan a conservarlas en contacto con el exterior. 
Puede complementarse con su participación activa 
en juegos, oficios y otras actividades que los 
mantengan en contacto con el ambiente (fig. 20-2). 
Si son aficionados a la lectura, en muchas 
comunidades se dispone de bibliotecas móviles. La 
visita del personal de éstas no solamente les 
proporciona nuevos libros y revistas, sino también 
la estimulación de ver una nueva cara y tener 
alguna conversación para aliviar la monotonía del 
día.  

Las personas que llevan" comida sobre ruedas" 
saben que sus clientes con frecuencia buscan los 
aspectos sociales del servicio, tanto como la 
comida en sí. Diversos clubes de servicios, logias y 
otros grupos de la comunidad visitan a los 
confinados y organizan paseos para los ciudadanos 
de edad avanzada y personas incapacitadas. La 
enfermera debe familiarizarse con los servicios 
disponibles en la comunidad en que trabaja. 
Centros y organizaciones sociales también ofrecen 
actividades para quienes pueden caminar. Entre las 
diversas que ofrecen varios de estos centros se 
encuentran los clubes de "bridge" (juego de 
naipes), clases de artes y oficios, diversos cursos 
que incluyen temas académicos y otros, como 
jardinería, natación y ejercicios.  

Para los enfermos hospitalizados pueden 
utilizarse los mismos enfoques.  

 

Fig. 20-2. La participación activa en juegos 
con otras personas proporciona una diversidad 
de estímulos sensoriales que ayudan a 
conservar al individuo en contacto con su 
ambiente.  
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Los voluntarios y las organizaciones de la 
comunidad pueden ayudar a proporcionar su-
ficientes cambios en el ambiente físico y psico-
social, para asegurar un ingreso sensorial ade-
cuado.  

Variar las cosas que rodean al paciente, así 
sea tan sólo su cama para que pueda ver por su 
ventana, como sugería Florence Nightingale, les 
proporciona una perspectiva diferente.  

Para quienes deben permanecer en una ins-
titución de cuidados prolongados o padecen una 
incapacidad grave y están recluidos en casa, es 
importante conservar su contacto con la 
realidad. Es útil proporcionarles algunos dis-
positivos que les permitan lograrlo. El uso de 
relojes de pared y de pulsera, calendarios, pro-
gramas fijos de tiempo para comidas, artes y 
oficios, clases de fisioterapia y otras, programas 
regulares de televisión o radio y algunos medios 
similares, ayudan a conservar a estas personas 
orientadas en cuanto a tiempo y espacio. Los 
diarios y las revistas les proporcionan contacto 
con lo que sucede fuera del hospital.  

También pueden ser útiles las explicaciones 
breves sobre las funciones y tratamientos de 
enfermería, así se trate de actividades siste-
máticas. Estas ayudan a conservar a los pacien-
tes orientados en cuanto al sitio en que se en-
cuentran y lo que se está haciendo por ellos. La 
enfermera no debe pensar que no oyen bien sólo 
porque no respondan. En personas con 
supresión importante del ingreso sensorial es 
imprescindible conservar los estímulos 
auditivos.  

La enfermera tampoco debe olvidar los efec-
tos terapéuticos del tacto como medio de co-
municación. En fecha reciente se han escrito 
diversos artículos sobre el tema, algunos de los 
cuales se citan en la lista de lecturas recomen-
dadas al final del capítulo. Se ha demostrado 
que la "imposición de manos", que en mucho es 
parte de la enfermería, tiene propiedades 
terapéuticas precisas, tanto físicas como psico-
lógicas. La enfermera también representa a al-
guien con quien platicar, y los cambios de per-
sonal en los diferentes turnos ayudan a diver-
sificar el trato interpersonal, lo que suele ser 
estimulante para los pacientes.  

Por tanto, la enfermera actúa como fuente de 
estímulos sensoriales para el paciente y es quien 
puede procurar la ayuda de familiares, amigos, 
visitas y voluntarios de organizaciones de la 
comunidad para apoyar al enfermo a recibir una 
estimulación sensorial adecuada. Con frecuencia 
debe utilizar su imaginación sobre  

 

las formas en que puede hacer que las personas 
participen y proporcionen el tipo de esti-
mulación necesaria para un individuo en par-
ticular.  

Sobrecarga sensorial  

En pacientes que sufren sobrecarga sensorial 
están indicadas las intervenciones que ayudan a 
reducir el número de estímulos en el ambiente. 
En la comunidad, la enfermera puede ayudar al 
individuo a planear periodos de reposo en un día 
atareado o que participe en actividades que le 
proporcionen relajación. El ejercicio físico suele 
ser un buen antídoto en personas cuyo trabajo 
las mantiene en una oficina, una fábrica u otros 
ambientes cerrados. Algunas necesitan ayuda 
para descansar y relajarse. Otras disfrutan el oír 
música o leer un libr0, o encuentran que jugar a 
las cartas las relaja. Un cambio de estímulos a 
menudo proporciona tanta relajación como el 
cese de estímulos.  

Algunas personas necesitan ayuda para 
aprender a relajarse y despejar su mente de 
estímulos que los activan a hacer algo. En el 
capítulo 19 se expuso este tema, y en el 28 se 
comentará más a fondo la técnica de relajación.  

Ya se indicaron algunas formas en que la 
enfermera puede ayudar a reducir los estímulos 
ambientales para los enfermos, en casa o en el 
hospital. Además, en ocasiones es útil 
explicarles algunos detalles del ambiente, la 
razón de los tubos y aparatos que los rodean, el 
propósito de los tratamientos y por qué acuden a 
verlos otras personas. Brindar una estructura al 
estímulo sensorial ayuda a que el individuo 
interprete que los estímulos tienen algún 
significado, y no estará tan propenso a sentirse 
desorientado y se reducirá su ansiedad.  

Déficit sensorial  

Al ayudar a una persona a afrontar el deterioro 
temporal o permanente de alguna de sus 
facultades sensoriales, la enfermera debe cono-
cer la reacción del individuo al déficit. La pér-
dida de la función sensorial tiene implicaciones 
físicas y psicosociales, y ya se comentaron 
algunas de estas últimas. Si la persona ha su-
frido incapacidad permanente y total de alguno 
de los sentidos, experimenta una sensación 
aguda de pérdida y se angustiará. Si la enfer-
mera atiende a alguien que la ha padecido en 
fecha reciente, le será útil leer el capítulo 29 de 
este libro. Estos pacientes experimentan los  



mismos procesos de angustia que se describen 
en él.  

Cuando una persona padece pérdida parcial o 
temporal de sus funciones sensoriales tal vez 
tendrá ansiedad y preocupación. ¿Recuperaré la 
función por completo? ¿Qué pasará si quedo 
totalmente ciego, sordo o con parálisis per-
manente? ¿Qué sucederá si nunca vuelvo a 
hablar? ¿Cómo afrontará su incapacidad par-
cial? Son algunas de las preguntas espontáneas 
y sin respuesta que se hacen los pacientes.  

Los enfermos necesitan mucho apoyo psi-
cológico para afrontar sus ansiedades, aunque 
no las expresan (cap. 28). También requieren 
ayuda para manejar su ambiente físico, de tal 
forma que el déficit no interfiera en sus activi-
dades diarias.  

La enfermera debe prever los problemas a 
este respecto y conocer los medios que se han 
desarrollado para ayudar a los incapacitados a 
conservar, o restablecer su independencia física. 
Siempre que sea posible, debe satisfacer las 
necesidades del paciente antes que pida ayuda, 
lo que amenaza su autoestima, como partir el 
alimento en trozos pequeños a personas con 
problemas de la visión, o a quienes sólo pueden 
utilizar una mano; prever la necesidad de 
ayudarles a ponerse el camisón o las pantuflas; 
quitar muebles, y otras más. Estas y otras ac-
tividades similares son ejemplo de las acciones 
que puede llevar a cabo la enfermera. Se 
sobreentiende que la mesa de noche y el cordón 
para la luz, el timbre para llamar y las cosas que 
necesita el paciente se colocan a su fácil 
alcance. Sorprende la frecuencia con que las 
enfermeras, ocupadas con tratamientos o 
medicamentos, olvidan estos pequeños detalles.  

Hoy en día se dispone en el comercio de 
muchos utensilios y dispositivos mecánicos, o 
que pueden adaptarse a los comunes, para ayu-
dar a los pacientes en actividades-como comer, 
leer, acostarse, dejar la cama y moverse. Estos 
artículos evitan problemas a personas ciegas, 
paralíticas o con alguna otra incapacidad allle-
var a cabo sus actividades necesarias o las que 
les proporcionan placer. El fisioterapeuta y el 
terapeuta ocupacional suelen hacer sugerencias 
útiles para aumentar la independencia de in-
dividuos que han perdido alguna de sus facul-
tades sensoriales.  

Las personas con incapacidad sensorial a 
menudo necesitan la ayuda de profesionales 
especializados, o de servicios que ofrecen ins-
tituciones especializadas, para aprender a acos-  
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tumbrarse a un déficit sensorial. La enfermera 
apoya el trabajo del fisioterapeuta o de los te-
rapeutas ocupacionales y del habla al ayudar a 
llevar a cabo las actividades que sugieren, como 
los ejercicios. Cuando todo el personal de en-
fermería conoce las metas específicas de un caso 
y su enfoque al respecto es consistente, se 
asegura el aumento de independencia del pa-
ciente. Los centros de rehabilitación ofrecen 
gran ayuda a las personas que están aprendiendo 
a vivir con un déficit sensorial, como ceguera, 
sordera o parálisis, y a quienes han perdido el 
habla. De ser posible, la enfermera debe visitar 
uno de esos centros al inicio de su carrera, a fin 
de conocer los elementos disponibles para 
ayudar a que estos pacientes afronten sus 
actividades diarias. Puede encontrar personas 
que requieran alguno de éstos en otras situa-
ciones de enfermería, como en las unidades de 
terapia aguda donde una persona puede sufrir la 
pérdida temporal de sus funciones sensoriales, o 
en una instalación para cuidados prolongados en 
la que quizás encuentre personas con múltiples 
problemas.  

PLANEACION y VALORACION DE LA 
EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES 

ESPECIFICAS DE ENFERMERIA  

Al planear las intervenciones específicas para 
ayudar a cada paciente, la enfermera debe ser 
explícita en cuanto a los resultados que espera o 
desea obtener en un enfermo. Por ejemplo, en 
personas que permanecen en su habitación, 
sentadas en silla de ruedas la mayor parte del 
día, un posible resultado final previsto de la 
intervención de enfermería sería aumentar el 
número de horas que pasan fuera de la habita-
ción diariamente, mediante el establecimiento de 
criterios precisos, como 2 h al principio e 
incrementar tal vez a 8 h al día. O bien, otras 
metas que valdrán la pena en pacientes que no 
toman la iniciativa de asistir a clases de artes y 
oficios u otras actividades, será hacerlos parti-
cipar en ellas y hacerlos tomar creciente res-
ponsabilidad para asistir. En personas deprimi-
das o apáticas, un logro mayor por realizar 
mediante las intervenciones de enfermería sería 
el inicio de la conversación por parte del 
paciente. Otros objetivos que la enfermera po-
dría considerar importantes serían que el pa-
ciente se alimentara o vistiera sin ayuda en for-
ma regular. Los objetivos generalmente suge-
ridos son útiles, pero al planear las interven-
ciones específicas la enfermera debe pensar en  
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metas a corto plazo realistas, alcanzables y 
medibles para cada paciente.  

Si ha expuesto sus metas en forma explícita, 
la enfermera podría valorar la eficacia de las 
diversas intervenciones que ha intentado y 
buscar otras posibilidades si no ha tenido éxi-  

 

to. También ayuda la satisfacción de observar el 
progreso del paciente, ver que se cumplan los 
objetivos y saber que se ha contribuido en gran 
parte a obtenerlos. Este aspecto de la enfermería 
es importante para ella y para el paciente.  

 
GUIAS PARA VALORAR LAS FACULTADES SENSORIALES  

1. ¿Tiene el paciente algún déficit de larga duración en sus funciones sensoriales, como problemas 
de vista, oído, gusto, olfato o comunicación verbal? ¿Tiene paralizada alguna parte del cuerpo?  

2. ¿Normalmente utiliza dispositivos de corrección para algunos déficit sensoriales que pueda tener, 
como anteojos, audífonos, bastón, andador o silla de ruedas (en individuos paralizados), o 
necesita que otra persona le ayude a superar el déficit de alguna de sus facultades sensoriales?  

3. ¿Cuál es el estado actual de sus facultades sensoriales?  
4. ¿Tiene algún problema de salud que podría causar alteraciones sensoriales o las ha originado?  
5. lEn su ambiente actual hay suficiente estimulación? ¿Cuánta? ¿Cómo se compara su ambiente 

actual con el anterior?  
6. lEstá recibiendo estimulación social suficiente para conservar un estímulo sensorial adecua-  

do?  
7. ¿Muestra los signos físicos o conductas que indican supresión o sobrecarga sensorial?  
8. ¿Cuáles son las características ordinarias de la personalidad del individuo?  
9. ¿Cuál es su modo de vida acostumbrado?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor Gómez, director de escuela primaria retirado de 75 años de edad, sufrió hace nueve meses 
un accidente cerebral (apoplejía), con la consiguiente hemiplejía (del lado izquierdo). Después del 
incidente agudo ingresó a una unidad de rehabilitación, pero no progresó tan bien como se esperaba 
y fue trasladado a una instalación para cuidados prolongados en la que ha permanecido desde 
entonces. Sus facultades mentales no parecen deterioradas; su habla está intacta; sus funciones 
visual y auditiva han disminuido. Tiene un poco de movimiento en la pierna izquierda, pero el brazo 
está fláccido. Se le ayuda todos los días a sentarse en la silla de ruedas y puede impulsada sólo un 
poco. La esposa del señor Gómez murió dos años antes; dos de sus cuatro hijos adultos (hombre y 
mujer) viven en la ciudad, los otros se encuentran a gran distancia, pero lo visitan con frecuencia, así 
como sus nietos.  

Antes de su incapacidad, el señor Gómez era activo en el centro local de la comunidad, jugaba 
con regularidad al golf y le gustaba viajar. En la actualidad, pasa la mayor parte del tiempo en su 
habitación, mirando fijamente por la ventana; no va a la sala de TV y ha dejado de leer los diarios 
porque dice que sólo puede leer los encabezados. Nunca recuerda si ha tenido o no visitas. Tiene la 
radio encendida la mayor parte del tiempo, pero a bajo volumen, porque otros pacientes se quejaron.  

¿Qué puede hacer la enfermera para ayudar al señor Gómez?  
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SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
REPOSO EN CAMA, EJERCICIO Y SUS IMPLlCAClONES 
FUNCiÓN MOTORA NORMAL  
FUNCiÓN MOTORA EN LA VIDA  
FACTORES QUE ALTERAN LA FUNCIÓN MOTORA 
PROBLEMAS COMUNES DE LA FUNCIÓN MOTORA 
VALORACIÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 
PRINCIPIOS RELATIVOS AL CUIDADO DE PACIENTES  

CON PROBLEMAS DE LA FUNCIÓN MOTORA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar la importancia de la movilidad en la vida de las 
personas  

• Comparar y verificar los peligros del reposo en cama y los 
beneficios del ejercicio, relacionándolos con la persona 
enferma y la sana  

• Explicar las principales funciones de huesos, músculos, 
articulaciones, nervios y su riego sangufneo en el movimiento 
del cuerpo  

• Enumerar los factores que alteran la función motora  
• Comentar el desarrollo y disminución gradual de las 

facultades motoras durante el ciclo de vida  
• Valorar las facultades motoras del individuo  
• Identificar los problemas reales o posibles de las 

facultades motoras del paciente  

INTRODUCCION  

Todas las criaturas se mueven. El llanto vigo-
roso del recién nacido y los movimientos de su 
cuerpo indican al médico o a la partera que la 
criatura está viva. La falta de movimiento es el 
primer signo observable de muerte. El movi-
miento es un componente tan esencial de la vida 
del ser humano que la pérdida permanente de la 
capacidad para mover alguna parte del cuerpo es 
una de las peores tragedias que pueden ocurrirle 
a una persona. La pérdida de la movilidad 
disminuye el concepto que el indi-  
442  

 

OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA 
INTERVENCIONES DE ENFERMERfA EN EL EJERCICIO 
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA AYUDAR A  

LOS PACIENTES A MOVERSE  
PLANEACIÓN Y VALORACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

ESPECIFICAS DE ENFERMERfA  
GUlA PARA VALORAR LAS CAPACIDADES MOTORAS 
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Establecer las prioridades de la acción de enfermerla  
• Aplicar los principios pertinentes en planeación y ejecución 

de las intervenciones de enfermerfa, para:  
a) Promover la óptima función motora del paciente  
b) Evitar que se desarrollen problemas en la función motora  
c) Devolver la función motora óptima a pacientes cuya 

capacidad ha disminuido notablemente por alguna 
enfermedad  

d) Ayudar a los pacientes con movilidad limitada en las 
actividades diarias  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermerfa  

viduo tiene de sí mismo. Se afecta su imagen 
corporal; piensa que como persona ya es menos 
de lo que fue; que ya no está" completa". Peligra 
su independencia, y si la inmovilidad afecta una 
o más de sus principales partes locomotoras, 
toma mayores proporciones. Si no puede 
moverse, también se ponen en peligro sus 
oportunidades de comunicación y la supresión 
sensorial se convierte en una posibilidad real. La 
comunicación en sí depende de las facultades 
motoras de hablar, escribir y utilizar el "lenguaje 
corporal", para enviar mensajes a otras personas.  



La capacidad para moverse permite que el 
lactante se explore primero a sí mismo, y en 
seguida, a lo que le rodea. Los niños que por 
cualquier razón carecen de oportunidad sufi-
ciente para moverse no se desarrollan tan bien 
de manera física, intelectual ni psicosocial 
como los que se mueven libremente. Sólo hay 
que pensar en la costumbre china antigua, que 
prevaleció hasta épocas recientes, que consistía 
en ceñir los pies de las bebitas para 
conservarlos pequeños, y la marcha difícil que 
resultaba de ello, para apreciar la importancia 
del movimiento en el crecimiento físico.  

El desarrollo intelectual depende en gran 
parte de la exposición del niño a un mundo cada 
vez más amplio. Quien nunca ha visto un avión, 
y quizá ni siquiera un ave, difícilmente 
comprenderá el admirable concepto de volar.  

Los niños cuya movilidad se restringe por 
enfermedades o razones económicas (padres 
que no pueden llevarlos al zoológico u otros 
sitios culturales) no tienen las mismas opor-
tunidades de ampliar su horizonte intelectual. 
Fue una de las razones principales de los 
programas "Head Start" en Estados Unidos para 
niños con desventajas sociales, a los que con 
frecuencia se juzgaba menos inteligentes que 
quienes habían tenido mayores oportunidades. 
Con gran frecuencia, la inteligencia medida con 
las pruebas estándar de cociente intelectual (IQ) 
ha aumentado de manera importante en niños 
que han participado en estos programas.  

Todos los sistemas del cuerpo funcionan con 
mayor eficiencia cuando están activos. El des-
uso del sistema neuromuscular causa rápida-
mente degeneración y la consiguiente pérdida 
de la función. Si se in movilizan los músculos, 
el proceso degenerativo se inicia casi de inme-
diato. Se estima que la fuerza y el tono de 
músculos inmovilizados puede disminuir hasta 
5% cada día cuando no hay contracción al-
guna.!  

La degeneración muscular ocurre con gran 
rapidez. Por otra parte, el restablecimiento de la 
fuerza y el tono muscular es un proceso lento 
que puede tardar meses o años. En este caso, la 
mejor parte de la curación es, con mucho, la 
prevención. Las enfermeras que cuidan pacien-
tes durante la etapa aguda de enfermedades que 
requieren más de unos días en cama tienen la 
obligación de hacer todo lo posible por evitar la 
degeneración de los músculos en desuso y el 
desarrollo de complicaciones que limitarán la 
movilidad de la persona o retardarán  
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su recuperación y el restablecimiento de la sa-
lud.  

REPOSO EN CAMA, EJERCICIO Y 
SUS IMPLlCACIONES  

Peligros del reposo en cama  

Durante los últimos 30 o 40 años, en múltiples 
informes de estudios, y en libros y artículos de 
enfermería y medicina, se han comprobado los 
peligros del reposo prolongado en cama. La 
ambulación temprana de pacientes operados, 
después del parto y de enfermedades agudas, se 
introdujo apenas después de la Segunda Guerra 
Mundial. Los resultados han sido ex-
traordinarios para prevenir complicaciones y 
lograr la recuperación del paciente.  

Los efectos adversos observados del reposo 
prolongado en cama incluyen retraso del índice 
metabólico basal y disminución de la fuerza, el 
tono y el tamaño muscular; cambios posturales; 
estreñimiento; mayor vulnerabilidad a 
infecciones pulmonares y de vías urinarias, y 
problemas circulatorios, como trombosis (for-
mación de un coágulo en el torrente sanguíneo) 
y embolias (que ocurren cuando un coágulo se 
desprende y avanza por el torrente sanguíneo 
hasta llegar a un vaso demasiado angosto, en 
donde se atora). El proceso degenerativo 
también afecta los huesos y la piel.  

Cuando el individuo está acostado aumenta la 
frecuencia del pulso a medida que el corazón 
trabaja más para hacer frente a la cantidad 
adicional de sangre que regresa de las piernas a 
la circulación general. La excreción de calcio, 
nitrógeno y fósforo es mayor y puede haber 
depleción de estos elementos. El individuo suele 
desarrollar sensaciones de angustia y con 
frecuencia ocurre hostilidad, por alteración del 
funcionamiento de las actividades físicas y 
mentales y de sus patrones del sueño.  

Beneficios del ejercicio  

En comparación, el ejercicio aumenta la eficien-
cia del funcionamiento de todos los procesos 
corporales. Los beneficios fisiológico, psicoló-
gico y social del ejercicio han recibido atención 
creciente en los últimos años. La vida predo-
minantemente sedentaria de tantos individuos se 
ha considerado como un factor importante en la 
génesis de muchas enfermedades que los 
aquejan, como coronariopatías, hipertensión, 
diabetes y obesidad.  
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En Estados Unidos y en otros países se han 
llevado a cabo muchos estudios para determinar 
los cambios fisiológicos exactos que resultan de 
un programa regular de ejercicio. Entre ellos se 
ha encontrado incremento de la fuerza, el tono y 
el tamaño muscular; mayor eficiencia del 
corazón; aumento de la tolerancia al trabajo; 
mejor eficiencia pulmonar, de la digestión y la 
viveza mental; mejores patrones de sueño; 
incremento de los valores de hemoglobina en 
sangre; disminución de la presión arterial; 
reducción de los depósitos de tejido adiposo y 
disminución de los valores de colesterol en 
sangre.2 Se ha demostrado que el ejercicio 
después de una comida grasosa ayuda a 
eliminar de la sangre el exceso de colesterol y 
aumenta así la tolerancia a las grasas.  

Implicaciones para las personas 
enfermas y sanas  

Los peligros comprobados del reposo en cama y 
los beneficios del ejercicio tienen implicaciones 
en la prevención de enfermedades y la re-
cuperación de la salud después de una infección. 
Las personas físicamente aptas son menos 
vulnerables a problemas cardiacos, hipertensión, 
obesidad y diabetes porque disminuyen los 
"factores de riesgo" que predisponen a estos 
trastornos. Se ha comprobado que también 
mejoran sus posibilidades de supervivencia 
después de un ataque cardiaco. Suelen re-
cuperarse de infartos con mayor rapidez que 
quienes no son aptos físicamente. A menos que 
se considere necesario someterse a un programa 
deportivo enérgico para obtener estos be-
neficios, se ha comprobado que con tres sesio-
nes semanales de media hora durante seis se-
manas de actividades como natación, trote cor-
to, ciclismo o calistenia, seguidas de un plan de 
conservación una o dos veces a la semana, 
mejorará en forma importante la aptitud en 
todos los aspectos de la función fisiológica co-
mentados en la sección anterior.2  

Para la recuperación de muchas enferme-
dades se necesita reposo e inmovilidad forzosa. 
Es necesario poner en reposo una región le-
sionada del cuerpo para evitarle mayor daño en 
tanto se reparan los tejidos. Por ejemplo, 
después de un ataque cardiaco es importante 
evitar al corazón el mayor trabajo posible, sobre 
todo las primeras 24 a 48 h, de tal forma que el 
proceso de reparación tisular se lleve a cabo sin 
un esfuerzo mayor que el absolutamente 
necesario. De igual forma, hay que in-  

 

movilizar huesos rotos y ligamentos desgarra-
dos, a fin de que los tejidos óseos o las fibras de 
aquéllos se unan lo suficiente para soportar su 
deterioro natural durante las actividades diarias.  

Muchas otras enfermedades también requie-
ren periodos prolongados de reposo. Algunos 
trastornos causan pérdida parcial o total de la 
movilidad; por ejemplo, artritis (inflamación de 
las articulaciones que con frecuencia limita la 
movilidad) y parálisis, que puede ocasionar 
inmovilidad de la mitad o más del cuerpo.  

Cualquier persona que guarde reposo en 
cama más de unos días, o cuya movilidad se 
limite en alguna forma, requerirá ejercitar las 
partes del cuerpo que no están in movilizadas 
por necesidad. En la actualidad, incluso los 
pacientes cardiacos inician programas de ejer-
cicio en una fase más temprana de su recupe-
ración, y el aumento gradual de éste conforma 
su tratamiento. En la mayor parte de las enfer-
medades los pacientes inician el ejercicio casi 
inmediatamente después de la etapa de crisis. 
Hoy en día, algunos sujetos sometidos a cirugía 
se levantan y caminan (con ayuda) por el pasillo 
unas horas después de la operación. Necesitarán 
llevar consigo sus aparatos de venoclisis o 
sondas y frascos de drenaje, pero deben 
caminar.  

Las personas que no pueden dejar la cama 
deben hacer sus ejercicios en ella en forma de 
movimientos activos o pasivos (y otros) en to-
dos sus arcos de movimiento, según los toleren. 
Esta norma es ahora una responsabilidad 
aceptada de enfermería que se lleva a cabo en 
todos los pacientes, a menos que haya contra-
indicaciones. Más adelante se comentará cómo 
ayudar a los enfermos con ejercicios de los ar-
cos de movimiento.  

FUNCION MOTORA NORMAL  

Los principales sistemas que participan en los 
movimientos del cuerpo son esquelético, 
muscular y nervioso. También se incluye el 
circulatorio, porque es el que nutre a los tejidos 
de estos sistemas. Si se deteriora la circulación 
en cualquier parte del cuerpo, se inicia la 
degeneración de los tejidos de esa región, 
porque las células no pueden vivir sin los nu-
trientes adecuados. Sin embargo, los huesos, los 
nervios y los músculos son los que hacen posi-
ble la movilidad.  

Los huesos del sistema esquelético tienen dos 
funciones en el movimiento: proporcionan  



 

puntos de inserción para músculos y ligamentos, 
y actúan como palancas. El extremo proximal de 
un músculo está unido a un hueso menos móvil, 
como el omóplato en el hombro. Este punto de 
fijación se llama origen del músculo. Su extremo 
distal se une a un hueso de movilidad libre, 
como el húmero en el brazo. Este punto se llama 
de inserción del músculo.  

Palanca es el nombre que se da en física a una 
barra rígida que se mueve alrededor de un eje 
fijo llamado punto de apoyo. El ejemplo más sim-
ple de una palanca es un "sube y baja". Dos 
niños de igual peso pueden balancearse en un 
sube y baja, apoyado en un punto fijo o eje, si se 
sientan equidistantes del centro. Si uno de los 
niños hace fuerza hacia abajo, o pasa su peso 
hacia atrás, su extremo de la tabla baja, ayudado 
por la gravedad. Para elevado y bajar a su 
compañero debe hacer fuerza hacia arriba, a fin 
de vencer la resistencia de la gravedad. Sin 
embargo, si se utiliza la tabla como palanca, 
puede levantar del suelo el peso del otro niño 
hasta una altura considerable; si nos detenemos 
a pensado, es una hazaña que no podría llevar a 
cabo si lo intentara estando de pie en el piso y 
tratando de levantado en sus brazos.  

El eje no siempre está en el centro de una 
palanca. En la figura 21-1 se muestran tres tipos 
diferentes de palancas.  

Los músculos se contraen para producir 
movimiento. Los que sirven para la movilidad 
siempre existen en pares, uno en cada lado de un 
hueso o una articulación, y tienen funciones 
opuestas: cuando uno se contrae otro se extiende 
(estira) para que el hueso se mueva en cierta 
dirección. La acción es similar a la 
manipulación de una marioneta de cuerdas. Se 
acorta una y se alarga otra para moveda en la 
dirección deseada.  

Los músculos también tienden a trabajar en 
grupos, y no en pares aislados. Por ejemplo, la 
respiración requiere la actividad coordinada de 
varios músculos: intercostales, diafragma, es-
ternocleidomastoideos, escalenos, toracohu-
meral y toracoescapular. Tan sólo para mover el 
muslo, participan todos los músculos glúteos y 
los aductores.  

Los nervios raquídeos se relacionan directa-
mente con los movimientos del tronco y los 
miembros. Cada nervio raquídeo tiene una raíz 
anterior y una posterior en la columna vertebral. 
La anterior conduce impulsos del sistema 
nervioso central a los músculos. La posterior 
lleva mensajes de los receptores sensoriales al 
sistema nervioso central.  
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Fig. 21-1. Tres tipos de palancas.  

Casi todos los tipos de movimiento pueden 
ser inducidos por la médula espinal sola. Sin 
embargo, el equilibrio y la progresión, coordi-
nación y finalidad de los movimientos requieren 
la participación de niveles progresivamente más 
altos en el cerebro. Las áreas motoras 
localizadas en los lóbulos frontales de la corteza 
cerebral sirven como" control maestro" para 
dirigir y regular movimientos específicos en 
diversas partes del cuerpo.3  

Tipos de movimiento  

El cuerpo tiene seis grandes partes que son 
móviles. Cabeza, tronco, los dos brazos y las 
dos piernas. También se mueven otras más 
pequeñas, como manos, pies y dedos, que for-
man parte de una porción mayor, pero pueden 
moverse aparte. Por ejemplo, es posible mover 
una mano sin mover el resto del brazo o los 
dedos, independientemente de cualquier otra 
zona.  

Estas regiones del cuerpo pueden realizar 
diversos movimientos (fig. 21-2):  

Abducción: movimiento que separa el eje central 
(línea media) del cuerpo.  

Aducción: movimiento hacia el eje central (línea 
media) del cuerpo.  
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Hiperextensión  

 

Rotación hacia adentro  
 

Rotación hacia afuera  

 
 

 
Pronación  

Circunducción  

 

 

 
Flg. 21-2. Tipos de movimiento. (Continúa en la pdgina siguiente.)  
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Flexión plantar  

 

Flexión dorsal   

Fig. 21-2 (Continuación.) Tipos de movimiento.  

 

 

 

 

  
Inversión  

 

 
Eversión  

 

 

 

 
Flexión: acto de doblarse; disminuye el ángulo 

entre las dos partes que se mueven.  
Extensión: consiste en estirar; aumenta el ángulo 

entre las dos partes que se mueven.  
Hiperextensión: extensión más allá del arco de 

movilidad; por ejemplo, echar la cabeza para 
atrás, hacia el raquis.  

Deslizamiento: movimiento en un plano, como 
resbalar.  

Rotación: movimiento circular alrededor de un 
eje fijo.  

Circunducción: movimiento circular de un 
miembro o una región cuando forma parte  

 

de un cono, como al dar al brazo un movi-
miento circular.  

Pronación: voltear para abajo, hacia el suelo. 
Supinación: voltear para arriba (opuesto a pro-
nación).  
Inversión: girar para adentro, hacia el cuerpo. 
Eversión: girar hacia fuera, separándose del 
cuerpo.  

Tipos de articulaciones  

Los diversos movimientos son posibles por las 
articulaciones que unen a un hueso con  

,  
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otro. En el cuerpo hay algunas inmóviles, como 
las que unen los huesos del cráneo, pero su 
principal propósito es hacer de bisagras para que 
el cuerpo se mueva. Cada articulación móvil se 
"proyecta" para hacer posible cierto tipo de 
movimiento y tiene un límite definido.  

En el cuerpo hay seis tipos de articulaciones 
móviles.  

 
En bisagra: es una articulación uniaxil (de un solo 

eje) que permite flexión y extensión; por 
ejemplo, la rodilla.   

Pivote: también es una articulación uniaxil. Per-
mite la rotación. Un ejemplo es la atlantooc-
cipital (entre la primera vértebra cervical y la 
base del cráneo).   

Condiloide: es una articulación biaxil (de dos 
ejes). Permite flexión, extensión, abducción y 
aducción. La combinación de estos cuatro 
movimientos se llama circunducción. La 
muñeca es una articulación condiloide.   

En silla: es otra articulación biaxil. Permite 
flexión, extensión, abducción, aducción y 
circunducción; un ejemplo es el pulgar.   

Esférica (enartrosis): este tipo de articulación es 
poliaxil (de ejes múltiples). Los movimientos 
que permite incluyen flexión, extensión, 
abducción, aducción, circunducción y rota-
ción. La articulación de la cadera es de este 
tipo.   

Artrodia (o de desplazamiento): es una articu-
lación plana que permite movimientos de 
deslizamiento. Un ejemplo es la acromiocla-
vicular del hombro.  

 
Planos del cuerpo  
 
Los movimientos del cuerpo suelen describirse 
en relación con planos, otro término tomado de 
la física (fig. 21-3). Según esto, cuando el 
cuerpo está en posición vertical, como se mues-
tra en la figura, un plano llamado sagitallo di-
vide en secciones derecha e izquierda, uno fron-
tal en dorsal y ventral, y uno transverso en sec-
ciones superior e inferior.  

En la figura 21-4 se muestra el cuerpo en 
buena posición anatómica, es decir, está equili-
brada la alineación de las partes del cuerpo y 
también su peso. En posición anatómica, el in-
dividuo está de pie con los brazos a los lados, los 
pulgares en aducción y las manos en supinación. 
La cabeza recta; el raquis, la pelvis y los pies 
alineados con la cabeza. Los pies separados un 
poco y dirigidos hacia fuera, y las ro-  

 

 

Plano frontal  

 

 

 
Fig. 21-

3. Planos 
sagital, 
frontal y 

transverso del cuerpo.  

 
dillas y los dedos de las manos ligeramente 
flexionados.  

Es mucho más fácil mover el cuerpo cuando 
todas sus partes están bien alineadas, su peso 
está equilibrado de manera uniforme y los pies 
ligeramente más separados (unos 30 cm) que en 
la posición anatómica. Esta separación de los 
pies proporciona al cuerpo una base de apoyo 
más amplia para el peso que la posición de pie 
normal.  

El centro del peso (centro de masa o grave-
dad) del cuerpo se localiza en la pelvis a nivel de 
la segunda vértebra sacra. La línea de gravedad 
es una recta imaginaria que pasa desde la parte 
superior de un objeto a través de su centro de 
gravedad, para formar un ángulo recto con el 
suelo.  

Cuando el cuerpo está erecto, en buena po-
sición anatómica, la línea de gravedad cae en el 
plano frontal hacia abajo, adelante de la oreja, a 
través del centro de gravedad en la pelvis  



 

 
Fig. 21-4. Posición anatómica.  

y ligeramente enfrente de las articulaciones de 
la rodilla y el tobillo, hasta la parte media de la 
base de apoyo del cuerpo, de tal forma que, 
como se muestra en la figura 21-4, es perpen-
dicular al piso. El cuerpo es más estable en esta 
posición porque su eje de gravedad se encuentra 
en línea directa con la fuerza gravitacional de la 
Tierra.  

Habilidades motoras necesarias  
para las actividades de la vida diaria  

La habilidad para mover las partes del cuerpo y 
controlar estos movimientos permite que el 
individuo desarrolle las capacidades motoras 
necesarias para las actividades de la vida diaria. 
Capacidad motora se utiliza en este contexto para 
referirse a un conjunto de movimientos 
coordinados. También permite desarrollar ha-
bilidades motoras mucho más precisas, como 
tocar el piano, jugar al tenis, bailar, y otras si-
milares.  
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Las habilidades motoras básicas necesarias 
para las actividades de la vida diaria son las que 
se aprenden desde el inicio de la vida, como:  

1. Levantar la cabeza estando acostado de  
espalda.  

2. Asir un objeto en la mano.  
3. Llevarse un objeto a la boca.  
4. Girar hacia un lado o el otro estando boca 

arriba.  
5. Voltearse de la espalda al abdomen y vi-  

ceversa.  
6. Sentarse desde la posición de espalda.  
7. Ponerse de pie y sentarse.  
8. Correrse de un sitio a otro.  
9. Caminar.  

El control de los procesos corporales de eli-
minación, que también es esencial para la vida 
diaria, incluye la regulación de la función 
muscular. En los capítulos 13 y 14 se estudian 
los problemas relacionados con estos procesos.  

FUNCION MOTORA EN LA VIDA  

En la etapa final del embarazo ocurre relajación 
general de todos los ligamentos del cuerpo, en 
particular los relacionados con los huesos de la 
pelvis y la espalda. El centro de gravedad de la 
mujer se mueve hacia atrás por el útero en 
crecimiento, lo cual tiende a alterar su equilibrio. 
Suele sentir que sus movimientos son torpes, 
obstaculizados por el volumen creciente y su 
abdomen saliente. La mujer necesita hacer 
ejercicio durante toda la gestación para 
conservarse en buenas condiciones físicas ge-
nerales y específicamente para fomentar la 
circulación, fortalecer los músculos que se uti-
lizan en la expulsión del niño y aprender las 
técnicas de relajación que facilitan el trabajo de 
parto y el parto mismo; también necesita apren-
der a relajar los músculos específicos que se 
utilizan en el parto, como los diafragmas pélvico 
y perineal.  

Después del parto, el ejercicio es necesario 
para fortalecer los músculos abdominales y el 
piso pélvico, que se han distendido durante el 
trabajo de parto y el parto. La mayor parte de los 
programas prenatales incluyen ejercicios 
preparto y posparto, y la enseñanza de técnicas 
de relajación.  

Los futuros padres suelen emocionarse 
cuando la madre siente por primera vez los 
movimientos del niño en el útero. Este fenó-
meno, llamado "avivamiento", suele ocurrir  

•  
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durante el cuarto o quinto mes de la gestación. 
El niño continúa moviéndose hasta poco antes 
de nacer, cuando la cabeza se encaja en el con-
ducto del parto.  

Después de nacer, los movimientos del recién 
nacido son principalmente al azar. Al principio 
tiene poco control motor porque la mayor parte 
de sus movimientos son reflejos.  

Algunos lactantes son mucho más activos que 
otros y ciertos niños adquieren habilidades 
motoras a menor edad que otros. A este respecto 
son muy "individualistas". Sin embargo, puede 
ser muy traumatizante para la nueva madre que 
su niño de un año aún no camine en tanto que el 
de los vecinos anda por todas partes desde los 
nueve meses de edad. La enfermera puede 
tranquilizar a la mujer explicándole que su niño 
es tan normal como el de los vecinos. La figura 
21-5 es una gráfica del desarrollo en el primer 
año de vida y se indica la edad promedio en 
meses en que se logran actividades específicas 
en 95% de los lactante s normales. La gráfica es 
útil para tranquilizar a las madres e identificar a 
los niños que no se desarrollan a un ritmo 
normal.  

Durante el primer año de vida, los principales 
logros en las habilidades motoras consisten en 
aprender a caminar y utilizar las manos  

 

 

como herramientas (capacidad de prensión). 
Estas capacidades dependen de la maduración 
física, aunque suele pensarse que un ambiente 
estimulante puede apresurar el desarrollo motor. 
Un lactante pasivo quizá necesite estimulación 
para el ejercicio; por ejemplo, objetos de colores 
vivos suspendidos arriba de su cuna y a su 
alcance, o un "brincador" para estimularlo a que 
ejercite sus piernas. Durante la infancia, los 
huesos son blandos y muy flexibles y la pelvis 
suele estar inclinada hacia adelante. La espalda 
se ve redondeada cuando el niño se sienta. 
Como la cabeza es muy grande en comparación 
con el cuerpo, se le dificulta el equilibrio. En 
consecuencia, con frecuencia caen hacia 
adelar.te cuando están aprendiendo a sentarse y 
vacilan en sus primeros intentos por caminar.  

Durante la niñez, las extremidades crecen 
más de prisa que el tronco, la pelvis se endereza 
y se forma una curvatura raquídea convexa. 
Cuando caminan, los pequeñines por lo general 
tÍfmen los dedos de los pies hacia afuera y los 
preescolares mayores pueden llevados hacia 
adentro. Los niños disfrutan de las actividades 
en que utilizan los músculos grandes, como 
correr, brincar, trotar y similares. Cuando el niño 
tiene seis años suele haber adquiri-  
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Fig. 21-5. Edad promedio para algunos logros y zona correspondiente a 95% de las observaciones en un grupo de 215 lactantes normales. 
(Tomado de Johnson TR, Moore WM. Children are different: Developmental physiology. Columbus, Ohío, Ross Laboratories, 1978; 33.)  

do las capacidades motoras rudimentarias que le 
permiten patinar, montar en bicicleta y nadar. 
Para los 11 años ha logrado controlar sus 
habilidades motoras hasta el grado en que sus 
movimientos se ven graciosos y coordinados. El 
desarrollo de las actividades motoras finas suele 
ser posterior al de las actividades motoras 
gruesas. Por lo generpl, las mujeres tienen 

mucho mayor destreza con los dedos y las 
manos que los niños. En consecuencia, escriben 
menos y sus dibujos suelen ser más limpios.  

La adolescencia se caracteriza por un brote de 
crecimiento rápido (el "estirón"), y por un 
tiempo el niño se ve como si fuera todo brazos y 
piernas. Sus manos y pies aumentan rápidamente 
de largo, se incrementan sus diámetros pélvico y 
del hombro, y su circunferencia cefálica crece. 
También logra la postura del adulto. Con todo 



este crecimiento en curso, el individuo con 
frecuencia se ve y se siente desmañado mientras 
se adapta a su nuevo tamaño corporal. Los 
adolescentes suelen tener gran energía, que 
deben canalizar de manera constructiva. Es la 
época de los deportes al exterior y el ejercicio 
físico activo para canalizar la enorme cantidad de 
energía que parecen tener, en particular los 
varones.  

Durante los últimos años de la adolescencia el 
individuo llega a su máximo en cuanto se refiere 
a sus actividades deportivas. Para la época del 
adulto joven, comienza a declinar la capacidad 
física que implica fuerza y resistencia. Si el 
sujeto continúa exigiendo demasiado a su 
sistema musculoesquelético para llegar a los 
grados que tenía con anterioridad, es probable 
que sufra lesiones y trastornos inflamatonos. Por 
ejemplo, son comunes las lesiones traumáticas 
por accidentes al patinar. Otro problema común 
relacionado con el ejercicio es la inflamación de 
la región profunda de la rótula.  

Durante la edad madura hay disminución 
progresiva de la densidad de la masa ósea, y los 
accidentes que sólo hubieran causado lesiones 
menores pueden ahora producir fracturas. A 
medida que la persona envejece pierde gra-
dualmente estatura por des compresión paulatina 
de las vértebras. También disminuye la 
capacidad de regeneración del cartílago articular 
y el efecto acumulativo de lesiones articulares 
puede originar artritis (como en los trastornos 
inflamatorios de las rodillas antes mencionados). 
La frecuencia de enfermedades articulares 
aumenta con la edad. La mayoría de las personas 
no participan tanto en deportes  
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activos como cuando eran jóvenes y una vida 
más sedentaria conduce con frecuencia a una 
"extensión de la edad madura". Con la edad 
también se reduce la capacidad aeróbica fun-
cional de la persona, porque su corazón y los 
pulmones no son tan eficaces. El ejercicio re-
gular es importante por varias razones: 1) mejora 
la capacidad aeróbica funcional; 2) reduce los 
factores de riesgo que pueden conducir a 
coronariopatías (como sobrepeso y acumulación 
de colesterol en el torrente sanguíneo), y  
3) conserva la flexibilidad articular.  

Las personas mayores de 65 años suelen ser 
unos 2.5 cm más bajas de lo que fueron en su 
juventud. Ello se debe al adelgazamiento y, en 
ocasiones, a la forma cuneiforme anterior de las 
vértebras y al colapso de los discos inter-
vertebrales, además de la compresión mencio-
nada de los cuerpos vertebrales en sÍ. Suele 
haber pérdida de cartílago en las grandes ar-
ticulaciones y proliferación del hueso adyacente. 
Las mujeres, en particular, son vulnerables a la 
osteoporosis (cap. 12). Los reflejos que reducen 
al mínimo la inclinación en la posición erecta se 
tornan perezosos y embotados, y con frecuencia 
disminuyen o desaparecen los tendinosos 
profundos. Hay pérdida gradual del volumen y 
fuerza musculares. Con frecuencia se limita la 
movilidad del cuello. Las alteraciones que 
ocurren en el sistema musculoesquelético y los 
cambios que suceden en el sistema nervioso 
(cap. 20) se combinan para dificultar más la 
marcha y otros movimientos coordinados. Los 
ejercicios para promover la flexibilidad articular 
y mejorar la circulación son particularmente 
importantes en personas de edad avanzada.  

FACTORES QUE ALTERAN LA 
FUNCION MOTORA  

La capacidad del cuerpo para mover sus diversas 
partes y controlar estos movimientos de tal 
forma que sean coordinados depende de la 
integridad de músculos, huesos, articulaciones, 
nervios que llegan a estas estructuras y de la 
circulación que las nutre. En consecuencia, las 
lesiones, enfermedades o problemas congénitos 
que las afectan deterioran la función motora.  

Incluso una lesión menor, como un esguince 
del tobillo que daña músculos y ligamentos de 
esa región, limitará la capacidad de la persona 
para caminar, en tanto no cicatricen las fibras 
musculares y los ligamentos. La fractura  
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de un hueso limita la movilidad de la región del 
cuerpo en que se localiza. Las personas que se 
lesionan en accidentes de automóvil, caídas 
graves y otro tipo de traumatismos pueden sufrir 
daño en la médula espinal. Como este órgano es 
esencial para la transmisión de impulsos 
nerviosos que llegan y salen del área cerebral 
que controla la función motora, pueden 
suprimirse todos los movimientos abajo del sitio 
de lesión. Es posible que la persona quede 
paralizada de la cintura para abajo (paraplejía) si 
la lesión se localiza a ese nivel, o desde el cuello 
(cuadriplejía), si es en la región cervical.  

Una apoplejía es resultado de un accidente 



cerebrovascular. Este problema suele deteriorar 
el riego sanguíneo de las regiones motoras en el 
lóbulo frontal de un hemisferio cerebral, con la 
consiguiente pérdida de la función motora de un 
lado del cuerpo (hemiplejía). También pueden 
deteriorarse las capacidades motoras necesarias 
para el habla si el accidente ocurre en la mitad 
dominante del cerebro.  

Las anormalidades congénitas son uno de los 
trastornos más comunes que obligan a la 
hospitalización de lactantes y niños pequeños. 
Muchos de aquéllos que verá la enfermera en las 
unidades pediátricas del hospital se encuentran 
ahí para corrección de malformaciones 
congénitas que alteran su capacidad para ca-
minar, como "pie zambo" o "cadera congénita".  

Las contracturas de los músculos que con-
trolan los movimientos de las articulaciones del 
cuerpo, como la muñeca o el tobillo, también 
limitarán la movilidad. Con frecuencia se deben 
a falta de apoyo del pie o la mano en buena 
posición anatómica cuando se inmoviliza a la 
persona por otras razones. Cabe señalar que para 
corregir estas contracturas se requiere tra-
tamiento intensivo y prolongado. En pocas 
palabras, la mano debe apoyarse en línea recta 
con la parte inferior del brazo y los dedos lige-
ramente flexionados. El pie debe estar en ángulo 
con la parte inferior de la pierna, en la posición 
que tiene al caminar si la persona estuviera de 
pie. (Estos temas se analizan más ampliamente 
en el capítulo 18.)  

Las enfermedades graves de cualquier tipo 
disminuyen la fuerza y el tono muscular del 
individuo, que puede estar completamente 
imposibilitado y no ser capaz de levantar la 
cabeza, moverse solo en la cama o voltearse de 
un lado a otro, o quizás esté semiimposibilitado, 
es decir, necesite ayuda para realizar estas acti-
vidades y sentarse en la cama. La movilidad  

 

de los pacientes quirúrgicos suele restringirse 
por el dolor en el área quirúrgica y la necesidad 
de evitar movimientos que pudieran abrir la 
herida recién suturada.  

Según se comentó al inicio del capítulo, en 
diversas enfermedades la movilidad del paciente 
queda restringida por cualquier motivo, en 
cuanto es encarnado. Puede ser con fines tera-
péuticos o, aunque no esté limitado a la cama, 
como en las personas con esguince del tobillo o 
"cuello torcido" (tortícolis), lo cual no es un 
problema raro en víctimas de accidentes auto-
movilísticos.  

El paciente a quien se aísla por precauciones 
infecciosas también tiene restricciones de la 
movilidad (véase cap. 24).  

En algunos casos es conveniente limitar el 
movimiento de la persona utilizando medios de 
sujeción (p. ej., para evitar que un paciente 
confundido se lesione al intentar salir de la 
cama; véase el cap. 22).  

En otros casos la movilidad está restringida 
por otras incapacidades que les impiden mo-
verse sin ayuda; por ejemplo, ceguera o sordera. 
Otros tal vez estén restringidos por su ambiente. 
Por ejemplo, los internos de asilos quizá tengan 
poca oportunidad de moverse, y por lo general 
también tendrán problemas físicos para ello. 
Como se mencionó al inicio del capítulo, en 
hogares en situaciones desventajosas también 
puede estar limitada la movilidad de los niños 
por causas económicas.  

Por supuesto, algunas personas limitan su 
propia movilidad. Es bien conocida la situación 
de individuos que sólo van de la casa al auto-
móvil, del automóvil a la oficina y regresan a 
casa, en donde se sientan el resto de la tarde.  

PROBLEMAS COMUNES DE 
LA FUNCION MOTORA  

Las personas cuyas capacidades motoras están 
deterioradas por enfermedad o lesión suelen 
necesitar ayuda para las actividades de la vida 
diaria. Entre los problemas comunes en que 
quizá necesiten ayuda de la enfermera se en-
cuentra la incapacidad o limitación para levantar 
la cabeza, tomar objetos, moverse solos de la 
cama, voltearse de lado o girarse, levantar los 
glúteos estando acostados o cuando se in-
corporan (necesario para usar el cómodo), sen-
tarse, ponerse de pie, pasarse de la cama a una 
silla (o a la inversa) o caminar.  

El problema de conservar la capacidad fun-
cional de los músculos en desuso y evitar su  



degeneración es común en todos los pacientes 
con reposo prolongado en cama y en quienes no 
utilizan sus músculos por alguna razón. La 
conservación de la capacidad muscular óptima 
también es común en muchas personas por lo 
demás sanas, pero cuya movilidad se restringe 
en forma voluntaria o por circunstancias ajenas 
a su control.  

Como los procesos degenerativos afectan la 
piel, los músculos y los huesos en personas 
encamadas y en quienes están deterioradas las 
habilidades motoras, hay problemas para 
conservar la piel en buen estado (véanse más 
comentarios en el cap. 23). La conservación del 
estado nutricional también es un problema en 
pacientes que guardan cama por la pérdida 
excesiva de proteínas, calcio y nitrógeno (cap. 
12). Otra dificultad común en pacientes con 
movilidad limitada es la conservación del 
equilibrio psicosocial. Como se comenta en los 
capítulos 20 y 28, la ansiedad y la supresión 
sensorial son los otros posibles trastornos.  

También debe preocupar la seguridad del 
paciente, pues quienes no pueden moverse bien 
tampoco se protegen de los peligros ambientales 
(cap. 22). Asimismo, existe la posibilidad de 
infecciones por un posible mal estado 
nutricionalo de la piel (cap. 24).  

VALORACION  

Al valorar el estado motor de un paciente cuan-
do se prepara un plan de asistencia, la enfermera 
necesita información sobre sus habilidades 
motoras ordinarias y su estado actual al respecto 
(cap. 7). También debe conocer cualquier 
problema de salud reciente que haya padecido, 
además de los actuales. Si la persona tiene un 
problema de salud reciente, o lo ha tenido, la 
enfermera debe enterarse de los planes 
diagnósticos y terapéuticos del médico. Por 
ejemplo, necesita saber si en la atención del 
enfermo también participan otros miembros del 
personal de salud, como el fisioterapeuta o el 
terapeuta ocupacional. Debe enterarse si hay 
algunas restricciones de movilidad, como repo-
so en cama o que no haga ejercicio.  

Asimismo, debe conocer el posible pronós-
tico del enfermo. Sin embargo, cabe señalar que 
suele ser difícil pronosticar si recuperará la fun-
ción motora que se ha deteriorado por enfer-
medades como apoplejía o lesión raquídea. Con 
frecuencia la recuperación es lenta, y en algunos 
casos quizá necesite años en lograrse. No  
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hay que renunciar tan sólo porque un pronóstico 
tentativo no dé esperanzas.  

Gran parte de la información necesaria se 
encuentra en el expediente del enfermo, la his-
toria de enfermería, la valoración clínica inicial, 
las notas del médico en el expediente y los in-
formes de valoraciones hechas por otros miem-
bros del personal de salud. Si se ha llamado a un 
fisioterapeuta, suele hacer una valoración 
completa de las capacidades funcionales mo-
toras. Cuando un paciente tiene trastornos de 
este tipo, el médico a cargo consulta con fre-
cuencia a médicos especialistas, como el neu-
rólogo o el fisiatra, cuyos informes también 
deben encontrarse en el expediente del enfermo.  

Los familiares por lo general ofrecen infor-
mación muy útil sobre sus capacidades funcio-
nales motoras.  

Las observaciones de la enfermera y las sub-
jetivas del paciente son importantes para la 
valoración inicial continua de su estado motor. 
La función sensorial y la motora suelen estar 
muy relacionadas, y con frecuencia el primer 
signo de recuperación de la capacidad funcional 
en un miembro es la sensación de presión. Es 
posible que el paciente, la enfermera o un 
familiar sean quienes lo observen por primera 
vez. La enfermera debe estar pendiente de los 
signos de aumento de la tensión muscular, o del 
movimiento de músculos fláccido s cuando haga 
los ejercicios pasivos en el límite de la 
movilidad, y anotarlo en el expediente.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Al establecer las prioridades de la acción de 
enfermería en pacientes con movilidad limitada, 
la enfermera debe considerar dos grupos de 
problemas. En individuos cuya movilidad esté 
restringida, la mayor prioridad es procurar que 
los músculos que no se utilizan y cuyo 
movimiento no esté contraindicado por razones 
terapéuticas se ejerciten lo suficiente para evitar 
deterioro.  

Cuando los pacientes no pueden moverse 
solos y necesitan ayuda de la enfermera, uno de 
los principales puntos en la lista de prioridades 
es ayudarlas en sus actividades diarias. Quienes 
no pueden comer solos no deben dejarse 
esperando hasta que se enfríe su comida. Los 
enfermos que necesitan ayuda para voltearse 
deben girarse a horas programadas para evitar 
problemas graves de la piel. A quienes  
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requieren ayuda de la enfermera para utilizar un 
cómodo u orinal, éste se les debe proporcionar 
de inmediato y no media hora después. Las 
personas que necesiten ayuda para levantarse, 
acostarse o salir de la cama, sentarse o 
levantarse de la silla de ruedas, tampoco deben 
esperar mucho tiempo para recibir ayuda.  

En consecuencia, al programar sus activida-
des la enfermera debe utilizar su juicio para 
asegurar que los pacientes con problemas para 
satisfacer sus necesidades fisiológicas básicas 
reciban la ayuda necesaria en el momento que la 
requieran. Debe ser muy flexible para inte-
rrumpir otras labores que puedan posponerse, a 
fin de ayudar de inmediato a quienes lo ne-
cesiten para satisfacer sus necesidades básicas. 
Por ejemplo, puede interrumpir sus registros 
cuando observe que llama un enfermo. Una de 
las quejas más comunes de los pacientes inter-
nados es que se olvida de ellos o no se acude de 
inmediato a su llamado.  

PRINCIPIOS RELATIVOS  
AL CUIDADO DE PACIENTES CON 

PROBLEMAS DE LA FUNCION MOTORA  

Los principios importantes en el cuidado de 
pacientes con problemas de la función motora 
pueden dividirse en dos categorías: los relacio-
nados con las necesidades de ejercicio para 
evitar degeneración muscular o mejorar la fuer-
za y el tono (cuadro 21-1) Y los que se refieren 
a ayudar a las personas incapacitadas a moverse 
solas. Las intervenciones específicas que toma 
en cuenta la enfermera cuando elabora un plan 
de asistencia para sujetos con estos problemas 
también pueden dividirse en dos grupos de 
actividades. En consecuencia, se considerará 

cada grupo de principios en cuanto se relacionan 
con las intervenciones especificas de enfermería.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los objetivos de la acción de enfermería en 
pacientes con problemas reales o posibles de la 
función motora son:  

1. Conservar la fuerza y el tono de los 
músculos que no se utilizan y cuyo 
movimiento no está contraindicado 
por la naturaleza del problema de 
salud que puedan tener.  

 

Cuadro 21-1. Principios relativos a los programas de ejercicios 
para pacientes  

1. Cuando los músculos no se utilizan, el proceso de 
degeneración se inicia casi de inmediato.  

2. La degeneración incluye el tejido óseo, la piel y el músculo.  
3. Todas las articulaciones tienen una amplitud limitada de 

movilidad.  
4. Los ejercicios pasivos en el arco completo del movimiento evitan el 

desarrollo de contracturas que pueden entorpecer el movimiento 
articular.  

5. Para conservar y mejorar la fuerza y el tono muscular se requiere su 
contracción activa.  

6. La contracción activa de los músculos de un lado del cuerpo 
hace que se contraigan los correspondientes del otro lado.  

7. El ejercicio tiene efectos beneficiosos en todos los sistemas 
del organismo.  

8. Prevenir la degeneración de estos múscu-
los.  

9. Evitar contracturas que pudieran impedir 
la movilidad de las articulaciones.  

10.Restablecer, cuanto sea posible, la fuerza 
y el tono de los músculos dañados.  

11.Promover la fuerza y el tono óptimos de 
los músculos.  

12.Prevenir el deterioro de otras capacidades 
funcionales del enfermo, por la limitación 
de la movilidad.  

13.Conservar o recuperar la independencia 
de las actividades de la vida diaria en 
cuanto sea posible.  

Nota: La meta 6 se comentó en otros capítu-
los en relación con capacidades funcionales 
específicas.  

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN 
EL EJERCICIO  

En muy pocos pacientes está contraindicado el 
ejercicio. El médico suele indicar el grado de 
actividad permitido a los internados en un 
hospital, es decir, si deben guardar cama, si 
pueden acudir al cuarto de baño, etc. Quienes 
necesiten ejercicios terapéuticos específicos, 
como aquéllos que tienen paralizado un brazo, 
suelen recibir instrucción del fisioterapeuta y de 
la enfermera. En muchos casos, el ejercicio es 
parte de la atención de enfermería y casi todas 
las guías que reciben se las proporciona la 
enfermera. Una importante función de 
enfermería independiente consiste en valorar las 
necesidades de ejercicio y proporcionar al  



paciente el que sea adecuado dentro de las li-
mitaciones y contraindicaciones existentes.  

Según se comentó, los pacientes que perma-
necen en cama por periodos prolongados tien-
den a desarrollar complicaciones por su inacti-
vidad. El ejercicio ayuda a conservar y crear un 
buen tono muscular y a evitar atrofias. Para los 
encarnados significa conservar o desarrollar la 
fuerza muscular, en preparación para mayores 
actividades. El ejercicio también ayuda a elimi-
nar los productos de desecho de los músculos. 
La contracción muscular aumenta la circulación 
y su excreción. La mejoría de la circulación es 
particularmente importante en los encamados. 
La estasis de sangre es un factor predisponente 
para la formación de coágulos, que pueden 
causar complicaciones graves.  

El aumento del índice metabólico basal que 
resulta del ejercicio incrementa las necesidades 
de oxígeno del cuerpo. A su vez, aumenta la 
frecuencia y profundidad de las respiraciones, 
mejorando así la aireación pulmonar y ayudan-
do a evitar procesos infecciosos en los pulmo-
nes por inactividad de algunas regiones de éstos 
y por estancamiento de secreciones. La mejoría 
de la circulación sanguínea también aumenta el 
suministro de oxígeno y nutrientes a los tejidos, 
conservando así su salud y evitando que se 
deterioren y formen úlceras.  

La contractura de los músculos y la rigidez 
de las articulaciones son otros efectos secun-
darios desafortunados de la inactividad prolon-
gada. Con frecuencia pueden evitarse ejercitan-
do las articulaciones en todos sus arcos de 
movimiento.  

Tipo de ejercicio  

Básicamente hay tres tipos de ejercicio:  

1. Pasivos. En estos ejercicios la región del 
cuerpo es movida por otras personas. Los 
músculos no se contraen activamente. Este 
tipo de ejercicio ayuda a evitar con-
tracturas, pero no aumentan la fuerza ni el 
tono muscular.  

2. Isométricos. Son una forma de ejercicios 
activos en que el paciente aumenta cons-
cientemente la tensión de los músculos, 
pero sin mover la articulación ni cambiar 
la longitud del músculo. Este tipo de ejer-
cicio, en ocasiones llamado de "calistenia 
muscular", puede ayudar considerable-
mente a conservar o mejorar la fuerza y el 
tono muscular.  
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3. Isotónicos. También son una forma de ejer-
cicio activo. En ésta el paciente suministra 
la energía para ejercitar activamente los 
músculos y mover el miembro u otra parte 
del cuerpo. En los ejercicios iso tónicos el 
músculo se contrae o acorta activamente, 
haciendo que el miembro se mueva. 
Aumentan la fuerza y el tono muscular y 
mejora la movilidad articular.  

Independientemente del tipo de ejercicio que 
haga el paciente, la enfermera debe evitar que se 
fatigue.  

Los ejercicios se planean como parte regular 
de las actividades de enfermería. Por ejemplo, 
durante el baño en cama, la enfermera tiene una 
oportunidad excelente para mover los miembros 
del paciente en todos sus arcos de movimiento. 
Se le estimula a que ejercite en forma activa los 
músculos que puede utilizar, y la enfermera 
ejercita pasivamente los que el sujeto no puede 
mover. Los pacientes pueden aprender a hacer 
ejercicios isométricos sin ayuda cuando están 
inactivos en cama, y en esta forma pueden 
completar los programas de ejercicios iso 
tónicos.  

Los ejercicios iso tónicos regulares se pres-
criben con frecuencia como parte del tratamiento 
del enfermo. Para ello, éste puede acudir al 
servicio de fisioterapia o el fisioterapeuta ir a la 
unidad de enfermería. Si otra persona del grupo 
de salud no tiene a su cargo un programa de 
ejercicios regular para los pacientes, la 
enfermera debe instituido en quienes no esté 
contraindicado el ejercicio activo. Se utilizan 
ejercicios individuales y de grupo.  

Los ejercicios de grupo son útiles desde el 
punto de vista social (aumentan la estimulación 
sensorial), y también tienen beneficios fisio-
terapéuticos. Hay mayor motivación para hacer 
más esfuerzo en un grupo cuando todos hacen lo 
mismo. En muchas instituciones, las clases de 
fisioterapia de grupo son organizadas por este 
departamento, pero no hay razón por la que una 
enfermera no pueda instituirlos en su unidad. Es 
común que se hagan en algunas unidades de 
obstetricia para que las pacientes recuperen el 
tono muscular perdido por el embarazo y el 
parto.  

Con frecuencia se utiliza terapéutica ocupa-
cional para complementar la fisioterapia, a fin de 
ayudar a que los pacientes recuperen o con-
serven la fuerza muscular y eviten la pérdida de 
la movilidad articular.  
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Movilidad articular  

Cuando un paciente hace ejercicio, debe mover 
sus articulaciones en toda la amplitud de 
movimiento. Una articulación es una unidad 
funcional muy importante del sistema musculo 
esquelético, porque además de permitir la 
movilidad de los huesos es el punto de inserción 
de la mayor parte de los músculos esqueléticos. 
Estos músculos se clasifican según el tipo de 
movimiento que pueden realizar, como los 
flexores, los extensores, los rota dores internos, 
y otros más. Los músculos flexores son más 
fuertes que los extensores; por tanto, una per-
sona inactiva intentará adoptar posiciones de 
flexión, y si no se realizan movimientos, esas 
articulaciones tenderán a anquilosarse. Este es el 
motivo principal por el que la enfermera debe 
estar capacitada para ayudar al paciente a 
mantener el límite de la movilidad articular. Si 
puede hacer ejercicio, debe mover sus articu-
laciones en todos los arcos de movimiento. Si 
no puede, la enfermera debe ayudade a reali-
zados sin forzar nunca las articulaciones, ya 
que, según el individuo, su patología, su patrón 
de desarrollo, la carga genética y su actividad 
física ordinaria estarán más o menos limitadas.  

En el cuadro 21-2 se especifican los movi-
mientos articulares y su amplitud máxima nor-
mal. Si es posible, estos movimientos debe rea-
lizados el paciente solo, o bien, ayudado por la 
enfermera. De todas formas, debe asegurarse su 
realización en personas con limitación de la 
movilidad siempre que no haya contraindicación 
médica.  

El grado de tolerancia al ejercicio varía mu-
cho según la persona. Se debe evitar la fatiga y 
el dolor cuando se hace ejercicio. Es necesario 
que las articulaciones se ejerciten en todos sus 
arcos, pero la enfermera no debe forzar el mo-
vimiento cuando cause dolor o haya resistencia.  

Ejercicios en preparación para caminar. Es 
necesario hacer cuanto sea posible por ayudar al 
paciente a conservar la fuerza y el tono de los 
músculos necesarios para la marcha, o a que los 
recupere si se han deteriorado por enfermedad. 
Es posible que tenga que utilizar un andador, 
muletas o un bastón para obtener mayor fuerza 
en los músculos de la mano, el brazo y el 
hombro, porque gran parte de su peso debe ser 
apoyado por estos músculos cuando se utilizan 
estos auxiliares. En todos los enfermos es 
necesario fortalecer los  

 

músculos de las piernas y el abdomen en pre-
paración para la marcha. Si no están contrain-
dicados los ejercicios iso tónicos activos, es ne-
cesario animarIo a que lo haga estando aún en 
cama.  

Entre los ejercicios activos para enfermos 
que necesitan mayor vigor en brazos y hombros 
en preparación para andar con muletas o 
andador figuran las "lagartijas" (acostado sobre 
el abdomen, con las manos debajo de los 
hombros, se impulsa la cabeza y la mitad su-
perior del tronco hacia arriba, cargando el peso 
en las manos) y las "abdominales" (acostado 
boca arriba, se endereza el cuerpo hasta quedar 
sentado). Con frecuencia es útil un trapecio 
apoyado en un marco sobre la cama para 
ayudarIo a que se siente sin ayuda, si no puede 
hacerIo de otra manera. Otros ejercicios para 
fortalecer los músculos de la mano, el brazo y el 
hombro consisten en pedirIe que se acueste 
plano en la cama, levante los brazos hasta tomar 
la cabecera y se impulse hacia arriba.  

Si no es factible que el paciente haga ejerci-
cios isotónicos, puede hacer los isométricos. 
Ejercitándolo en esta última forma es posible 
lograr casi el mismo grado de tensión muscular. 
En los ejercicios isométricos el individuo 
contrae y relaja los músculos en forma alterna-
tiva sin mover las articulaciones. El músculo al 
parecer no se mueve y no lleva a cabo trabajo 
alguno. En consecuencia, este tipo de ejercicios 
es útil para enfermos que no tienen la fuerza 
suficiente para hacer los ejercicios activos en 
todos los arcos de movimiento, o puede com-
plementarIos. Los ejercicios iso métricos tam-
bién son útiles en quienes está contraindicado el 
ejercicio iso tónico activo.  

Para aumentar la fuerza muscular es eficaz 
incluso una contracción máxima isométrica de 1 
s, una vez al día. La fuerza muscular aumenta 
con mayor rapidez si las contracciones máximas 
se aumentan a cinco por día con duración de 6 s 
cada una.  

Estas últimas son particularmente útiles para 
conservar el tono de los músculos posturales de 
glúteos, abdomen y muslos. El paciente puede 
ejercitar los músculos cuadríceps, glúteos y 
abdominales por separado, o todos a la vez, 
acostándose en posición su pina con las piernas 
extendidas y las manos a los lados, y levantando 
en seguida los glúteos de la cama, en tanto 
apoya su peso en hombros y talones.!  

(El texto continúa el la página 465.)  



 Cuadro 21-2. Movimientos articulares 

Movimiento  Arco normal Ilustración Músculos principales 

Articulación temporomandibular (ATM)  

Apertura de la ATM. Abrir la boca 
Cierre de la ATM. Cerrar la boca  
Propulsión. Proyección frontal de la barbilla (dibujo 1) 
Retropulsión. Retracción de la barbilla (dibujo 1)  

3a6cm  
Cierre completo  Masetero y temporal 

Pterigoideo lateral  f1J 
Movimiento lateral. Mover la mandíbula de lado a lado 

(dibujo 2)  
1 a 2 cm de la línea media  Pterigoideo lateral y 

pterigoideo medial  

Dibujo 1 

    ~  Dibujo 2   

Cuello: articulación en pivote        

Flexión. Mover la cabeza desde la posición erguida en la línea  450 de la línea media  Esternocleidomastoideo      
media hacia adelante, de forma que la barbilía se apoye en        
el tórax (dibujo 3)        

Extensión. Movimiento de la cabeza desde la posición  450 de la I[nea media  Trapecio      
f1exionada a la posición erguida (dibujo 3)    I  

Hiperextensión. Mover la cabeza desde la posición erguida  100  Trapecio  
\  Dibujo 3  

hacia atrás todo lo posible   ~
Flexión lateral. Mover la cabeza lateralmente hacia el hombro  400 de la línea media  Esternocleidomastoideo     '"

  ~--~ aizquierdo y derecho con la mirada al frente (dibujo 4)  
  - - -'~   ~ 

  ~
'"l:l.. 

'"  :¡ 
o

  3'Dibujo 4  
;;;

 ::l 
Rotación. Girar la cara a derecha e izquierda todo lo posible  700 de la línea media  Esternocleidomastoideo y  

  e 
(dibujo 5)   trapecio    «:: J~  

" ';:¡
¡:;.

   ~   o' 
    \ I    

  ~
\11 

     Dibujo 5  ...., 



3. 

 
Movimiento  

 
Hombro y enartrosis  

 
Flexión. Elevar el brazo desde el lateral del cuerpo hacia 

adelante y arriba hasta la posición aliado de la cabeza 
(dibujo 6)  

Extensión. Mover el brazo desde la posición vertical al lado de la 
cabeza hacia adelante y abajo hasta la posición en reposo aliado 
del cuerpo (dibujo 6)  

Hiperextensión. Mover cada brazo desde la posición lateral de 
reposo hacia detrás del cuerpo (dibujo 6)  

 
Abducción. Mover cada brazo lateralmente desde la posición en 

reposo hasta una posición lateral por encima de la cabeza con 
la palma de la mano dirigida hacia afuera (dibujo 7)  

 
Aducción (anterior). Mover cada brazo desde la posición aliado de la 

cabeza hacia abajo lateralmente y cruzando por delante del 
cuerpo todo lo posible (dibujo 8)  

Aducción (posterior). Mover cada brazo desde la posición al lado de 
la cabeza hacia abajo, lateralmente y por detrás del cuerpo, 
todo lo posible  

 
Flexión horizontal. Extender cada brazo lateralmente a la altura del 

hombro y moverlo por delante del cuerpo en un plano 
horizontal. todo lo posible (dibujo 9)  

Extensión horizontal. Extender cada brazo lateralmente a la altura 
del hombro y moverlo por un plano horizontal hacia detrás del 
cuerpo todo lo posible (dibujo 9)  

 

 

Arco normal  

 
1800 desde el lado  

 
1800 desde la posición 

vertical al lado de la 
cabeza  

500 desde la posición 
lateral  

 
1800  

 
2300  

 
2300  

 
130 a 1350  

 
450  

 

 

Músculos principales  

 
Pectoral mayor, coracobra-

quial y deltoides  
 

Latissimus dorsi, deltoides y 
redondo mayor  
 

Dosal ancho, deltoides y 
redondo mayor  

 
Deltoides y supraespinoso  

 
Pectoral mayor y redondo 

mayor  
 

Dorsal ancho y redondo 
mayor  

 
Pectoral mayor y coracobra-

quial  
 

Dorsal ancho, redondo 
mayor y deltoides  

 

 

Ilustración  
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Cuadro 21-2. Movimientos articulares (Continuación)  
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4. 5. 6. 

Circunducción. Mover cada brazo hacia adelante, arriba, atrás y  3600  Deltoides, coracobraquial,      
abajo describiendo un circulo completo (dibujo lO)   dorsal ancho y redondo    / ~ , 

  I     
  mayor   I     
   I         
   I      

~  
  

   I      
   I      , ~    
   \        I    
    \       I    
     \      I    
      /    
       /    ,
         - --+-  Dibujo 10   

Rotación externa. Con cada brazo mantenido al lado, al nivel  90°  Infraespinoso y redondo             
del hombro, con el codo f1exionado en ángulo recto y los   menor             
dedos apuntando hacia abajo, mover el brazo hacia arriba               
de forma que los dedos señalen hacia arriba (dibujo 11)               

Rotación interna. Con cada brazo mantenido aliado, al nivel  90°  5ubescapular, pectoral             

del hombro, con el codo flexionado en ángulo recto y los   mayor, dorsal ancho y             
dedos apuntando hacia arriba, mover el brazo hacia   redondo mayor        
adelante y debajo, de forma que los dedos señalen hacia          

V
 Dibujo 11   

abajo {dibujo 11}               

Codo y articulación troe/ear               

Flexión. Mover el antebrazo hacia arriba de forma que la mano  150°  Bfceps braquial, braquial y             
toque el hombro (dibujo 12)   braquirradial   

Extensión. Mover el antebrazo hacia adelante y abajo,  150°  Trfceps braquial     

enderezando el brazo (dibujo 12)     r,<n~   

          ---- ••••• ~.I    

            Dibujo 12  

70 a 90°       f 
Rotación para supinación. Girar cada mano y antebrazo de  

 
Bíceps braquial y supinador  

     '" 
forma que la palma de la mano mire hacia arriba (dibujo 13)         §: 

Rotación para pronación. Girar cada mano y antebrazo de  70 a 90°  Pronador redondo y     

~ 

  "'-



      lJl forma que la palma de la mano mire hacia abajo (dibujo 13)  
 

pronador cuadrado  
     "'-

             '"             ::       o             <:!
             3'
             ¡;;. 
             ::s
            e            

Dibujo 13  
""

            ~ 
            ",' Muñeca y articulación condflea  

            M 
             ¡::;.

Flexión. Mover los dedos de cada mano hacia la cara interna  80 a 90°  Flexor radial del carpa y    o' 
   

Qdel antebrazo (dibujo 14)  
 

flexor cubital del carpo  
       

Extensión. Enderezar cada mano hasta el mismo plano que el  80 a 90° Extensión .radial del carpo       -'lo 

            \1'1 
brazo (dibujo 14)  

            ID 
            Dibujo 14 



7. 

Movimiento  

Muñeca y articulación condflea (Continuación)  

Hiperextensión. Doblar los dedos de la mano hacia atrás todo lo 
posible (dibujo 15)  

Flexión radial (abducción). Doblar cada muñeca en direcci6n lateral 
hacia el lado del pulgar, con la mano en supinaci6n (dibujo 16)  

Flexión cubital (aducción). Doblar cada muñeca en direcci6n lateral 
hacia el lado del quinto dedo, con la mano en supinaci6n  

Manos y dedos: articulaciones metacarpofalángicas y condfleas; 
articulaciones interfalángicas o de bisagra  

Flexión. Cerrar el puño con cada mano (dibujo 17)  

Extensión. Enderezar los dedos de cada mano (dibujo 17)  

Hiperextensión. Doblar los dedos de cada mano hacia atrás, todo lo 
posible  

Abducción. Separar los dedos de la mano (dibujo 18)  

Aducción. Juntar los dedos de la mano (dibujo 18) Dedo 
pulgar y articulación en silla de montar  

Flexión. Mover el pulgar de cada mano a través de la palma hacia el 
quinto dedo (dibujo 19)  

Extensión. Separar el pulgar de la mano  

 

Arco normal  

70 a 90°  

o a 20°  

30 a 50°  

90°  

90°  

30°  

20°  

20°  

90°  

90°  

 

Músculos principales  

Extensor radial del carpo 
largo, extensor radial corto 
del carpo, extensor cubital 
del carpo  

Extensor radial largo del 
carpo  

Extensor cubital del carpo  

Inter6seos dorsales de la mano 
y flexor superficial de los 
dedos  

Extensor del [ndice y 
extensor del meñique 
Extensor del [ndice y 
extensor del meñique  
Inter6seos dorsales de la mano, 

abductor del dedo meñique y 
oponente del dedo meñique  

Inter6seos palmares  

Flexor corto del pulgar y 
oponente del pulgar Extensor 
del pulgar corto y extensor del 
pulgar largo  

 

Ilustración  
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Dibujo 15  
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Cuadro 21·2. Movimientos articulares (Continuación)  



Abducción. Extender el pulgar lateralmente (dibujo 20)  

Aducción. Juntar el pulgar a la mano (dibujo 20)  

Oposición. Tocar con el pulgar la punta de cada dedo de la misma 
mano. Los movimientos realizados con el pulgar son abducción, 
rotación y f1exión (dibujo 21)  

Cadera: enartrosis  

Flexión. Mover cada pierna hacia adelante y arriba. La rodilla puede 
estar extendida o f1exionada (dibujo 22)  

Extensión. Mover cada pierna de vuelta junto a la otra (dibujo 23)  

Hiperextensión. Mover cada pierna hacia detrás del cuerpo (dibujo 
23)  

Abducción. Mover cada pierna lateralmente hacia afuera (dibujo 
24)  

Aducción. Traer la pierna junto a la otra y cruzarla por delante (dibujo 
24)  

 

30°  

30°  

90° con la rodilla extendida,  
1200 con la rodilla 

flexionada  

90 a 1200  

30 a 500  

45 a 50°  

20 a 30° más allá de la otra 
pierna  

 

Abductor corto del pulgar y 
abductor largo del pulgar 
Aductor del pulgar  

Oponente del pulgar y 
f1exor corto del pulgar  

Psoas mayor e Iliaco  

Glúteo mayor, aductor 
mayor, semitendinoso y 
semimembranoso  

Glúteo mayor, semitendinoso y 
semimembranoso  

Glúteo mediano y glúteo 
menor  

Aductor mayor, aductor 
corto y aductor largo  
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8. 

 
Movimiento  

 
Circunducción. Mover cada pierna hacia atrás, aliado y abajo, 

describiendo un cfrculo (dibujo 25)  

 
Rodilla y articulación en bisagra  

 

 

360°  

 

 

Arco normal  

 

 

Músculos principales  
 

Psoas mayor, glúteo mayor, 
glúteo medio yaductor 
mayor  

 
Glúteo menor y ten sor de la 

fascia lata  
 

Obturador externo, 
obturador interno y 
cuadrado femoral  

 

 

Ilustración  

 

 

Dibujo 25  

 
Dibujo 26  
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 9.  
Flexión. Doblar cada pierna acercando el talón hacia la parte 

posterior del muslo (dibujo 27)  
Extensión. Enderezar cada pierna retornando el pie hacia su posición 

aliado del otro pie (dibujo 27)  

 
Tobillo y articulación en bisagra  

 
Extensión (f/exión plantar). Señalar hacia abajo con los dedos del pie 

(dibujo 28)  
Flexión (dorsiflexión). Señalar hacia arriba con los dedos del pie (dibujo 

28)  

 
 

120 a 130°  
 
120 a 130°  

 
45 a 50°  
 
20°  

 

Bfceps femoral, semitendinoso 
y semimembranoso Recto 
femoral, vasto lateral, vasto 
medial y vasto intermedio  

 
Gastrocnemio y sóleo  

 
Pero neo tercio y tibial 

anterior  
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Dibujo 27  

 
Dibujo 28  

Cuadro 21-2. Movimientos articulares (Continuación)  

 Rotación interna. Girar el pie y la pierna hacia adentro de forma  90°   
que los dedos señalen lo más posible hacia la otra pierna (dibujo 
26)  

 Rotación externa. Girar el pie y la pierna hacia afuera de forma  90°   
que los dedos señalen lo más lejos posible de la otra pierna (dibujo 
26)  



Eversión. Girar la planta del pie lateralmente (dibujo 29)  

Inversión. Girar la planta del pie medialmente  

Pie y dedos de los pies: articulaciones interfalángicas y en bisagra; 
articulaciones metatarsofalángicas y en bisagra; articulaciones 
intertarsianas y de deslizamiento  

Flexión. Curvar hacia abajo las articulaciones de los dedos de los pies 
(dibujo 30)  

Extensión. Enderezar los dedos de cada pie (dibujo 30)  

Abducción. Separar los dedos de los pies  

Aducción. Juntar los dedos de los pies  

Tronco y articulación por deslizamiento  

Flexión. Doblar el tronco hacia los dedos de los pies (dibujo 31)  
Extensión. Enderezar el tronco desde la posición f1exionada (dibujo 

31)  

Hiperextensión. Doblar el tronco hacia atrás  

 

S°  

5°  

3S a 60°  

35 a 60°  

o a 15°  

o a 15°  

70 a 90°  

70 a 90°  

20 a 300  

 

Peroneo largo y peroneo 
corto  

Tibial posterior y tibial 
anterior  

Flexor corto del primer dedo, 
lumbricales del pie y f1exor 
corto de los dedos  

Extensor largo de los dedos, 
extensor corto de los dedos y 
extensor largo del primer 
dedo  

Interóseos dorsales del pie y 
abductor del primer dedo 
Aductor del primer dedo e 
interóseos plantares  

Recto abdominal, psoas 
mayor y psoas menor  

Longissimus del tórax, 
iliocostal torácico, 
i1iocostal lumbar erector de 
la columna y longissimus del 
cuello  

Longissimus del tórax, 
iliocostal torácico, iliocostal 
lumbar, erector de la 
columna y longissimus del 
cuello  
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10. 

Movimiento  

Flexión lateral. Doblar el tronco hacia la izquierda o la derecha (dibujo 32)  

Rotación. Girar la parte superior del cuerpo de un lado a otro (dibujo 33)  

 

Arco normal  

35° a cada lado  

30 a 45°  

 

Músculos principales  

Cuadrado lumbar  

Erector de la columna  

 

 

 

 

Ilustración  

 

Dibujo 32  

Dibujo 33  
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Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de enfermería: Conceptos, procesos y práctica. 5' ed. Vol. 2. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 939-944.  

Cuadro 21-2. Movimientos articulares (Continuación)  



Ejercicios para ambulatorios. Es necesario 
estimular a todos los pacientes ambulatorios a 
que se integren en un programa regular de ejer-
cicio, a menos que lo impidan razones de salud. 
Los ejercicios se planean según las necesidades 
y capacidades motoras de cada persona, 
considerando edad, sexo, grado de movilidad y 
limitaciones impuestas por problemas de salud 
actuales o crónicos, y sus intereses. Antes que 
una persona comience un programa de ejercicios 
siempre debe someterse a examen físico 
completo para comprobar que no haya 
contraindicaciones y valorar probables limita-
ciones para el tipo o grado de ejercicios que se 
planifiquen  

El programa puede prepararse para que el 
paciente lo haga en casa o fuera de ella. Muchas 
organizaciones de la comunidad ofrecen una 
serie gradual de ejercicios para ayudarlos a 
conservar o recuperar su aptitud física óptima. 
Una característica regular de muchos de estos 
programas son los ejercicios para personas de 
edad avanzada. Es posible encontrar planes que 
se adapten a todas las edades y satisfagan casi 
todos los intereses, como caminatas, natación y 
otros deportes, así como calistenia.  

Para personas con buena salud suele reco-
mendarse un programa regular de ejercicio iso-
tónico (llamado también" dinámico"). Según la 
Asociación Estadounidense de Cardiología, 
(American Heart Association), debe incluir una 
actividad física que sea "rítmica, repetida e im-
plique el movimiento y uso de músculos grandes 
y desafíe al sistema cardiovascular";4 debe 
hacerse cuando menos tres veces por semana, de 
preferencia en días alternos.  

Todas las sesiones se iniciarán con un perio-
do de ejercicios de "calentamiento" que aumenta 
gradualmente la capacidad pulmonar, la 
circulación y la temperatura corporal, y estira 
los músculos. El calentamiento va seguido de un 
periodo de "acondicionamiento" de una 
actividad más enérgica, encaminada a "desafiar" 
al sistema cardiovascular, aumentando de 
manera importante el riego sanguíneo a los 
músculo!' que trabajan durante tiempo prolon-
gado. Estas actividades pueden incluir caminar, 
trotar, correr, nadar, bailar, calistenia intensa, o 
juegos y deportes activos. Es importante que la 
actividad sea moderada y no agotadora. La 
tolerancia de la persona al ejercicio debe lograr-
se en forma gradual, a través de sesiones regu-
lares de intensidad creciente, en vez de arran-
ques intermitentes, nunca hasta el punto del  
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Cuadro 21-3. Lista de comprobación del ejercicio  

• Examínese con su médico  
• Escoja actividades rftmicas y repetitivas que exijan esfuerzo 

al sistema circulatorio a una intensidad adecuada para usted  
• Seleccione actividades que disfrute, que sean apropiadas para sus 

necesidades y que pueda practicar todo el año  
• Utilice ropa adecuada para el ejercicio; considere 

temperatura, humedad, calzado apropiado y ropa cómoda  
• Recuerde los periodos de calentamiento y enfriamiento  
• Siga el programa con regularidad, cuando menos tres veces por 

semana, de preferencia en días alternos  
• iQue lo disfrute!  

Tomado de American Heart Association: "E" is for Exercise.  
Dalias, Texas, American Heart Association, 1977.  

agotamiento. Después del ejercicio se reco-
mienda "enfriamiento" gradual. Debe incluir 
movimientos más lentos, como ejercicios de 
relajación, o simplemente caminar algunos 
minutos para dar al cuerpo tiempo suficiente 
para que se ajuste a una exigencia física menor.  

La Asociación Estadounidense de Cardiologia 
tiene un folleto excelente que incluye los puntos 
anteriores y la "lista de comprobación del 
ejercicio" (cuadro 21-3).  

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA 
AYUDAR A LOS PACIENTES A MOVERSE  

El conocimiento de los principios del movi-
miento del cuerpo y la habilidad para aplicarlos 
son importantes para el paciente y la enfermera.  

Es esencial que la enfermera utilice su cuerpo 
en una forma que no sólo evite la distensión 
muscular, sino que también aproveche su 
energía con eficacia. La buena mecánica corpo-
ral (cuadro 21-4) no se limita a la atención de 
enfermería; es integral para la vida sana de todas 
las personas. En la salud y en la enfermedad, la 
buena posición y el movimiento eficaz del 
cuerpo son esenciales desde el punto de vista 
terapéutico y estético.  

Una vez que una persona conoce los princi-
pios básicos de la mecánica corporal, debe po-
nerlos en práctica para mover bien su cuerpo. A 
medida que lo logra, los movimientos se tornan 
más uniformes, con el mínimo de tensión en los 
músculos. La enfermera descubrirá que puede 
ayudar a mover a 1 s pacientes con mayor 
facilidad y el enfermo estará más cómodo.  
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Cuadro 21-4. Principios básicos de la mecánica corporal  

1. Los músculos grandes se fatigan con menor rapidez que los 
pequeños.  

2. Los músculos siempre ·están en ligera contracción.  
3. La estabilidad de un objeto siempre es mayor cuando tiene una 

base amplia de apoyo, un centro de gravedad bajo, y la Ifnea 
de gravedad es perpendicular al suelo y cae dentro de la base 
de apoyo.  

4. El grado de esfuerzo necesario para mover un cuerpo depende 
de su resistencia y de la fuerza de gravedad.  

S. La fuerza necesaria para conservar el equilibrio del cuerpo 
es máxima cuando la Ifnea de gravedad está más alejada del 
centro de la base de apoyo.  

6. Los cambios de actividad y posición ayudan a 
conservar el tono muscular y evitan la fatiga.  

7. La fricción entre un objeto y la superficie en que se mueve 
influye en la cantidad de trabajo necesaria para moverlo.  

8. Tirar o deslizar un objeto requiere menor esfuerzo que 
levantarlo, porque para ello es necesario moverlo contra la 
fuerza de gravedad.  

9. Utilizando el peso propio para contrarrestar el de un paciente 
se requiere menos energía en el movimiento.  

10. Se debe estar consciente de las propias limitaciones y 
capacidades, y las del paciente, antes de moverlo.  

La comprensión de esos principios, y de su 
aplicación en el uso correcto de la energía 
muscular y el peso de la enfermera, facilitará su 
interacción física con el paciente y reducirá la 
posibilidad de que alguno de ellos se lesione.  

1. Los músculos grandes se fatigan con menor 
rapidez que los pequeños. Si se utiliza un 
grupo de músculos grandes se hace menos 
tensión en el cuerpo que cuando se emplean 
grupos musculares más pequeños o uno 
aislado. Por ejemplo, se hace menos 
esfuerzo cuando se levanta un objeto 
pesado flexionando las rodillas en vez de 
doblarse por la cintura. En el primer 
movimiento se utilizan los músculos 
glúteos y femorales grandes, en tanto que 
en el último se aplican músculos más 
pequeños, como los sacroespinales de la 
espalda.  

2. Los músculos siempre están en ligera con-
tracción. Este estado se llama tono 
muscular. Si la enfermera los prepara antes 
de usados, protegerá sus ligamentos y 
músculos de distensiones y lesiones. Por 
ejemplo, podrá levantar mejor un objeto 
pesado si contrae primero los músculos del 
abdomen, y la pelvis y los glúteos.  

 

3. La estabilidad de un objeto siempre es mayor 
cuando tiene una base amplia de apoyo, un 
centro de gravedad bajo y la línea de gravedad 
es perpendicular al suelo y cae dentro de la 
base de apoyo. En sus movimientos, separa 
más los pies y dobla las rodillas en vez de 
la cintura. En esta forma conserva la línea 
vertical de su centro de gravedad dentro de 
su base de apoyo, obteniendo así mayor 
estabilidad. Por ejemplo, al ayudar a un 
paciente a moverse, la posición de la 
enfermera es más estable, y en 
consecuencia puede conservar mejor su 
equilibrio si se para con los pies separados 
y dobla las rodillas en vez de la cintura.  

4. El grado de esfuerzo necesario para mover un 
cuerpo depende de su resistencia y de la fuerza 
de gravedad. Si se utiliza la gravedad en vez 
de actuar contra ella, la enfermera puede 
reducir el esfuerzo necesario en el 
movimiento. Por ejemplo, es más fácil 
levantar un paciente en la cama cuando está 
acostado plano y su centro de gravedad ha 
pasado hacia los pies de la cama que 
cuando se encuentra sentado y la resistencia 
de su cuerpo al movimiento es mucho 
mayor.  

5. La fuerza necesaria para conservar el equili-
brio dtil cuerpo es máxima cuando la línea de 
gravedad está más alejada del centro de la 
base de apoyo. En consecuencia, la persona 
que sostiene un peso cerca de su cuerpo 
hace menos esfuerzo que si lo soporta con 
los brazos extendidos. Por ejemplo, cuando 
se pasa a un paciente de la cama a una 
camilla, es más fácil para quien lo levanta si 
conserva el cuerpo del enfermo cerca del 
suyo.  

6. Los cambios de actividad y posición ayudan a 
conservar el tono muscular y evitan la fatiga. 
Si una persona cambia de posición, así sea 
ligeramente, cuando lleva a cabo alguna 
tarea y varía su actividad de cuando en 
cuando, conservará un mejor tono muscular 
y evitará la fatiga indebida.  

7. La fricción entre un objeto y la superficie en 
que se mueve influye en la cantidad de trabajo 
necesaria para moverlo. La fricción es una 
fuerza que se opone al movimiento. Las 
superficies muy lisas producen el mínimo 
de fricción; en consecuencia, se necesita 
menos energía para mover objetos en estas 
superficies. La enferme-  



ra puede aplicar este principio cuando 
cambia la posición de un paciente en la 
cama asegurando una base lisa en que 
pueda moverlo.  

8. Tirar o deslizar un objeto requiere menor 
esfuerzo que levantar/o, porque para ello es 
necesario moverlo contra la fuerza de grave-
dad. Por ejemplo, si la enfermera baja la 
cabecera antes de ayudar al paciente a 
moverse, necesita menos esfuerzo que 
cuando está levantada.  

9. Al usar el propio peso para contrarrestar el del 
paciente se requiere menos energía para 
moverlo. Si una enfermera utiliza su peso 
para tirar o empujar a un paciente, aumenta 
la fuerza que se aplica al movimiento.  

10. Debe estarse consciente de las propias limi-
taciones y capacidades, y las del paciente, 
antes de moverlo. Si la enfermera no se 
considera capaz de hacerlo sola, debe 
solicitar siempre apoyo o utilizar ayuda 
mecánica, como elevadores hidráulicos 
(grúas).  

Métodos para levantar al paciente y 
ayudarlo a moverse  

Con frecuencia se pide a la enfermera su ayuda 
para mover o cambiar de posición a un paciente. 
Deben efectuarse movimientos suaves y seguros, 
con base en el conocimiento de la mecánica 
corporal, los cuales no sólo ayudan a moverlo con 
mayor facilidad, sino también le proporcionan una 
sensación de confianza en la enfermera. Algunos 
pacientes que no pueden moverse solos dependen 
por completo de ella para sus cambios de posición 
y ejercicio. A menudo se pide a la enfermera que 
ayuda al paciente a hacer los movimientos 
descritos en esta sección. Cabe señalar que hay 
varios métodos para hacer cada movimiento. Las 
técnicas e ilustraciones indicadas son una forma 
de hacerlos.  

Método para ayudar al paciente a moverse 
hacia un lado de la cama. Tal vez se pida a la 
enfermera que ayude a un paciente acostado de 
espaldas (posición recumbente dorsal) a moverse 
hacia un lado de la cama, como al cambiarle el 
apósito quirúrgico. Levantarlo exigiría un gran 
esfuerzo por parte de la enfermera, y tal vez 
demasiada fuerza a sus músculos y también al 
paciente. Sin embargo, es posible ayudarlo a que 
se mueva con mayor facilidad si la enfermera 
utiliza la fuerza de su peso para  
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contrarrestar el del enfermo, y sus brazos para 
conectarla con el paciente de tal forma que se 
muevan en conjunto, como se indica en seguida:  

1. La enfermera se coloca de pie frente al 
paciente, del lado de la cama hacia el que 
desea moverlo.  

2. Separa los pies, una pierna adelante de la 
otra y las rodillas y caderas flexionadas, para 
colocar sus brazos al nivel de la cama.  

3. La enfermera pone una mano en cada una de 
las caderas del paciente a la altura de los 
trocánteres.  

4. Desplaza su peso sobre el pie delantero y 
pasa su peso corporal del pie delantero al 
trasero a medida que se inclina hacia atrás 
(como balanceándose), llevando al paciente 
hacia ella hasta el lado de la cama. A medida 
que se inclina hacia atrás desciende sus 
caderas. En este procedimiento hay que tirar 
del paciente en vez de levantarlo, por lo que, 
en caso de que el enfermo no pueda doblar 
las piernas, es importante que por lo menos 
las tenga cruzadas para disminuir al máximo 
la resistencia al movimiento.  

5. Después de desplazar las caderas, sólo hay 
que acompañar los hombros, la columna y 
las piernas al extremo de la cama.  

 

 

Es necesario tener cuidado para no sacar al 
paciente de la cama. Si el enfermo no puede mover 
el brazo cercano a la enfermera, debe colocarse 
sobre su tórax de modo que no impi-  
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da el movimiento o se lesione. Al mover a un 
paciente en esta forma, la enfermera no sentirá 
esfuerzo en sus hombros; su peso es el que 
proporciona la fuerza para moverlo.  

Método para levantar los hombros de un 
paciente incapacitado. Algunos enfermos no 
pueden levantar los hombros, ni siquiera por 
corto tiempo. Cuando la enfermera necesite le-
vantarlos, como al cambiar las almohadas, debe 
proceder en la forma siguiente:  

1. Se pone de pie a un lado de la cama, de 
frente hacia la cabeza del enfermo. Se 
coloca en una posición amplia con el pie 
cercano a la cama atrás del otro y con las 
piernas flexionadas, de tal forma que sus 
brazos queden a nivel de la cama.  

 

 

2. Invita al paciente a cruzar sus brazos so-
bre su tórax.  

3. Pasa su brazo más próximo al paciente 
bajo su cuello, hasta que la fosa cubital 
quede a la altura de la nuca, y apoya la 
otra mano en la cama, a la altura de la 
cintura del paciente.  

4. Para levantarlo, la enfermera se desplaza 
hacia adelante, pasando su peso del pie 
delantero al trasero, elevándose y apo-
yándose en la mano que tenía a la altura 
de la cintura del enfermo para equilibrar-
se. Una vez más, el peso de la enfermera 
contrarresta el del paciente.  

Método para levantar los hombros de un 
paciente semiincapacitado. Los enfermos se-  

 

miincapacitados pueden moverse un poco; sin 
embargo, en la mayor parte de su movimiento 
necesitan gran apoyo.  

1. La enfermera se coloca cerca de la cabe-
cera, en el lado derecho de la cama. Su 
pie cercano a la cama está atrás y el otro 
adelante. Esta posición le proporciona una 
base de apoyo amplia.  

2. La enfermera realiza esta movilización de 
manera uniforme. Toma la mano izquier-
da del paciente en su mano izquierda y le 
invita con la voz de "vamos".  

3. Al mismo tiempo que lo invita, la enfer-
mera se balancea hacia su lado derecho 
utilizando como punto de apoyo la mano 
derecha que tenía libre y desplazando su 
peso del pie izquierdo al derecho, hasta 
que el paciente quede sentado en la cama.  

De esta manera, la enfermera permite que el 
paciente adquiera cada vez más independencia 
y utiliza su peso para conseguir el objetivo.  

Método para mover hacia arriba de la cama a 
un paciente incapacitado. Para ayudar a 
moverse hacia arriba de la cama a una persona 
incapacitada, es mejor hacerlo entre dos per-
sonas en vez de una. Es más fácil hacerla si se 
baja la cabecera; en esta forma no se actúa di-
rectamente contra la fuerza de gravedad.  

1. Se coloca una enfermera a cada lado de la 
cama mirando hacia el enfermo, y una le 
invita a flexionar las piernas si le es 
posible.  

2. Las enfermeras colocan un almohadón en 
la cabecera, para evitar en todo lo posible 
el riesgo de lesión, y pasan la mano que 
tienen más próxima al enfermo bajo su 
omóplato, en tanto que con la otra se su-
jetan al cabezal de la cama.  

3. Flexionan la rodilla más próxima a la 
cama y la apoyan en el borde de ésta. 
Ambas tiran hacia adelante con la mano 
que sujeta el cabezal y descargan su peso 
sobre la rodilla que tienen sobre la cama.  

Método para mover hacia arriba de la cama a 
un paciente semiincapacitado. Este movimiento 
se facilita si el enfermo ayuda flexionando sus 
rodillas y empujándose con las piernas. Al 
ayudarlo en este movimiento, la enfermera debe 
evitar que la cabeza del paciente se golpee en la 
cabecera bajando ésta y colocando la almohada 
en ese sitio para que sirva de  



12. 13. 

 
cojincillo protector. Pueden moverlo hacia 
arriba una o dos enfermeras; en este último 
caso, cada una se coloca de pie a un lado de la 
cama. A continuación se describe el 
procedimiento para una enfermera.  

 
1. El paciente flexiona las rodillas, 

llevando sus talones hacia los glúteos.  

 
2. La enfermera se 

coloca de pie a un 
lado de la cama, 

volteada 
ligeramente hacia 

la cabeza del paciente. Un pie está un paso 
adelante del otro, quedando atrás el que 
está pegado a la cama; sus pies apuntan 
hacia la cabecera.  
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3. La enfermera 

coloca un brazo 
debajo de los 

hombros del paciente y otro bajo sus 
glúteos. También puede ser cómodo 
para la enfermera apoyar sobre la 
cama la rodilla que tiene más próxima 
a ella y sujetarse con la mano del 
cabezal de la cama, en vez de pasar la 
mano bajo los hombros.  

4. El paciente coloca su barbilla sobre el 
pecho y se empuja con los pies 
mientras la enfermera pasa su peso del 
pie posterior al anterior. El paciente 
puede ayudar a tirar hacia arriba su 
peso sujetándose de los barrotes de la 
cabecera o de un trapecio si lo hay 

colocado.  
 

Método para ayudar al paciente a voltearse de 
lado. Cuando es necesario ayudar a un paciente 
para que se voltee de lado, la enfermera debe 
tener particular cuidado en evitar que caiga de la 
cama. Puede controlarlo colocando sus codos en 
la cama como abrazadera para detenerlo.  

 
1. La enfermera se coloca de pie del lado de 

la cama hacia el que se volteará al pacien-
te. El enfermo coloca su brazo más alejado 
sobre el pecho y la pierna de este mismo 
lado sobre la que está más cerca. La 
enfermera revisa que el brazo más cercano 
del paciente esté a un costado y separado 
del cuerpo, de tal forma que no gire sobre 
él.  

2. La enfermera se coloca de pie frente a la 
cintura del paciente, mirando hacia el lado 
de la cama, con un pie un paso adelante 
del otro.  

3. Coloca un mano bajo el pliegue de la ro-
dilla y con la otra invita al paciente a que 
le dé la mano.  



14. 15. 
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4. A medida que la enfermera pasa su peso 
de la pierna delantera a la trasera, gira al 
paciente hacia sí. Durante este movimien-
to baja las caderas.  

Método para ayudar a un paciente semiin-
capacitado a levantar los glúteos. En este mo-
vimiento, el brazo de la enfermera actúa como 
palanca.  

1. El paciente flexiona las rodillas y lleva sus 
talones hacia los glúteos. De esta manera 
queda listo para ayudar a empujar cuando 
la enfermera le pida que lo haga.  

2. La enfermera va hacia el lado de la cama y 
se coloca de pie frente a los glúteos del 
paciente, con los pies separados.  

3. Con sus rodillas flexionadas para llevar 
los brazos hasta el nivel de la cama, la 
enfermera coloca su brazo más próximo 
sobre las rodillas del paciente, para ayu-
darlo a levantar los glúteos haciendo pa-
lanca.  

4. Pide al enfermo que levante las caderas.  
5. Cuando lo hace, el brazo de la enfermera 

actúa como palanca y, entre tanto, puede 
usar su mano libre para colocar un cómo-
do debajo del paciente o dar masaje al área 
sacra.  
(Véase figura en la siguiente columna.)  

Método para ayudar al paciente a sentarse a 
un lado de la cama.  

 

1. El enfermo gira sobre su costado hacia el 
borde de la cama en que desea sentarse. 
(Véase el procedimiento para ayudar al 
paciente a voltearse de lado.)  

2. Una vez que comprueba que el paciente 
no caerá de la cama, la enfermera levanta 
la cabecera.  

3. Mirando hacia la esquina inferior más ale-
jada de la cama, la enfermera apoya los 
hombros del paciente con un brazo, en 
tanto que con el otro lo ayuda a extender 
las piernas sobre el lado de la cama. Se 
coloca con los pies separados; el que se 
encuentra hacia los pies de la cama atrás 
del otro.  



4. El paciente queda sentado en posición 
natural en el borde de la cama cuando la 
enfermera, apoyando aún sus hombros y 
piernas, gira en tal forma que lleva hacia 
abajo las piernas del enfermo. El peso de 
la enfermera pasa de la pierna delantera a 
la trasera.  

 

 

Método para ayudar al paciente a levantarse 
de la cama y sentarse en una silla. En este 
procedimiento, la cama debe estar a una altura 
en que el paciente pueda pisar en forma natural 
el piso. Si la cama no puede bajarse lo bastante, 
la enfermera debe conseguir una escalerilla 
estable y de superficie no resbaladiza. Asi-
mismo, es aconsejable que el paciente se ponga 
zapatos de tacón bajo en vez de pantuflas 
sueltas. Los zapatos le permiten caminar cómo-
damente, le dan apoyo, y no es tan probable que 
resbale.  

1. El paciente se sienta en el borde de la 
cama y se pone los zapatos y una bata.  

2. Se coloca una silla a un lado de la cama 
con el respaldo hacia los pies.  

3. La enfermera se coloca de frente al pa-
ciente; pone su pie cercano a la silla un 
paso adelante del otro, para tener una base 
de apoyo amplia.  

4. El paciente coloca sus manos en los hom-
bros de la enfermera y ella lo toma de las 
muñecas.  

5. El paciente se pone de pie en el piso y la 
enfermera flexiona las rodillas de tal for-
ma que la de adelante quede contra la 
rodilla del enfermo. Así evita que el pa-
ciente la doble en forma involuntaria.  
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Nota: Si el enfermo tiene que pisar una 
escalerilla antes de pararse en el piso, es 
casi imposible apoyar la rodilla.  

6. La enfermera gira con el paciente, con-
servando su base de apoyo amplia. Dobla 
sus rodillas a medida que el enfermo se 
sienta en la silla.  

Método para pasar al paciente de la cama a 
una camilla. Para mover de un sitio a otro a un 
paciente que debe permanecer en posición 
horizontal, por ejemplo, de la cama a una ca-
milla, suelen necesitarse tres personas. La más 
alta debe tomar el tercio superior del enfermo, 
porque tal vez tenga el alcance más largo y 
pueda apoyar con mayor facilidad la cabeza y los 
hombros del enfermo. Los hombros son la parte 
más pesada del cuerpo del varón. La segunda 
persona apoya el tercio medio del paciente, por 
lo general la parte más pesada en mujeres. Se le 
ayudará si la primera y la tercera personas 
colocan sus brazos junto a los de él. La más baja 
apoya las piernas del enfermo.  

Antes de mover al paciente, se coloca la ca-
milla en ángulo recto con la cama; la cabecera de 
la camilla tocando casi los pies de la cama. Las 
ruedas de la camilla deben estar fijas. Para 
coordinar sus movimientos, estas personas deben 
trabajar contando, y el que toma la cabeza del 
enfermo es quien lleva la cuenta.  

1. Las tres personas que moverán al paciente 
se colocan dando frente a un lado de la 
cama. Todos se paran con una base 
amplia, con el pie que da a la camilla ade-
lante.  

2. Al contar "uno", los tres doblan sus rodi-
llas y colocan sus brazos debajo del pa-
ciente. La primera persona pone un brazo 
debajo del cuello y los hombros, y la otra 
en la parte inferior de la espalda. La 
persona del medio coloca un brazo en el 
mismo sitio y el otro debajo de las caderas. 
La que se encuentra en los pies de la cama 
pone un brazo debajo de las caderas y el 
otro debajo de las piernas.  

3. Al contar" dos" el paciente se gira hacia 
quienes lo levantan. Ello se logra rodán-
dolo hacia los tres. Los brazos del enfermo 
no deben colgar. Las tres personas que lo 
levantan lo sostienen cerca de su cuerpo 
para evitar esfuerzo en la espalda.  

4. Al contar "tres" se levanta, dan un paso 
hacia atrás (con el pie delantero) y cami-
nan todos juntos hasta la camilla.  
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5. Al contar "cuatro" doblan sus rodillas y 
apoyan los codos en la camilla.  

6. Al contar" cinco" cada uno extiende sus 
brazos de tal forma que el paciente gire 
hacia su espalda en el centro de la camilla. 
Es necesario proteger el lado alejado de la 
camilla para evitar que el paciente caiga.  

7. Al contar" seis", las tres personas sacan 
los brazos.  

Al levantar al enfermo deben sostenerlo cerca 
de su cuerpo. También es importante subirlo y 
bajarlo con un movimiento delicado, suave, para 
no sacudirlo o atemorizarlo.  

Algunos dispositivos para ayudar a 
los pacientes a moverse  

Sábanas para levantado. Una sábana para 
levantar, o una completa doblada por la mitad 
debajo de un paciente incapacitado, es un auxi-
liar útil para moverlo en muchos casos. Debe 
extenderse desde el nivel de su brazo hasta la 
parte baja de los glúteos.  

 

Se necesitan cuando menos dos enfermeras 
para moverlo en esta forma. Se colocan una a 
cada lado del paciente, toman la sábana firme-
mente cerca del enfermo y lo desplazan junto 
con la sábana hasta la posición deseada, por 
ejemplo, hacia la cabecera o a un lado.  

Para girar a un paciente sobre su costado, 
primero se colocan sus brazos y piernas en for-
ma segura. En seguida, la enfermera se estira 
sobre él, toma la sábana del lado más alejado y 
tira hacia sí, en forma tal que el paciente gire de 
lado hacia la enfermera. Una vez más, debe 
tomar precauciones para impedir que el paciente 
caiga de la cama.  

Dispositivos mecánicos. Hay varios dispo-
sitivos mecánicos para mover a un paciente. 
Uno es el elevador hidráulico (fig. 21-6), que 
puede levantar a una persona y moverla; por 
ejemplo, para pasarla de su cama a una camilla. 
Algunos modelos tienen refuerzos de lona que 
se ajustan debajo de los glúteos del paciente y 
detrás de su espalda para proporcionarle apoyo. 
Estos elevadores pueden utilizarse para ayudar a 
un paciente a entrar y salir de la tina de baño y 
acostarse o salir de la cama. Precau-  

 

 

 

Fig. 21-6. Elevador hidráulico con asiento de una pieza. 
(Tomado de Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. 
Fundamentos de enfermerfa: Conceptos, procesos y práctica. 
S' ed. Vol. 2. España, McGraw-Hill Interamericana, 1999; 
926.)  



ción: Algunos modelos pueden ladearse fácil-
mente. Es importante contar con ayuda sufi-
ciente para llevar a cabo el procedimiento con 
seguridad y vigilar tanto al elevador como al 
enfermo.  

Ambulación  

Con frecuencia es necesario que los pacientes 
reaprendan a caminar, a menudo con ayuda de 
muletas, abrazaderas o bastones. Esto suele 
estar a cargo del departamento de fisioterapia, 
pero hay casos en que la enfermera debe ayu-
darlas.  

Los enfermos pueden aprender a caminar de 
nuevo después de un periodo prolongado en 
cama. La preparación para esta labor incluye 
medidas psicológicas y físicas. La enfermera 
puede ayudarlo a ganar confianza en su ca-
pacidad para caminar otra vez. Con frecuencia, 
su estímulo y la fe en su capacidad pueden 
refon:ar la del paciente. Si se ha seguido un 
programa de ejercicios adecuado durante su 
enfermedad, se facilita esta labor. Antes de in-
tentarlo, es importante que el paciente aprenda a 
conservar un buen equilibrio de su tronco 
primero, después de pie, antes que pretenda 
caminar. Cuando pueda conservar la posición 
erecta y sienta que su equilibrio es seguro, debe 
intentar dar unos pasos. Como es esencial un 
buen equilibrio y el paciente debe sentirse se-
guro sobre sus pies, es importante que cuando 
esté de pie o camine utilice zapatos con buen 
apoyo en vez de pantuflas. No debe permitirse 
que se fatigue y debe intentar únicamente 
distancias cortas al principio. La enfermera 
puede ayudarle a promover su seguridad en sí 
mismo si establecen metas pequeñas para las 
actividades diarias y le da a conocer los logros 
en ese sentido. La mayoría de los pacientes que 
están reaprendiendo a caminar después de un 
reposo prolongado en cama requieren apoyo 
físico al principio, y hay varias formas de pro-
porcionarlo. Puede colocar el brazo más cercano 
al paciente debajo de su brazo a nivel del codo y 
tomar sus manos con las de ella. Sincroniza sus 
pasos con los del enfermo, moviendo su pie 
interior hacia adelante al mismo tiempo que el 
paciente mueve su pie interior.  

Otro método consiste en tomar la mano iz-
quierda del enfermo en su mano izquierda y 
rodearle la cintura con la mano derecha. Una 
vez más, se sincroniza la marcha para pro-
porcionar una base de apoyo lo más amplia po-
sible.  
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Se puede apoyar al paciente sosteniéndolo por 
la cintura desde atrás. También es posible 
hacerlo rodeando su cintura con una toalla 
doblada a lo largo. Asimismo, hay cinturones 
para este propósito. Este apoyo le ayuda a guar-
dar el equilibrio y a mantener su centro de gra-
vedad dentro de su base. Si requiere mayor 
apoyo, es aconsejable que la enfermera solicite 
ayuda a una segunda persona.  

Sin embargo, en algunos casos la enfermera 
tal vez tenga que ayudar a caminar a un paciente 
que tiene debilitado un lado del cuerpo sin que la 
auxilie una segunda persona. Aún no se decide si 
para esto ella debe colocarse del lado sano o del 
lado afectado para proporcionar mejor apoyo. 
Algunos fisioterapeutas aconsejan una posición 
y otros la contraria. Antes de intentar ayudar al 
paciente, la enfermera debe averiguar cuál es la 
colocación que se recomienda en la institución. 
Para ello se describirán ambos lados.  

Si la enfermera está de pie del lado débil del 
enfermo, coloca su brazo más cercano al pacien-
te debajo de éste, y toma el lado interno de su 
brazo. En seguida, con su brazo más alejado se 
estira y le toma el antebrazo o la mano. En esta 
posición también puede proporcionar apoyo con 
su pierna al miembro débil del enfermo, si es 
necesario, obteniendo así el máximo apoyo para 
el lado afectado.  

En el segundo método la enfermera apoya al 
paciente de su lado sano. El enfermo coloca su 
brazo sano alrededor del hombro de la enfermera 
y le toma la mano. Ella coloca su otro brazo 
alrededor de la cintura del enfermo. Juntos 
caminan hacia adelante, avanzando el paciente 
su pie débil primero y la enfermera el pie 
opuesto para proporcionar una base de apoyo lo 
más amplia posible.  

Sin embargo, para el entrenamiento de la 
marcha o la ambulación en hemipléjicos se es-
timula al paciente a que cargue cierto peso y 
finalmente, cuando le sea posible, que lo haga en 
el lado afectado. Durante la fase de rehabi-
litación es importante que la enfermera consulte 
al fisioterapeuta sobre el tipo de marcha que se 
ha enseñado al paciente y el mejor método para 
ayudarlo.  

Las abrazadera s apoyan una pierna particu-
larmente débil. Antes se fabricaban de material 
pesado con rigidez suficiente para sostener el 
miembro en su sitio y proporcionar apoyo. 
Recientemente se ha desarrollado un nuevo tipo 
de abrazadera inflable ligera, que será muy útil 
para enfermos que necesitan apoyo  
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en las piernas para caminar sin un peso adi-
cional. También se dispone de diversos an-
dadores que proporcionan apoyo a la persona al 
caminar (fig. 21-7). Cuando un paciente utiliza 
un andador, gran parte de su peso se apoya en 
sus manos y brazos a medida que lo empuja 
hacia adelante.  

Hay quien encuentra necesario utilizar mu-
letas durante un tiempo. Las hay de muchos 
tipos, como debajo del brazo o muleta axilar 
con barras de mano; muleta de Lofstrand (se 
extiende sólo hasta el antebrazo), y muleta ca-
nadiense o extensora del codo (fig. 21-8). En 
ocasiones, la enfermera mide al paciente para 
ajustar las muletas y lo ayuda a caminar con 
ellas. Se utilizan varios métodos para medido en 
el caso de las muletas bajo el brazo. Uno 
consiste en tomar la distancia desde la axila 
hasta el talón, estando acostado en cama, y se 
añaden 2.5 cm. En un segundo método se mide 
desde el pliegue anterior de la axila hasta un 
punto a 15 cm del lado del talón. Cuando las 
muletas tienen la longitud adecuada, la barra 
para la mano permite una ligera flexión del codo 
y el peso lo soportan la mano y los brazos en 
vez de la axila. En esta región, los nervios  

 

sólo están protegidos contra presiones por una 
capa de grasa, que es compresible. Si se apoya 
el peso en la axila, la presión puede causar daño 
en los nervios y posible parálisis. Por esta 
razón, la parte superior de la muleta debe estar 5 
cm abajo de la axila y no acojinarse ini-
cialmente.  

Marchas  

Hay siete formas básicas de marcha con mu-
letas:  

MARCHA DE DOS PUNTOS. Tiene la siguiente 
secuencia: muleta derecha y pie izquierdo si-
multáneamente; muleta izquierda y pie derecho 
a la vez.  

MARCHA DE TRES PUNTOS. SU secuencia es 
como sigue: las dos muletas y el miembro más 
débil; en seguida el miembro fuerte.  

MARCHA DE CUATRO PUNTOS. Esta marcha tie-
ne la siguiente secuencia: muleta derecha, pie 
izquierdo, muleta izquierda, pie derecho. Es una 
marcha particularmente segura porque siempre 
haya un tiempo tres puntos de apoyo en el piso.  

 

 

 

Flg. 21-7. Andador estándar.  
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Fig. 21-8. Tres tipos de muletas: A, Muleta axilar; B, Muleta 
Lofstrand; e, Muleta canadiense o extensora del codo. (10mado de 
Kozier B, Erb G, Blais G, Wilkinson SM. Fundamentos de 
enfermeria: Conceptos, procesos y práctica. S' ed. Vol. 2. España, 
McGraw-Hill Interamericana, 1999; 997.)  

MARCHA TRIPODE. Hay dos marchas trípode: en 
una, el paciente lleva las muletas hacia adelante 
simultáneamente y en seguida echa el cuerpo 
hacia adelante; en la otra, coloca adelante las 
muletas, una a la vez, y en seguida lleva el 
cuerpo para adelante.  

MARCHA CON BALANCEO. Hay dos marchas con 
balanceo; en una, el paciente coloca las muletas 
adelante y en seguida balancea su cuerpo hasta 
ellas; en la otra, balancea el cuerpo hasta quedar 
adelante de ellas.  

La ventaja de adquirir destreza en más de 
una marcha es doble: el paciente puede usar una 
marcha lenta o rápida si lo desea, y ya que cada 
una requiere combinación diferente de 
músculos, puede cambiarla cuando se fatiga.  

Antes que una persona utilice muletas, será 
sensato que fortalezca los músculos que nece-
sitará, en particular los depresores del hombro 
(trapecio), el tríceps y el dorsal ancho. Según se 
mencionó, es posible fortalecerlos con ejer-
cicios que el paciente puede hacer en la cama.  
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PLANEACION y VALORACION DE 
LAS INTERVENCIONES 

ESPECIFICAS DE ENFERMERIA  

Las intervenciones de enfermería se planean 
para ajustarse a cada paciente, a sus problemas y 
necesidades. Una vez más, es útil establecer 
objetivos específicos que deben lograrse me-
diante la acción de enfermería y decidir a con-
tinuación las intervenciones adecuadas para 
conseguirlos. El paciente y sus familiares deben 
participar cuando sea posible en el esta-
blecimiento de los resultados finales esperados y 
la selección de las intervenciones por utilizar y, 
asimismo, participar en la puesta en práctica de 
los programas de ejercicios. La enfermera 
trabaja en estrecha colaboración con el fisiote-
rapeuta y el terapeuta ocupacional para planear 
los ejercicios apropiados compatibles con el plan 
médico de cuidados del paciente. La prevención 
del deterioro muscular, y la conservación y 
mejoría del vigor y el tono de los músculos en 
enfermos con limitación de la movilidad 
requieren el esfuerzo intenso de todo el personal 
relacionado.  

El proceso de recuperación con frecuencia es 
prolongado en personas que han perdido parcial 
o totalmente una o más de sus capacidades 
motoras. En consecuencia, son importantes las 
metas a corto plazo. El logro de cada etapa 
pequeña de progreso es algo por alcanzar y 
proporciona a la enfermera, al paciente y a sus 
familiares una motivación para esforzarse a 
obtener mayores beneficios. Los resultados fi-
nales de las intervenciones de enfermería, como 
los ejercicios de amplitud de movimiento, pue-
den incluir, por ejemplo, que sea capaz de llevar 
el brazo o la pierna (o una parte más pequeña, 
como la mano o el pie) a un arco mayor de 
movimiento y que logre este objetivo dia-
riamente (dos veces al día). Es necesario incluir 
datos específicos, como la amplitud inicial de 
movimiento y el resultado final esperado al 
concluir un periodo determinado. Los resultados 
finales esperados en ejercicios pasivos hechos 
por la enfermera consistirían en la prevención de 
contracturas que pudieran impedir la movilidad 
articular, como en la muñeca, el tobillo, el 
hombro, la rodilla, y así sucesivamente.  

En pacientes que necesitan ayuda para mo-
verse, los resultados finales esperados se rela-
cionarán con diversas actividades y capacidades 
funcionales. Por ejemplo, ayudarlo a girarse 
podría relacionarse con la conservación del 
estado de su piel, su función respiratoria o su  
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estado circulatorio y la prevención de compli-
caciones de estos sistemas.  

Ayudar al paciente a usar un cómodo u orinal se 
relacionaría con la conservación de la eliminación 
adecuada.  

En caso de enfermos que necesitan ayuda para 
sentarse o aprender a pasarse de la cama a una 
silla, y viceversa, o a caminar de nuevo, las 
intervenciones de enfermería se relacionan 
directamente con el funcionamiento motor y el 
aumento de la independencia del paciente para 
llevar a cabo sus actividades de la vida diaria. Una 
vez más, los resultados finales deben establecerse a 
un tiempo corto, con detalles explícitos en cuanto a 
lo que debe lograrse en un periodo determinado. 
Un ejemplo podría ser el paciente capaz de 
moverse solo hasta sentarse utilizando un trapecio 
en la cama y hacerlo muchas veces al día, o que el 
enfermo sea capaz de sentarse o mantenerse solo 
en posición recta estando sentado por periodos es-
pecíficos cada vez mayores.  

Cabe señalar que el camino a la recuperación no 
siempre es llano. Los pacientes requieren estímulo 
y apoyo cuando hay retrasos temporales en su 
progreso. Una responsabilidad mayor de 
enfermería es proporcionar apoyo a las necesidades 
del paciente, físicas y psicológicas.  

 

Si los resultados finales esperados de las in-
tervenciones de enfermería han sido lo bastante 
explícitos, la valoración de su eficacia es re-
lativamente sencilla. ¿Se han logrado los resultados 
finales esperados? ¿Se ha aumentado el margen de 
movilidad del paciente? ¿Puede hacer solo la 
mayor parte de los ejercicios? ¿Hace los ejercicios 
isométricos sólo el número de veces indicado en 
sus metas? ¿Puede mantener la contracción por 1 s, 
o el tiempo especificado en su meta?  

La enfermera tampoco debe olvidar las metas de 
la acción de enfermería a largo plazo. ¿Se ha 
conservado la fuerza y el tono de los músculos que 
no se utilizan y cuyo movimiento no está 
contraindicado? ¿Se ha evitado el proceso 
degenerativo en estos músculos? ¿Se han 
prevenido las contracturas que pudieran impedir la 
movilidad articular? ¿Se ha conservado la 
movilidad articular? ¿El paciente ha recuperado 
independencia para realizar sus actividades diarias? 
LEstá avanzando hacia ello? ¿Qué tanto? Si el 
paciente requiere ayuda para llevar a cabo estas 
actividades, ¿¡a ha recibido cuando la necesitaba y 
en forma tal que le permitiera conservar sus otras 
capacidades funcionales? ¿El funcionamiento de 
sus otras capacidades es óptimo?  

 
GUlA PARA VALORAR LAS CAPACIDADES MOTORAS  

1. ¿El paciente puede caminar normalmente, o necesita ayuda para moverse, como bastón, muletas, 
andador, silla de ruedas, otra persona o una camilla?  

2. LTiene limitaciones de la movilidad por problemas crónicos de salud, como parálisis, debilidad, 
dificultad de movimiento en uno o más miembros u otra parte del cuerpo? ¿Ha sufrido alguna 
amputación?  

3. ¿Cómo se compara su estado motor actual con el ordinario?  
4. ¿Tiene algún problema actual de salud que pudiera afectar sus capacidades motoras o que las está 

afectando? ¿Ha tenido alguno en fecha reciente?  
5. ¿Cuál es la respuesta del paciente a la actividad?  
6. ¿Necesita ayuda para levantar la cabeza y los hombros? ¿Para moverse en la cama? ¿Para 

voltearse? ¿Para sentarse? ¿Para utilizar el cómodo o el orinal? ¿Para ponerse de pie? ¿Para 
pararse de la cama a una silla, o viceversa? ¿Para caminar?  

7. ¿Cuáles son los planes diagnósticos y terapéuticos del médico para este paciente?  
8. ¿Se han recibido informes sobre pruebas o exámenes diagnósticos de este paciente? Si es así, 

¿cómo afectan la planeación de sus cuidados de enfermería?  
9. ¿Hay restricciones para la movilidad del paciente? ¿De ejercicios que pueda hacer?  

10. ¿El fisioterapeuta le está ayudando? ¿y el terapeuta ocupacional? ¿Cuáles son los planes para el 
paciente? ¿Cómo puede ayudar la enfermera a estos planes?  

11. ¿El paciente puede hacer ejercicios por sí solo?  
12. ¿Sus familiares pueden ayudarlo en sus actividades de ejercicio?  
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SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor Jorge Vélez, de 28 años de edad, sufrió aplastamiento del pie en un accidente hace tres días. Trabaja 
como cubicador de madera para una gran compañía de productos forestales. Después de la operación para reparar 
el daño de los tejidos blandos, el médico le enyesó el pie. Ha ordenado que el señor Vélez permanezca en cama 
un tiempo no especificado. Se le ha indicado que cuando pueda levantarse, deberá aprender a caminar con 
muletas o utilizar una silla de ruedas para movilizarse. El señor Vélez es un individuo sano, activo y se opone 
firmemente a estar limitado a la cama. Dice que no utilizará la silla de ruedas si puede evitarlo. Desea saber si hay 
algo que pueda hacer estando en cama que le ayude cuando se le permita levantarse.  

1. ¿Qué información necesitaría la enfermera para la planeación de los cuidados del señor Vélez?  
2. ¿Qué fuentes utilizaría la enfermera para obtener esta información?  
3. ¿Qué problemas podría tener el señor Vélez, además de su movilidad?  
4. ¿Qué otros miembros del personal de salud podrían participar en la atención de este paciente?  
5. ¿Qué factores consideraría la enfermera al planear los cuidados?  
6. ¿Qué ejercicios podría hacer el señor Vélez por sí mismo para evitar el deterioro de la fuerza y el tono 

muscular? ¿y a fin de prepararlo para utilizar muletas?  
7. ¿Qué otra ayuda podría necesitar el señor Vélez para sus actividades diarias?  
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SUMARIO  
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PARA PROTEGERSE  
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Al conctuir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar sus funciones en la protección contra peligros 
ambientales  

• Identificar los factores que afectan la capacidad de una 
persona para protegerse de peligros ambientales  

• Comentar las necesidades particulares de seguridad en las 
diferentes etapas del ciclo de vida  

• Identificar los peligros reales y posibles en el ambiente de 
las personas enfermas  

INTRODUCCION  

Los accidentes son una de las cinco principales 
causas de muerte cada año en Estados Unidos. 
Son el motivo primordial de muerte de niños y 
adultos jóvenes y una razón importante de 
hospitalización en todas las edades. Los acci-
dentes suelen relacionarse con peligros am-
bientales.  

Igual que muchos otros aspectos de su fun-
ción actual, la responsabilidad de las enferme-
ras en cuanto a la seguridad ambiental está 
aumentando rápidamente. En otra época, sólo 
se pensaba en proteger a los enfermos de los 
peligros del entorno inmediato. Sin embargo, 
hoy en día, como profesionales de la salud in-
formadas y preparadas, se preocupan de los 
peligros para la salud presentes en las comuni-
dades en que viven y. trabajan. Están llevando  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERIA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERfA 
PLANEACIÓN y VALORACIÓN DE LAS MEDIDAS DE  

SEGURIDAD  
GUlA PARA VALORAR LAS NECESIDADES DE SEGURIDAD 
SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Aplicar los principios relativos a la selección, planeación y 
práctica de las precauciones de seguridad para enfermos  

• Emprender las medidas adecuadas para proteger la 
seguridad de personas enfermas en casos de incendio  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermería  

a cabo acciones y haciéndose escuchar, tanto en 
forma individual como colectiva, a través de sus 
asociaciones profesionales, para hacer que el 
ambiente permita una vida más sana. Las 
asociaciones de enfermeras han expresado sus 
preocupaciones sobre la contaminación del aire, 
de ríos, lagos yaguas costeras; sobre la 
seguridad en autopistas y en los suministros de 
alimentos, agua, leche, fármacos y cosméticos; 
acerca de la presencia de insectos Que 
transmiten enfermedades, y de otras posibles 
fuentes de infección que afectan la salud. Se han 
hecho declaraciones y se ha solicitado a las 
autoridades municipales, estatales y provinciales 
que tomen acciones a fin de eliminar los 
peligros ambientales para la salud, y que parti-
cipen de manera activa en acciones de la co-
munidad para descubrir, reducir al mínimo o 
eliminar estos peligros.  
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La asociación internacional de enfermería ha 
impulsado firmemente a sus agremiados para que 
participen en acciones destinadas a salvaguardar el 
ambiente humano. La siguiente declaración es 
importante para todas las enfermeras:  

El Council of National Representatives of the 
International Council of Nurses (ICN), que se 
reunió en agosto de 1975, adoptó una política que 
indica el papel que pueden tener las enfermeras 
para proteger y mejorar el ambiente y contribuir 
así a incrementar la salud de todas las personas. La 
declaración del IeN es la siguiente:  
"La conservación y mejoría del entorno se ha 
constituido en una meta principal de las acciones 
del ser humano para su supervivencia y bienestar. 
La vastedad y urgencia de la labor impone en cada 
individuo, y en todo grupo profesional, la 
responsabilidad de participar en los esfuerzos para 
salvaguardar el ambiente del ser humano, 
conservar los recursos del mundo, estudiar cómo 
le afecta su uso y cómo es posible evitar los efec-
tos adversos.  
"La función de las enfermeras consiste en:  
• Ayudar a descubrir los efectos perjudiciales del 

entorno en la salud del ser humano, y viceversa:  
• Informarse y aplicar su conocimiento en el tra-

bajo diario con individuos, familias, grupos de 
la comunidad, o todos ellos, sobre los datos 
disponibles de productos químicos potencial-
mente peligrosos, problemas de desechos ra-
diactivos, los últimos peligros para la salud y 
los medios de prevenirlos o reducirlos.  

• Informarse y enseñar las medidas preventivas 
sobre peligros para la salud ocasionados por 
factores ambientales, y la conservación de los 
recursos ambientales para el individuo, la fa-
milia y los grupos de la comunidad.  

• Trabajar con las autoridades sanitarias seña-
lando los aspectos del cuidado de la salud y los 
peligros para la misma en los asentamientos 
humanos que existen y en la planeación de los 
nuevos.  

• Ayudar a las comunidades en su acción sobre 
los problemas de salud ambientales.  

• Participar en la investigación, proporcionando 
datos para advertir y prevenir en etapa temprana 
los efectos perjudiciales de diversos agentes 
ambientales a los que se expone el ser humano 
cada vez más, y en la investigación que 
conduzca al descubrimiento de formas y medios 
para mejorar las condiciones de vida y 
trabajo."1  

En los cursos de enfermería de salud comunitaria, 
que se han incorporado prácticamente a todos los 
programas de educación de enfer-  

 

mería actuales, el estudiante aumentará su co-
nocimiento acerca de los peligros ambientales en la 
comunidad y desarrollará habilidades para identificar 
y emprender las medidas de enfermería adecuadas en 
relación con ellos. En consecuencia, este capítulo se 
concentrará en la responsabilidad de la enfermera en 
cuanto a la seguridad de las personas que no están ca-
pacitadas para protegerse a causa de enfermedad o 
dolencias.  

FACTORES QUE AFECTAN LA CAPACIDAD DE 
UNA PERSONA PARA PROTEGERSE  

En el capítulo 20 se comentó que los receptores 
sensoriales proporcionan al ser humano información 
sobre el ambiente externo. Por su capacidad para ver, 
escuchar, oler, gustar y sentir a través del tacto, el ser 
humano advierte los peligros del entorno. El deterioro 
de cualquiera de los receptores sensoriales, de las vías 
nerviosas que transportan esos impulsos al sistema 
nervioso central o que provienen de éste, o de la 
capacidad para interpretar estos impulsos, disminuye 
la aptitud para sentir los factores perjudiciales o 
potencialmente peligrosos del entorno.  

Las personas con visión limitada quizá no vean la 
banca con la que están por tropezar. Quienes no oyen 
bien tal vez no escuchen la advertencia de que 
caminen con cuidado. Una persona que ha perdido el 
sentido del olfato es probable que no se dé cuenta del 
olor a gas que escapa en la cocina. La pérdida del 
gusto impide que el individuo descubra el sabor 
ligeramente "pasado" de alimentos mal conservados. 
Un sujeto que ha perdido el tacto no recibe las señales 
de advertencia para no sentarse muy cerca del fuego.  

Si las facultades mentales de una persona están 
alteradas o deterioradas por cualquier razón, 
disminuye su percepción sensorial y su capacidad 
para interpretar estímulos. La percepción de las 
personas que sufren insomnio suele estar disminuida 
y tambiéI} es posible que esté deformada (cap. 19). 
Una persona que sólo está somnolienta constituye un 
peligro cuando conduce en una autopista, porqué sus 
facultades sensoriales están embotadas y quizá no vea 
un vehículo que se aproxima a su lado. Es posible que 
su vehículo se desvíe repentinamente porque su 
sentido del tacto está deteriorado y no percibe el 
cambio infinitesimal en el volante hidráulico que le 
indica que no está siguiendo el curso adecuado. 
Asimismo, pue-  



de ser que tarde más que lo común en darse 
cuenta de que está peligrosamente cerca del 
borde de la carretera o que va por el carril con-
trario. El alcohol y los fármacos depresores del 
sistema nervioso central tienen el mismo efecto 
amortiguador en los sentidos.  

De hecho, cualquier alteración del estado de 
la conciencia afectará la capacidad del indivi-
duo para percibir estímulos sensoriales, inter-
pretarlos y reaccionar de manera adecuada. Es 
posible que un sujeto aturdido o desorientado 
confunda la puerta que conduce a las escaleras 
con la que lleva al cuarto de baño. Pensando 
que se encuentra en casa, tal vez intente salir de 
la cama del hospital para ir al cuarto de baño y 
trepe sobre las barandillas para lograrlo. Según 
se comentó (cap. 18), las personas que des-
piertan de un sueño profundo suelen estar con-
fundidas y desorientadas. Tal vez los pacientes 
de edad avanzada se exciten y confundan por 
los medicamentos que se les proporcionan para 
ayudarlos a dormir (cap. 18).  

La ansiedad y otros estados emocionales 
también pueden afectar la percepción de los 
estímulos perjudiciales del entorno, su inter-
pretación y capacidad para reaccionar a ellos. 
La ansiedad leve aumenta la percepción, pero la 
mayor la disminuye progresivamente (cap. 28). 
La persona sólo puede ocuparse de algunos 
estímulos a la vez, y si hay otros de mayor 
importancia quizá no esté alerta sobre posibles 
peligros. Un sujeto ensimismado en sus pen-
samientos, concentrado en un objeto o perdido 
en fantasías, puede tropezar con objetos porque 
no los ve, bajar de la acera sin mirar o hacer 
múltiples cosas que ponen en peligro su vida y 
su integridad física. El estereotipo del profesor 
distraído y el amante embelesado ejemplifican 
este problema.  

Asimismo, existe el fenómeno de la adapta-
ción a estímulos sensoriales, que también puede 
implicar peligros (cap. 20). El olor de una fuga 
de gas puede ser tan insidioso que la persona se 
acostumbra a él o incluso nunca tiene 
conciencia de él. Al parecer, el sentido del olfa-
to se adapta rápidamente, y la enfermera no 
debe olvidar esto por lo que toca a olores des-
agradables en la unidad de enfermería. En oca-
siones es útil respirar aire fresco para variar; en 
esa forma se pueden captar de nuevo los 
estímulos olfativos.  

Según se comentó en el capítulo 20, las de-
formaciones de la percepción sensorial también 
pueden causar problemas en relación con la 
seguridad.  
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Asimismo, es necesario considerar la capa-
cidad individual para responder a estímulos. El 
cerebro debe funcionar lo bastante bien para 
establecer decisiones y emprender la acción 
adecuapa en respuesta a estímulos sensoriales. 
Algunas de las que lleva a cabo el ser humano 
son reflejos que se inician en la médula espinal; 
por ejemplo, alejar la mano de una estufa 
caliente es una reacción instintiva que constituye 
un reflejo medular aprendido. El paciente 
paralizado puede desarrollar un reflejo medular 
en la vejiga que permita controlar su micción 
cuando las vías nerviosas que van al cerebro y 
parten de éste se han deteriorado tanto que 
suprimen el control voluntario por la corteza 
cerebral.  

Sin embargo, la mayor parte de las acciones 
son iniciadas y controladas por centros supe-
riores del cerebro (cap. 21); un ejemplo es la 
capacidad de una persona para alejarse de un 
peligro que se acerca. Si la facultad para iniciar, 
coordinar y realizar acciones motoras está 
deteriorada por cualquier razón, disminuye la 
capacidad de la persona para protegerse de 
peligros ambientales. Es posible que el conduc-
tor somnoliento mencionado antes no esté lo 
bastante alerta para girar el volante con la ra-
pidez necesaria para regresar a la carretera antes 
de caer en la cuneta o chocar con un vehículo 
que se aproxima, ya que su tiempo de reacción 
es más lento. Se sabe bien que el alcohol retrasa 
las reacciones y, en consecuencia, quien ha 
estado bebiendo es un peligro potencial para sí 
mismo y para otras personas. En el capítulo 4 se 
comentó la relación entre el consumo de alcohol 
y una proporción importante de accidentes de 
vehículos de motor, incendios y otro tipo de 
siniestros. Este factor en el estilo de vida es un 
peligro definido para la salud.  

Con la intención de disminuir el número de 
accidentes en las autopistas, las comunidades 
están aprobando reglamentos cada vez más 
estrictos sobre el alcoholismo y el manejo de 
vehículos. La situación es en particular peligrosa 
en las festividades navideñas, cuando las fiestas 
incrementan el número de conductores en estado 
de ebriedad en las carreteras, y las condiciones 
peligrosas de manejo durante las nevadas de 
invierno hacen que los conductores de vehículos 
con alteraciones de los sentidos sean 
particularmente peligrosos. Al inicio de 
diciembre, algunas ciudades establecen oficinas 
en las carreteras para vigilar a todos los 
conductores en cuanto a los efectos del alcohol, 
y dan a la policía autoridad para suspen-  
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der sobre la marcha la licencia de conducir si la 
persona se encuentra ebria. Estas oficinas han 
resultado una buena medida preventiva.  

Las lesiones o enfermedades que afectan las 
áreas específicas del cerebro que inician y con-
trolan el movimiento, o las vías nerviosas que 
transmiten los impulsos motores, también li-
mitan la capacidad de protección de una per-
sona. Los individuos con facultades mentales 
disminuidas por problemas congénitos, como 
los retrasados mentales o los afectados de pa-
rálisis cerebral (trastorno motor por daño cere-
bral no progresivo), tienen deteriorada su ca-
pacidad para protegerse.  

Cualquier persona con disminución de la 
capacidad motora de cualquier tipo o que haya 
tenido restringida la movilidad estará en des-
ventaja cuando trate de protegerse de peligros 
ambientales. Por ejemplo, los pacientes en sillas 
de ruedas están muy incapacitados. No pueden 
moverse con la rapidez de un individuo a pie y 
tienen que maniobrar la silla para sortear los 
obstáculos o alejarse de objetos peligrosos. Una 
persona que no puede asir objetos o mover un 
brazo o pierna con la agilidad y rapidez 
normales estará en desventaja en cuanto se 
refiere a sus capacidades de protección.  

Los enfermos están particularmente propen-
sos a accidentes y lesiones, por la naturaleza de 
su enfermedad. Con frecuencia están débiles e 
incapacitados para las actividades diarias 
normales. Como resultado, pueden caer al ca-
minar o perder fácilmente el equilibrio en una 
superficie no plana. Tal vez los sentidos de pro-
tección de la persona enferma (p. ej., la vista) 
estén tan deteriorados que ésta no perciba los 
peligros. Más aún, la ansiedad que acompaña a 
las enfermedades puede interferir con sus 
capacidades de percepción y su facultad para 
concentrarse y hacer juicios, y en consecuencia 
los expone a lesiones. Muchas personas 
enfermas sufren periodos temporales o prolon-
gados de alteración de su estado de conciencia. 
En pacientes con sedación en el preoperatorio, 
en quienes se recuperan de la anestesia, en 
personas con lesiones graves de la cabeza y en 
las inconscientes está disminuida la capacidad 
de percepción sensorial, así como la de 
responder a estímulos ambientales y de tomar 
decisiones basadas en un juicio correcto.  

En muchas enfermedades, una persona se 
incapacita o semiincapacita por la naturaleza de 
su afección. En consecuencia, depende de otros 
para protegerse de los peligros ambien-  

 

tales. En algunos casos es necesario restringir 
su movilidad para protegerla de actos propios 
que pueden causarle lesiones. Sin embargo, a 
las personas confundidas o desorientadas suelen 
incomodarles los medios de inmovilización y 
pueden luchar contra ellos, originando pro-
blemas adicionales de seguridad.  

En ocasiones, la terapéutica prescrita hace a 
la persona más vulnerable a accidentes o lesio-
nes, o tiene peligros inherentes en sí misma. La 
farmacoterapia implica muchos posibles 
peligros, como reacciones adversas, o la posi-
bilidad de que un paciente reciba un medica-
mento equivocado. La radioterapia también 
implica peligro. El solo hecho de penetrar las 
superficies de la piel en la cirugía vuelve a las 
personas más vulnerables a infecciones y causa 
agresiones fisiológicas que hacen al individuo 
más sensible a otros trastornos de la función 
orgánica, como el desequilibrio de líquidos y 
electrólitos, por mencionar sólo uno.  

NECESIDADES DE PROTECCION y 
SEGURIDAD  

La embarazada debe protegerse de posibles 
lesiones, no sólo por su propia seguridad sino 
también por la de la nueva vida que crece en 
ella. El feto está protegido en la medida en que 
la naturaleza es capaz, por su cojín de líquido 
amniótico en el útero. Sin embargo, un trau-
matismo puede desprender la placenta de su 
inserción en la pared uterina, originando un 
aborto o un trabajo de parto prematuro, según la 
etapa de desarrollo, o causar malformaciones 
fetales. Suele advertirse a las embarazadas que 
no realicen deportes que causen sacudidas, 
como montar a caballo, aunque la natación y la 
mayor parte de otros deportes no están con-
traindicados. Es más, como se mencionó en el 
capítulo 21, el ejercicio moderado es importante 
para la salud de la madre y el bebé.  

Los lactantes pequeños también deben cui-
darse. La capacidad del recién nacido para pro-
tegerse es muy limitada (cap. 20), por lo que 
depende mucho de quienes lo atienden para 
tener un ambiente seguro. A medida que crezca 
y se desarrolle, aprenderá a evitar ciertos 
peligros del entorno, ya que a través de la edu-
cación y el ensayo, el individuo aprende a iden-
tificar las situaciones peligrosas y tal vez per-
judiciales, y a protegerse del peligro. Con fre-
cuencia ocurren accidentes porque un lactante 
logra un adelanto en su desarrollo para el cual 
no están preparados los padres. Aunque su  



madre pueda pensar que es completamente 
seguro que esté acostado de espaldas, tal vez un 
niño de seis meses se sienta solo, y como su 
equilibrio aún no es adecuado, caiga de su 
carreola o de la cama.  

Los niños muy pequeños no tienen concien-
cia del peligro. Sólo cuando se amplía el mundo 
que conocen por experiencia pueden interpretar 
el significado de estímulos posiblemente 
perjudiciales que perciben (fig. 22-1). Juegan 
con fósforos y están fascinados por la flama. Sin 
embargo, en tanto no se quemen o la madre los 
impresione lo bastante con sus advertencias, no 
percibirán que son un objeto peligroso. De igual 
forma, como no pueden leer las etiquetas de 
advertencia que indican que los líquidos para 
aseo son venenosos, pueden beberlos. Pueden 
chupar la pintura que se desprende de su cuna o 
del marco de una ventana y sufrir una 
intoxicación por plomo, si la pintura lo 
contiene. Algunos niños padecen pica, que es la 
ingestión de sustancias no naturales.  

 

 
Flg. 22-1. El empleo de tapas de seguridad en tomas de corriente 
eléctrica es una forma de proteger a los niños pequeños del daño que 
podrían sufrir por su falta de conciencia del peligro.  
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Los agentes peligrosos deben vigilarse muy de 
cerca y conservarse fuera de su alcance. En el 
cuadro 22-1 se incluyen los accidentes típicos, 
las características normales de la conducta que 
contribuyen a ellos y las precauciones para pro-
tegerse de ellos en diferentes etapas de la vida, 
así como la valoración de los riesgos domésticos 
para el adulto.  

Los niños en crecimiento son muy vulnera-
bles a accidentes cuando participan en activi-
dades recién aprendidas y están disfrutando de 
su libertad apenas lograda. Un niño de cuatro 
años puede tener permiso para visitar un amigo 
en la cuadra, pero al hacerla tal vez se baje de la 
acera para alcanzar una pelota que ha caído 
fuera de su alcance. Quien está aprendiendo a 
andar en bicicleta quizá no pueda detenerse y 
caiga al arroyo al paso de un vehículo que se 
acerca.  

En Estados Unidos y Canadá se han aprobado 
leyes para proteger a los niños de algunos de los 
tipos más comunes de accidentes. Por ejemplo, 
su ropa debe fabricarse con materiales no 
inflamables, los medicamentos expenderse en 
recipientes" a prueba de niños" y los productos 
venenosos rotularse claramente. En ambos 
países existe una red nacional de centros de 
control de intoxicaciones en cada ciudad 
importante (cap. 26). Sin embargo, la forma más 
eficaz de prevenir accidentes es supervisar y 
controlar en el ambiente los posibles factores 
perjudiciales. La enseñanza más eficaz es, con 
mucho, la imitación de las conductas de 
seguridad demostradas por los padres. Si el 
padre o la madre llevan a un niño de la mano y 
se precipitan a cruzar una calle congestionada a 
mitad de ésta, es muy probable que el niño haga 
lo mismo cuando esté solo. Por lo contrario, si 
aquéllos caminan hasta la esquina y esperan a 
que cambie la luz para cruzar, es muy probable 
que el niño aprenda esta conducta.  

Unos años antes de la adolescencia, la pre-
vención se ha constituido en gran parte en un 
asunto de autodisciplina. Sin embargo, hay niños 
propensos a accidentes y siempre parecen sufrir 
más cortaduras, contusiones y arañazos que sus 
hermanos y hermanas. La tendencia .., persiste con 
frecuencia hasta la vida adulta. Algunas personas 
pueden conducir un vehícu-  
lo durante 20 años sin un accidente, en tanto que 
otras tienen uno tras otro. Se piensa que  
la propensión a accidentes tiene como base 
trastornos emocionales. Es muy probable que  
la tensión de cualquier tipo haga que un in-
dividuo sea más susceptible a accidentes al  
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Cuadro 22-1. Peligros potenciales y medidas preventivas  
 

Peligro potencial  

Traumatismo ffsico por carda, 
golpe contra un objeto o corte 
por un objeto afilado  

Vehículos de motor  

Quemaduras  

Intoxícación  

Ahogamiento  

Choque eléctrico  

Asfixia, ahogo, obstrucción de la 
vra aérea y del conducto auditivo 
por cuerpos extraños  

Lesiones de tránsito, objetos del 
patio de juegos y otros  

Intoxicación  

Ahogamiento  
Fuego y quemaduras  

Daños producidos por otras 
personas o por animales  

 

Medidas preventivas  

Niños de 7 a 3 años de edad  

Dado que las acciones ocurren con máxima frecuencia cuando los padres están distraídos, como a la 
hora de comer, ellos deben compartir la responsabilidad de preparar la comida y vigilar a los niños  

Si el níño aún duerme en cuna, bajar los lados mientras el niño duerme Conseguir una 
cama  
Mantener la casa ordenada  
Mantener fuera del alcance de los niños los muebles con bordes afilados (p. ej., mesas  

con tablero de cristal)  
Retirar los cuchillos y objetos cortantes del alcance de los niños  
Asegurarse que ventanas y balcones sean seguros, p. ej., utilizando persianas Asegurarse que las cuerdas 
para tirar de los juguetes no miden más de 30 cm Obligar a los niños a llevar cinturón de seguridad y 
sentarse en los asientos de atrás  

mientras están en el auto  
Enseñar al niño a no montar en triciclo por las calles ni atras de los coches  
Enseñar las palabras no y no hagas. Hacer entender al pequeño que estas palabras suelen significar 

peligro y que deben ser obedecidas  
Mantener las cerillas fuera del alcance de los niños  
Colocar las cacerolas calientes en los quemadores de atrás de la estufa, fuera del alcance  

del niño  
Probar la temperatura del agua antes que el niño se meta en la bañera Enseñarle los 
peligros de las chimeneas  
Mantener los productos de limpieza, los insecticidas y las medicinas en armarios cerrados  
Comprobar si existen pinturas con plomo en su casa  
Enseñarles a no llevarse objetos a la boca. Prevenirlos especialmente contra la vegetación (p. ej., hojas y 

bayas), la pintura descascarillada, el yeso u objetos del suelo o de la calle  
Enseñar al niño a no tomar pastillas, a menos que se las den sus padres, una enfermera  

o un adulto de confianza  
No dejar a los niños solos en bañeras o piscinas No llenar 
demasiado la bañera  
No dejar que los niños jueguen cerca de acequias profundas y pozos Enseñar al niño a nadar, 
pero nunca dejarlo solo en la piscina o en la playa Asegurarse que el niño está protegido de 
enchufes y dispositivos eléctricos  

Niños de 4 a 5 años de edad  

No permitir que los niños corran con caramelos u otros objetos en la boca  
Enseñar a los niños a no meterse objetos pequeños en la boca, la nariz ni los oídos Quitarle las puertas 
a aparatos que ya no se usen, como neveras, en las que el niño  

pueda esconderse, quedar atrapado y asfixiarse  
Enseñar a los niños de preescolar a cruzar las calles en forma segura, ya obedecer las señales de tránsito  
Enseñarles a jugar en las aceras o en el césped, y no en la avenida, en los caminos ni en  

las vras de tránsito  
Enseñarles a no pasar delante de los columpios ni empujar a los compañeros Animarles a que retiren sus 
juguetes para que los demás no tropiecen con ellos Examinar los caramelos y dulces antes de permitir 
que el niño se los coma; descartar  

cualquiera que esté abierto o con mal aspecto  
Recordarles que no deben comerse nada que encuentren en la calle Destacar que no 
deben tomar pastillas sin consentimiento de los padres Igual que en el inciso anterior  
Enseñarles los peligros de jugar con cerrillas y cerca de la chimenea o de otros fuegos controlados y 

aparatos emisores de calor  
Enseñar a los niños a evitar a los extraños y a informar a sus padres a dónde van Enseñar a los niños a 
permanecer tranquilos frente a los animales y a evitar acercarse a ellos si no hay cerca un adulto de 
confianza  

(Continúa)  
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Cuadro 22-1. Peligros potenciales y medidas preventivas (Continuación)  
 

Peligro potencial  

Pasillos y escaleras{dentro y 
fuera}  

Suelos  

Mobiliari
o  

Baño  

Cocina  

Dormitorios  

Electricidad  

Protección contra el fuego  

Sustancias tóxicas  

 

Medidas preventivas  

Apreciación de los riesgos domésticos del adulto  

Observar las aceras o senderos no nivelados, los escalones rotos o flojos, la ausencia de 
barandilla o su colocación en un solo lado de las escaleras, las barandillas inseguras, los 
vestibulos u otras zonas de tráfico congestionadas, y lo adecuado de la iluminación por la 
noche  

Observar que los suelos no sean lisos o estén muy encerados o sean deslizantes, y toda 
alfombra o felpa que no esté anclada  

Observar los riesgos de la colocación de mobiliario con esquinas puntiagudas; observar si las 
sillas o taburetes son demasiado bajos para sentarse o si proporcionan un soporte 
inadecuado  

Observar la presencia de agarraderas alrededor de las bañeras y retretes, superficies no 
deslizantes en las bañeras y platos de ducha, lo adecuado de la luz de noche, lo adecuado de 
la iluminación del botiqurn, y la necesidad de un retrete elevado o una silla de baño en la 
bañera o la ducha  

Observar las luces de pilotos (estufa de gas) que necesiten reparación, las áreas de 
almacenamiento inaccesibles y el mobiliario peligroso  

Observar lo adecuado de la iluminación, en particular la disponibilidad de luces de noche y la 
accesibilidad de los conmutadores. Valorar los suelos y el mobiliario como anteriormente  

Observar los cables eléctricos no anclados, deshilachados, o ambos, y los enchufes 
sobrecargados o los que están cerca del agua  

Observar la presencia o ausencia de extintores y plan de escape contra incendios, 
almacenamiento inadecuado de combustibles (p. ej., gasolina o corrosivos), 
limpiadores de óxido (p. ej., ácido fosfórico), y la accesibilidad a los números 
telefónicos para urgencias (incendios, polida)  

Observar los medicamentos guardados después de la fecha de caducidad y las 
soluciones de limpieza mal rotuladas  

 
deteriorar sus funciones críticas y agotar sus de-
fensas.  

Una persona con antecedentes de propensión 
a accidentes necesitará precauciones adicionales 
de seguridad cuando está enferma. La 
observación alerta de la enfermera sobre posi-
bles peligros en el ambiente es una medida 
importante para evitar accidentes, como la pro-
visión de un apoyo adecuado al enfermo; por 
ejemplo, cuando necesita ayuda para caminar. 
También hay que esforzarse por reducir al mí-
nimo la ansiedad. Algunas personas propensas a 
accidentes requieren ayuda' psiquiátrica para 
afrontar sus problemas.  

Las estadísticas de seguros señalan en forma 
repetida el número desproporcionadamente 
grande de accidentes de automóvil en que están 
involucrados varones jóvenes. En los adultos 
jóvenes (más en los varones) es común la 
conducta arriesgada, porque tienden a con-
siderar que su cuerpo es indestructible. Muchos 
conducirán sus vehículos a grandes velocidades, 
tomarán la vía más accidentada para bajar una 
montaña cuando esquían y por lo general 
actuarán con la filosofía de "a mí no me pasa 
nada". Muchos adultos jóvenes tienen ideas  

 

poco realistas sobre su capacidad física y se for-
zarán hasta los límites de su resistencia. "Las 
espinilla s astilladas" (periostitis o inflamación 
del periostio) son un problema común por los 
grandes esfuerzos exigidos al aparato muscu-
loesquelético. Gran parte de los traumatismos se 
relacionan con deportes, aunque el mayor 
porcentaje de lesiones en adultos jóvenes aún 
depende de accidentes de automóvil y motoci-
cleta.  

En la edad adulta, la mayor parte de los ac-
cidentes de automóvil se relacionan con el con-
sumo de alcohol. Los traumatismos por acci-
dentes en vehículos de motor suelen originar 
problemas musculoesqueléticos como fracturas, 
lesiones craneoencefálicas y roturas de liga-
mentos. Si se repiten, pueden dar lugar a lesiones 
inflamatorias dolorosas de las estructu- ' ras 
periarticulares. Como la masa muscular dis-
minuye en forma lineal en la edad madura, las 
lesiones articulares que afectarían los ligamentos 
en adultos jóvenes causan fracturas en los de 
edad madura.  

A medida que la persona envejece, dismi-
nuyen sus facultades sensoriales. Su visión ya 
no es tan buena. Asimismo, su audición ya no  



17. 
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es muy aguda y en ocasiones puede estar muy 
disminuida. Los receptores sensoriales del ol-
fato en la nariz se lesionan con frecuencia en 
accidentes con traumatismos de la cabeza de 
cualquier tipo, y en todo caso suelen disminuir 
con la edad. La atrofia de las papilas gustativas 
es uno de los aspectos más desafortunados del 
envejecimiento, e incluso los receptores del tac-
to pierden su agudeza con los cambios que ocu-
rren en la piel. En consecuencia, igual que los 
niños pequeños, los ancianos son muy vulne-
rables a los peligros ambientales, pero por ra-
zones diferentes. En los primeros, su "sistema 
de advertencia temprana" de los receptores 
sensoriales no es tan eficaz y sus respuestas a 
los peligros ambientales son más lentas y menos 
precisas. En los segundos, disminuye la función 
vestibular y aumenta el peligro de caídas. La 
pérdida de la visión, igual que su falta de 
entendimiento, son factores importantes en 
accidentes, y los de tráfico son frecuentes en 
personas de edad avanzada.  

PROBLEMAS COMUNES DE SEGURIDAD  

Un accidente se ha definido como "todo aquello 
que ocurre en forma inesperada y sin intención" 
o "un acontecimiento inesperado e indeseable: 
una desgracia".2 Casi todos los que ocurren 
podrían prevenirse si las víctimas hubieran 
pensado más cuidadosamente sus acciones, 
utilizado equipo de protección, tomado las 
precauciones de seguridad reconocidas, o pen-
sado en su seguridad y la de otros.  

Los tipos más comunes de accidentes que 
ocurren en casa, el trabajo, la escuela, hospitales 
y en cualquier otra parte son los debidos a:  

1. Caídas y otras lesiones con objetos mecá-
nicos en el ambiente.  

2. Incendios y otros tipos de lesiones tér-
micas.  

3. Lesiones químicas.  

En general, se piensa que un hospital es un 
sitio al que acuden las personas enfermas y le-
sionadas para recibir atención médica y cura-
ciones; rara vez se considera un sitio en el que 
se puedan lesionar. No obstante, el número de 
accidentes en hospitales es extraordinariamente 
alto, en comparación con el de la mayor parte de 
las industrias.  

Los problemas de seguridad en instituciones 
de salud, relacionados con la atención de 
enfermos y lesionados, son múltiples. Hay tres  

 

grupos de personas por considerar: los pacien-
tes, que requieren protección adicional porque 
están enfermos; el personal, que por la natu-
raleza de su trabajo es vulnerable a muchos 
tipos de lesiones accidentales (como distensión 
o torcedura de espalda al levantar pacientes 
pesados en forma incorrecta, e infecciones), y 
los visitantes, que suelen estar ansiosos y 
preocupados por las personas que acuden a 
visitar.  

Un hospital es un sitio muy activo que suele 
estar cargado de tensión y estrés. Debe fun-
cionar como un hotel y los miembros del per-
sonal tienen las responsabilidades del anfitrión 
en cuanto a la seguridad de los huéspedes. De 
ordinario hay una gran planta mecánica con 
equipo pesado que conserva en marcha el es-
tablecimiento. El servicio de alimentos es parte 
de las actividades diarias y hay que considerar 
la seguridad en la preparación, manejo y 
servicios adecuados. Los procedimientos diag-
nósticos suelen ser peligrosos desde el punto de 
vista de posibles lesiones químicas y mecánicas 
a los enfermos y el personal, así como de 
infecciones. Además, hay el riesgo constante de 
incendios, la pesadilla de los administradores de 
hospitales, que podría implicar una gran 
catástrofe, ya que la mayor parte de la población 
residente está debilitada por enfermedades o su 
movilidad está limitada de otra manera.  

En consecuencia, la atmósfera del hospital en 
sí es un factor que aumenta la posibilidad de 
accidentes.  

VALORACION  

La valoración de la enfermera sobre los pro-
blemas para proteger a los pacientes, los visi-
tantes y el personal de los peligros ambientales 
incluye dos grupos de actividades:  

1. Estudio de los factores que alteran la ca-
pacidad del enfermo para tomar las pre-
cauciones adecuadas a fin de protegerse.  

2. Análisis de los posibles peligros del en-
torno que pudieran ser perjudiciales para 
los enfermos, los visitantes o el personal.  

El segundo aspecto se comentará cuando se 
expongan las intervenciones específicas de en-
fermería para ayudar a prevenir lesiones me-
cánicas, químicas y térmicas, y en esta sección 
se hará referencia a la valoración de la capaci-
dad del paciente para protegerse.  



En su valoración, la enfermera debe conocer 
la edad del enfermo y la integridad de sus 
facultades sensoriales. Debe estar alerta de cual-
quier déficit sensorial, como deterioro o pérdida 
de la vista, el oído, el olfato, el tacto o el gusto. 
También necesita informarse de cualquier 
limitación de su movilidad, como reposo en 
cama, restricciones de la posición o in-
movilización de una parte (como un enyesado o 
un aparato de tracción). Ha de estar pendiente 
de cualquier ayuda que requiera para su 
movilidad (p. ej., bastón, andador o silla de 
ruedas).  

Asimismo, debe informarse del estado ge-
neral, la naturaleza de cualquier problema de 
salud que tenga y el plan de cuidados, diag-
nóstico y terapéutica indicada por el médico. 
Debe saber si el paciente está incapacitado, 
serniincapacitado o si la naturaleza de su en-
fermedad puede causar pérdida de la fuerza, 
deterioro de las funciones sensoriales o motoras, 
o periodos cortos o prolongados de alteración 
del estado de la conciencia. Por ejemplo, ¿se 
operará y ello implicará los consiguientes 
periodos de disminución de las facultades 
mentales en el preoperatorio y el posoperatono 
por la sedación o la anestesia? Debe estar 
pendiente de los procedimientos diagnósticos 
que se realizan, incluyendo el uso de equipo 
potencialmente peligroso, posibles reacciones 
perjudiciales y posibilidad de infecciones. Tam-
bién necesita información sobre los fármaco s 
que recibe el enfermo y la naturaleza de otros 
tratamientos planeados. ¿Está recibiendo me-
dicamentos que pueden disminuir su capacidad 
para percibir y responder a estímulos peligrosos, 
como analgésicos? ¿Sus medicamentos pueden 
causarle confusión? ¿Está recibiendo 
tratamientos. como oxigenoterapia, que 
requieren medidas adicionales de seguridad?  

Ya se comentó que todos los pacientes tienen 
ansiedad, por lo que la enfermera debe vigilar 
en particular sus signos. Asimismo, es necesario 
que valore el grado de ansiedad que muestra 
cada paciente. Las personas con trastornos 
emocionales (paciente, visitantes o miembros 
del personal) pueden precipitarse ciegamente al 
peligro. A menudo, un individuo preocupado, 
inquieto o angustiado es menos capaz de hacer 
juicios en interés de su salud física o mental. 
Estos pacientes requieren vigilancia adicional 
del personal de enfermería. También debe 
saberse si un individuo es propenso a 
accidentes.  
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Es posible que gran parte de la información 
que se necesita respecto a las facultades senso-
riales y motoras, estado de comodidad, reposo, 
sueño, y situación emocional y mental del 
paciente la obtenga la enfermera de la historia 
de enfermería y de la valoración clínica sobre el 
estado ordinario y actual del paciente al 
momento de ingresar. Sin embargo, el estado de 
los pacientes cambia constantemente y es 
necesario que la enfermera confíe en sus ob-
servaciones y su criterio sobre las precauciones 
de seguridad que deben tomarse.  

Por supuesto, el expediente es la fuente más 
segura de información sobre procedimientos 
diagnósticos, medicamentos y otras medidas 
terapéuticas en el plan total de cuidados del 
paciente. La enfermera la complementa al en-
terarse de medicamentos, pruebas, exámenes y 
tratamientos por personas capacitadas, como el 
médico, el instructor de enfermería, la en-
fermera jefa de grupo y la jefa de enfermeras, y 
leyendo estos temas en textos y en la biblioteca.  

Las observaciones subjetivas del paciente 
también son muy útiles para la enfermera. Por 
ejemplo, puede indicar que no le es posible al-
canzar las cosas en la mesa de noche, o que está 
débil y siente vértigos cada vez que se sienta, se 
pone de pie o intenta caminar. Puede poner en 
alerta a la enfermera sobre lo que le causa 
molestias o dolor, de tal forma que ella pueda 
tomar la acción adecuada para su eliminación; 
por ejemplo, es posible que su brazo se encuen-
tre en mala posición debajo de él. Una enfer-
mera observadora y astuta siempre estará pen-
diente de ello, pero los pacientes pueden ser 
muy útiles para ayudarla a que los coloque en la 
posición más cómoda y segura. Los enfermos 
suelen notar cuándo están alteradas sus 
facultades mentales. Quizá digan simplemente 
que no pueden pensar con claridad o que todo 
les parece confuso.  

Los familiares u otras personas importantes 
para el paciente con frecuencia ponen en alerta a 
la enfermera sobre las situaciones peligrosas 
para él. Muchas instituciones permiten que los 
familiares permanezcan con pacientes confusos 
o sedados, si desean hacerlo, lo cual puede ser 
de gran ayuda para la enfermera. Sin embargo, 
debe cuidar que el familiar sepa lo que debe 
hacer para ayudarlo o que la llame si la necesita. 
No debe descuidar su responsabilidad de vigilar 
la seguridad del paciente por el solo hecho de 
que alguien más se encuentre con él.  
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Una vez más, nada sustituye a las observa-
ciones de la enfermera; debe estar pendiente de 
todos los factores que menoscaban las capa-
cidades de protección del paciente y los del 
entorno que tengan la posibilidad de causarle 
daño.  

PRIORIDADES EN CUANTO  
A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE  

En su jerarquía sobre las necesidades del ser 
humano, Maslow asignó el segundo lugar a las 
de seguridad y protección, y Kalish, en su mo-
dificación de dichas jerarquías, las situó en el 
tercer sitio (cap. 11). Sin embargo, sea que ocu-
pen el segundo o el tercer lugar de la lista de 
prioridades, las de seguridad son parte de las 
necesidades humanas más básicas. La seguridad 
es importante para todos, pero en especial para 
los enfermos. Los aspectos de protección son 
unos de los más importantes en todas las 
funciones de la enfermera, ya que la seguridad 
del paciente se considera como la prioridad 
número uno de todos los aspectos de su trabajo 
(cuadro 22-2).  

La seguridad de un enfermo cuando ocurre 
un incendio tiene la mayor prioridad en todas las 
responsabilidades de enfermería. La enfermera 
debe conocer los procedimientos que se utilizan 
en caso de incendio en la institución en que 
trabaja, cómo se usa el equipo para controlar el 
fuego y sus responsabilidades respecto a la 
seguridad de los pacientes. Siempre debe estar 
pendiente de los peligros de incendio y 
emprender las medidas necesarias para elimi-
nados si es posible, o por lo menos para llevar-
los al mínimo.  

Cuadro 22-2. Principios relativos a la 
seguridad del paciente  

1. los sentidos del cuerpo que funcionan normalmente 
informan al individuo sobre los peligros del entorno.  

2. la edad de una persona afecta su capacidad para percibir e 
interpretar estrmulos sensoriales del entorno y tomar la 
acción eficaz a fin de protegerse de los estfmulos 
perjudiciales.  

3. la familiaridad con el ambiente lo hace menos 
peligroso.  

4. la capacidad de una persona para protegerse se afecta por 
su estado sensorial, mental, emocional, de movilidad y 
comodidad, reposo y sueño.  

5. las enfermedades tornan a las personas más 
vulnerables a accidentes y lesiones.  

6. las medidas diagnósticas y terapéuticas pueden causar daño 
al paciente, además de ayudar a resolver los problemas de 
salud.  

 

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

El objetivo de la acción de enfermería respecto a 
la seguridad del paciente es la prevención de 
lesiones accidentales al enfermo.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Resulta esencial conocer las prácticas de segu-
ridad de enfermería. Ello implica no sólo un 
conocimiento completo de esta disciplina y las 
ciencias auxiliares, sino también de las medidas 
preventivas de enfermería. Es fundamental 
reconocer las circunstancias que podrían causar 
un accidente, e intervenir con eficacia. En 
consecuencia, la enfermera debe estar pendiente 
de cualquier actividad que pudiera causar 
lesiones y accidentes. Sus observaciones deben 
incluir el entorno general del paciente, en el que 
puede encontrar peligros como cordones 
eléctricos, bancos mal colocados y pisos 
resbalosos; en resumen, cualquier situación que 
pudiera causar un accidente.  

Las consideraciones generales de los factores 
ambientales incluyen disponer todo lo necesario 
para la máxima comodidad y conveniencia del 
enfermo, sus familiares, visitantes y del 
personal. El equipo que se utiliza en hospitales 
suele ser portátil, de modo que puede moverse 
con facilidad a una posición o un sitio más 
conveniente. Los hospitales procuran obtener 
equipo que también sea silencioso, durable, 
sencillo de manejar y que se repare con 
facilidad. Cada vez se construyen más instala-
ciones en las unidades de pacientes, de tal forma 
que son más fáciles de utilizar y siempre están 
convenientemente a mano y, como resultado, 
hay menos objetos peligrosos en la cama del 
enfermo y a su alrededor.  

La unidad del paciente y la de enfermería en 
sí deben mantenerse lo mejor on;lenadas 
posible. Cuando atiende a una persona, la en-
fermera siempre debe comprobar que tiene el 
espacio suficiente para trabajar, le es factible ver 
lo que está haciendo, y le es posible levantar y 
mover cualquier objeto con buena mecánica 
corporal. Por ejemplo, es difícil trabajar sobre 
las barandillas de la cama o tener que extenderse 
sobre otros objetos para alcanzar lo que necesita.  

Todos los accidentes, es decir, los sucesos 
que han causado lesiones a un paciente, un 
visitante o un miembro del personal, o pueden 
originarIas, deben informarse para que se em-  



prendan de inmediato las medidas para reme-
diados. Por ejemplo, si un enfermo recibe un 
medicamento incorrecto, la notificación a la 
supervisora de enfermería o al médico permite 
emprender las medidas necesarias para evitar 
que el error se repita o remediar los efectos de 
la medicación incorrecta.  

Otros propósitos del informe de accidentes 
(figs. 22-2 y 22-3) consisten en guiar a los comi-
tés de seguridad de una institución en su pro-
grama de prevención. Los acuerdos de estos 
comités pueden servir de base para modificar 
las prácticas médicas y de enfermería, y como 
indicaciones de las necesidades de educación de 
los pacientes y el personal.  

Prevención de accidentes de naturaleza 
mecánica  

Entre los accidentes mecánicos que ocurren con 
mayor frecuencia se encuentran las caídas. Las 
de la cama, de sillas, al caminar, o al meterse o 
salir de una tina de baño no son raras, pero en 
general pueden prevenirse (fig. 22-4). Una per-
sona débil por enfermedad puede perder el 
equilibrio y caer simplemente cuando se inclina 
hacia una mesa que está fuera de su alcance. 
Las enfermeras pueden evitar muchos acci-
dentes de este tipo si están pendientes de las 
posibles situaciones peligrosas y las evitan. Por 
ejemplo, las camas que se levantan o bajan 
pueden dejarse en la posición más baja cuando 
la enfermera no está en la habitación. A este 
nivel es posible que el paciente se acueste o 
levante con mayor seguridad. Asimismo, es 
posible hacer notar a quienes han estado enca-
rnados por varios días o están débiles por en-
fermedad que reconozcan que necesitan ayuda 
para moverse.  

Los pisos resbalosos suelen ser peligrosos en 
cualquier situación, no sólo para los enfermos. 
A fin de reducir al mínimo este peligro, en los 
hospitales se utilizan materiales antiderrapan-
teso Por ello, como es probable que cualquier 
sustancia que se derrama en un piso lo haga 
resbaloso, debe limpiarse antes que alguien 
caiga. Los pisos se lavan y pulen cuando son de 
poco tránsito y es necesario colocar avisos en 
los sitios en que el piso está húmedo y res-
baloso.  

El desorden también puede provocar acci-
dentes: Las personé).5 pueden tropezar con cor-
dones eléctricos, banquetas, banquillas para 
cama y equipo que se deja en el piso. Las áreas 
de tránsito, como de la cama al baño, pueden  
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ser particularmente peligrosas cuando no se 
conservan despejadas. Los pacientes han caído 
de la cama al tratar de alcanzar objetos en la 
mesita de noche o al buscar un timbre de lla-
mada mal colocado. La enfermera puede arre-
glar estos artículos de tal forma que estén a su 
fácil alcance.  

Otras posibles causas de caídas son las sillas 
de ruedas o camillas móviles. Con gran frecuen-
cia, justo cuando un paciente está por sentarse 
en una silla de ruedas, ésta se mueve de su sitio. 
La mayor parte de este equipo movible tiene 
cerrojos para las ruedas que deben ajustarse 
cuando se va a usar el equipo y soltados una vez 
que el paciente está seguro.  

Cuando un enfermo comienza a caminar 
después de haber guardado cama, suele requerir 
cierto apoyo físico (cap. 21). Muchos hospitales 
y otras instituciones de salud tienen barandillas 
en los pasillos que les sirven para guiarse y 
apoyarse cuando caminan. Estos accesorios y 
las bandas de caucho en los escalones pueden 
evitar muchas caídas.  

Un procedimiento que constituye una ame-
naza, principalmente para quienes trabajan en el 
hospital, es la eliminación de frascos de vidrio 
rotos e instrumentos afilados. La mayor parte de 
las instituciones cuentan con recipientes 
especiales para vidrio, hojas de afeitar y si-
milares a fin de desechados, aparte de otros 
materiales. En esta forma hay menos peligro de 
lesiones para el personal. En muchos hospitales, 
cuando un empleado se lesiona durante el 
trabajo debe informado a la clínica de salud 
ocupacional o a un médico para que se le 
atienda. Además, suele requerirse un informe 
por escrito.  

Dispositivos de seguridad. Para la seguridad 
de los pacientes, la enfermera puede utilizar 
dispositivos específicos. Sin embargo, el uso de 
algunos de ellos implica ciertos peligros. Por 
ejemplo, los sujetos desorientados pueden en-
redarse peligrosamente en sus medios de suje-
ción o quizás un dispositivo de seguridad les 
impida desplazarse en caso de incendio. Por 
tanto, muchos dispositivos de seguridad no 
deben utilizarse cuando no sean absolutamente 
necesarios. En la mayor parte de los hospitales 
sólo se utilizan por solicitud del médico o 
cuando la enfermera los considera necesarios. 
Sin embargo, las normas varían de un hospital a 
otro y la enfermera debe familiarizarse con las 
de la institución donde labora.  

La estudiante de enfermería siempre debe 
comprobado con la jefe de grupo o el maestro,  
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Fig. 22-2. Informe detallado de accidente o queja. (Tomado de Riverside Hospital of Ottawa.)  
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(Debe ser llenado por el médico y enviado de inmediato a la oficina del administrador del departamento de enfermería,)  

IArchivese en el expediente del paciente al darlo de alta,)  
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DETALLES DEL ACCIDENTE O SINTOMA  

Fig. 22-3. Informe médico del accidente, (Tomado de Riverside Hospital of Ottawa,)  

 
antes de utilizar dispositivos de seguridad para los pacientes,  

BARANDILLAS, Las barandillas de la cama pueden impedir que el paciente ruede y caiga. No 
impiden que trepe en ellas; más bien, sólo le recuerdan que está encarnado y que debe te- ,  

ner cuidado. La mayor parte de los hospitales tiene reglamentos sobre el uso de las barandillas. Con 
frecuencia se requieren en camas de pacientes ciegos, inconscientes, sedados, o con incapacidad 
mus<;ular o convulsiones, Algunos hospitales exigen usadas en las camas de todo  
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Fig.22-4. Los pasamanos se utilizan mucho para evitar a los pacientes lesiones por cardas.  

 
paciente mayor de 70 años. Varias instituciones 
han adoptado la costumbre de utilizadas en las 
camas de todos los pacientes, en particular por la 
noche.  

Cuando se usan barandillas es importante que 
estén colocadas ambas, incluso cuando la cama 
esté contra la pared, ya que ésta no sustituye 
adecuadamente a una barandilla. Cuando atiende 
pacientes en una cama con barandillas, la 
enfermera normalmente baja la del lado en que 
trabaja. No debe alejarse más de la longitud de 
su brazo del lado de la cama sin volver a 
"subida". A muchos enfermos no les agradan las 
barandillas, pues quizá sean un recuerdo 
molesto de su cuna de niños. Algunas personas 
les temen, en tanto que para otras significan 
pérdida de la independencia y del control sobre 
su situación. Una explicación sobre el uso de las 
baran<Nlas suele ayudar a que los enfermos las 
acepten. Por lo general no evitarán que el 
paciente permanezca en cama con-  

 

tra su voluntad; si se necesita inmovilizar a un 
enfermo debe utilizarse un chaleco de seguri-
dad.  

CHALECOS DE SEGURIDAD Y CINTURONES. Los 
pacientes confundidos intentan en ocasiones 
trepar por las barandillas de la cama. Con fre-
cuencia no se dan cuenta de lo que les rodea, y 
simplemente desean salir de la cama. Estos 
enfermos pueden quedar cómodamente inmo-
vilizados en la cama por medio de un chaleco 
de seguridad o un cinturón de Posey (fig. 22-5).  

El chaleco de seguridad es un camisón sin 
mangas con ataduras largas cruzadas enfrente y 
detrás, que pueden fijarse a ambos lados de la 
cama. Los nudos se aseguran al marco o tam-
bor, fuera del alcance del paciente. Algunos 
chalecos de seguridad también pueden utilizarse 
para conservar rectos sin peligro a los pacientes 
sentados en sillas de ruedas.  

El cinturón de Posey tiene la misma función 
que el chaleco. Se fija alrededor del cuerpo del  
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Fig. 22-5. A, Puede utilizarse un chaleco de seguridad para evitar que un paciente resbale de una silla de ruedas. 8, Un 
cinturón de Posey permite que el paciente gire en la cama sin peligro de caer.  

 
paciente y los cordones se atan al marco de la 
cama. Ambos dispositivos permiten que el en-
fermo se mueva con relativa libertad en cama, 
pero impiden que trepe por las barandillas y 
posiblemente caiga al piso.  

INMOVILIZADO RES PARA BRAZOS Y PIERNAS. En 
ocasiones es necesario restringir el movimiento 
de un brazo o de una pierna de pacientes 
encarnados (fig. 22-6). Por lo general, es una 
medida de enfermería no aconsejable porque 
limita la movilidad, causando ansiedad y mayor 
inquietud, con la consiguiente fatiga. Es una 
costumbre particularmente peligrosa restringir 
sólo un lado del cuerpo (como el brazo y la 
pierna del lado derecho). Esto tiende a aumentar 
la inquietud del paciente, quien puede lesionarse 
al intentar mover el brazo y la pierna 
inmovilizados. Si sólo se usa en dos miembros, 
deben ser los opuestos. Pocos pacientes desean 
estar atados, sin importar qué tan racionales 
sean. Su reacción suele ser luchar contra 
cualquier cosa que les impida moverse y se 
tornan muy agitados. El frotamiento contra los 
medios de sujeción puede causar le-  

 

siones en los tejidos de muñecas y tobillos. En 
ocasiones se utilizan inmovilizadores de cuero. 
Muchas instituciones no permiten utilizarlos, 
salvo por indicaciones médicas. Hay gran 
posibilidad de reacciones adversas del paciente a 
los artículos de cuerpo y de que se lesione con 
ellos.  

Durante una venoclisis puede estar indicada 
la inmovilización del brazo. El propósito 
principal es recordar al paciente que debe con-
servado inmóvil durante el tratamiento.  

Los brazos y las piernas no deben sujetarse 
más tiempo del absolutamente necesario y es 
indispensable soltados cuando menos cada 4 h 
para ejercitar los miembros. Si el sujetador está 
muy apretado o el miembro se restringe en una 
posición anormal, puede haber el peligro de 
disminuir la circulación. En algunas ins-
tituciones se utiliza una toalla de baño o alguna 
otra tela suave para acojinar la piel debajo del 
sitio inmovilizado. Un lazo sobre el cojinci110 
evita que el sujetador esté muy apretado. Nunca 
debe utilizarse algodón absorbente, porque 
tiende a aplanarse y formar pelotones.  
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Fig. 22-6. A menudo se inmovilizan los 
miembros en pacientes muy pequeños 
para que comprendan que deben limitar 
sus movimientos.  

 
Al menor signo de coloración azulosa, palidez o 
frío, o si el paciente se queja de sensaciones de 
hormigueo en la extremidad, se aflojan las cintas 
y se restablece la circulación con ejercicio y 
masaje. Los miembros se restringen mejor en 
ligera flexión.  

MITONES. Están indicados para enfermos 
confusos y semiinconscientes que pueden tirar 
sus apósitos, sondas o tubos de venoclisis  

 

(fig. 22-7). Por ejemplo, se emplean con 
frecuencia en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico o confusión después de una 
apoplejía. Tienen la ventaja de no permitir que 
tomen objetos como apósitos, tubos o las 
barandillas, pero sin limitar su movilidad. Un 
mitón es una especie de guante blando de boxeo 
que acojina la mano. Pueden conseguirse en el 
comercio o confeccionarse a partir de cojincillos 
para apó-  

 

 

 

Fig. 22-7. Pueden usarse mitones para evitar que el 
paciente se quite los apósitos, sondas o tubos de veno-
c1isis.  



sitos, vendas de gasa y tela adhesiva. Una forma 
de hacer un mitón es la siguiente:  

Antes de aplicado, la mano del paciente se 
coloca en flexión natural, para no restringir la 
circulación y evitar tensión en los músculos. El 
enfermo toma un apósito suave arrollado, de tal 
forma que su pulgar se aproxime a los dedos. El 
cojincillo blando permite que el paciente tenga 
flexionada la mano en tanto se coloca el mitón. 
Se protegen todas las superficies cutáneas para 
evitar irritación. Se acojina la muñeca con un 
apósito para evitar frotamiento en las salientes 
óseas.  

En seguida se colocan dos apósitos sobre la 
mano del paciente; uno de la parte media a la 
exterior y otro de la parte dorsal a la ventral.  

Se sugiere usar apósitos de 20 x 40 cm. Se 
fijan con vendas de gasa aplicadas en forma de 
ocho (cap. 25).  

Para fijar los apósitos se coloca un elástico 
sobre la mano y se asegura con tela adhesiva un 
poco más allá del cojincillo de la muñeca. Basta 
con un doble pliegue del elástico abierto en un 
extremo.  

Los mitones deben quitarse cuando menos 
una vez cada 24 h. El enfermo se lava las manos 
y las ejercita, o la enfermera puede ayudado. 
Los mitones no deben estar tan apretados que 
impidan la circulación, pero sí estar seguros y 
acojinar bien las manos.  

Prevención de accidentes 
con sustancias químicas  

Los accidentes con sustancias químicas suelen 
deberse al uso incorrecto de preparados farma-
céuticos. Los médicos y las enfermeras conocen 
bien los peligros de equivocarse en la ad-
ministración de medicamentos. Muchas insti-
tuciones tienen normas y reglas especiales para 
evitar errores de este tipo. Por ello, suelen guar-
darse en anaqueles cerrados en áreas especiales, 
lejos de los pacientes y de unidades de 
enfermería ocupadas. Los medicamentos para 
uso tópico se separan de los que se administran 
por vía oral o parenteral. Las drogas venenosas 
se marcan bien. Por lo general, los narcóticos 
como codeína y morfina se guardan por 
separado en anaqueles con doble llave y se 
cuentan al final de cada turno de enfermería, 
anotando el resultado en un libro especial. Los 
medicamentos que se proporcionan para uso en 
casa se marcan con instrucciones completas 
sobre dosis y frecuencia de administración. Es 
común incluir el nombre del fármaco en la eti-  
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queta, para que el paciente no tome de manera 
inadvertida el medicamento equivocado o uno al 
que sea alérgico.  

De ordinario, la enfermera que recibe al pa-
ciente en la unidad de enfermería recoge los 
medicamentos que él lleva de su casa. Debe 
averiguar el tipo de sustancias que contienen, y 
notificar al médico a cargo sobre cualquier 
medicamento que aquél tome por otra prescrip-
ción. Por ejemplo, es posible que el enfermo 
esté al cuidado de un cirujano en el hospital y 
tenga un trastorno ocular para el cual el oftal-
mólogo le prescribió un colirio dos veces al día. 
El médico a cargo (en este caso el cirujano) 
debe conocer qué medicamento recibe el 
paciente para tratar el trastorno ocular.  

Además de estas prácticas de aceptación 
general, muchas instituciones requieren que una 
segunda enfermera revise los cálculos de las 
dosis hechos por quien atiende al paciente antes 
de preparar el medicamento. En esta forma es 
posible encontrar cualquier error aritmético 
antes de perjudicar a un enfermo. La mayor 
parte de las farmacias de los hospitales tratan de 
proporcionar a las enfermeras la dosis exacta 
ordenada por el médico, a fin de evitar cálculos 
matemáticos y la división de medicamentos 
preparados.  

Hoy en día, en muchos hospitales los medi-
camentos se aplican en dosis individuales. Esta 
costumbre permite que su administración sea 
más sencilla y segura, y hay menos posibilida-
des de error. En un número creciente de insti-
tuciones, los fármaco s se llevan directamente 
de la farmacia a la habitación del paciente, don-
de los administra la enfermera. Esto ayuda a 
reducir la posibilidad de proporcionar un me-
dicamento equivocado, que tal vez sea otro 
peligro de la aplicación farmacológica.  

Las órdenes específicas del médico ayudan a 
evitar errores por ambigüedad e interpretación 
errónea. Ello no significa que la enfermera no 
deba conocer muy bien el preparado far-
macéutico que administra. Por lo contrario, es 
necesario que lo sepa, para proteger al paciente 
de cualquier peligro, observado en forma 
adecuada y proporcionade una asistencia in-
teligente.  

Si se comete un error al administrar un me-
dicamento, debe comunicarse de inmediato a la 
supervisora de enfermería y al médico a cargo. 
En esta forma pueden tomarse las medidas 
adecuadas para protegedo de lesiones. En los 
hospitales por lo general es necesario propor-
cionar más tarde un informe por escrito del  
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error. La responsabilidad de las enfermeras en la 
administración de medicamentos se comenta más a 
fondo en el capítulo 26.  

Prevención de lesiones por incendios y 
otros accidentes térmicos  

Los accidentes térmicos se deben a grados peli-
grosos de calor o frío. Las causas más comunes de 
lesiones térmicas son incendios, dispositivos para 
calor o cualquier circuito eléctrico que funcione 
mal. En los hospitales es normal revisar con 
regularidad todos los dispositivos eléctricos y 
conservarlos en forma adecuada a fin de evitar 
lesiones. Como precaución adicional, a menudo se 
pide a los enfermos que permitan al personal de 
mantenimiento que revise sus radios, rasuradoras 
eléctricas y otros dispositivos antes de utilizarlos 
en el hospital. Las bolsas de caucho para agua 
caliente, los cojincillos eléctricos y las lámparas 
infrarrojas también son origen de posibles lesiones 
térmicas. El calor que se aplica a un paciente por 
lo general se regula dentro de los límites adecua-
dos de seguridad para su caso. Los incendios son 
un riesgo constante en hospitales. Aunque los 
materiales actuales de construcción han dis-
minuido el peligro de incendios en los edificios, 
muchos materiales de los hospitales son muy 
inflamables. Por ejemplo, el oxígeno favorece la 
combustión, y sustancias como el éter son muy 
inflamables.  

Para que se inicie un incendio debe haber tres 
elementos: un material combustible, calor y 
oxígeno. El primero es cualquiera que se queme. 
Entre los más comunes en incendios en hospitales 
están: papel, en los cestos para basura o los ductos 
para desperdicios; telas, como las ropas de cama o 
los trapos aceitosos; líquidos inflamables, como 
éter y otros gases líquidos (p. ej., los que se 
emplean como anestésicos), y equipo eléctrico. El 
calor suficiente para inflamar el material 
combustible puede provenir de fuentes como un 
fósforo o un cigarrillo, una chispa o fricción. En la 
atmósfera suele haber suficiente oxígeno para 
apoyar la combustión, si existen los otros dos 
elementos. En consecuencia, la prevención de 
incendios suele dirigirse a controlar los primeros 
elementos, es decir, materiales combustibles y 
calor; las medidas para apagar un incendio se 
encaminan a extinguir el calor (con agua fría) 
yeliminar el oxígeno.  

Prevención de incendios. En la mayor parte de 
los hospitales hay programas activos para  

 

la prevención de incendios. Una parte esencial de 
ellos es la educación de los pacientes, del personal 
y del público en medidas de seguridad. En los 
párrafos siguientes se comentan algunos de los 
aspectos que se incluyen en los programas de 
control de incendios en hospitales. Una de las 
causas más comunes de incendio es la falta de 
cuidado al fumar. En muchas instituciones de salud 
se prohíbe hacerla, excepto en las áreas adecuadas 
o cuando lo autoriza el médico del paciente.  

REGULACIONES RESPECTO AL FUMAR. 
Por lo general se prohíbe fumar en ciertas áreas del 
hospital que se encuentran bien señaladas. La pro-
hibición es más rígida a unos 3.6 m de los sitios 
donde hay equipo para administración de oxígeno, 
quirófanos, o donde se utilizan o se guardan gases 
o materiales combustibles.  

Los pacientes que fuman requieren ceniceros 
que no caigan con facilidad y estén construidos de 
tal forma que cuando un cigarrillo se deje 
encendido quede en su interior. Algunos enfermos, 
por ejemplo los que están confundidos o bajo el 
influjo de un sedante hipnótico, no deben fumar sin 
vigilancia. Si el paciente está confundido, quizá sea 
necesario conservar los fósforos y cigarrillos bajo 
llave en un anaquel.  

ASEO ESCRUPULOSO. Mediante el aseo 
escrupuloso y la conservación adecuada del 
equipo, se disminuye la posibilidad de incendios. 
Los trapos aceitosos, pinturas y solventes se guar-
dan cuidadosamente en un área especial para evitar 
su combustión espontánea.  

ALMACENAMIENTO y DISTRIBUCIÓN 
ADECUADA DE LÍQUIDOS VOLÁTILES Y 
GASES. En general, no deben conservarse grandes 
cantidades de éter en áreas con pacientes, por el 
peligro de incendio. Los gases y líquidos volátiles 
(que se evaporan con facilidad) se distribuyen en 
las distintas áreas de la institución bajo control 
estricto, y se observan todas las precauciones nece-
sarias contra incendios.  

PREVENCIÓN y EXTINCIÓN DE 
INCENDIOS. En un programa activo de 
prevención de incendios es necesario enseñar a 
todos los empleados la forma de prevenirlos y 
extinguirlos.  

Tipos de incendios y extinguidores. Los 
incendios se han clasificado en cuatro clases 
principales, según el material que se quema:  
A, papel, telas, madera y materiales combustibles 
sólidos similares; B, líquidos y gases inflamables; 
e, equipo eléctrico, y D, metales.3  

Los extinguidores para incendio son recipientes 
sencillos para cualquier agente, como  



agua o sustancias químicas, con los que sea 
posible extinguir un incendio. La sustancia ac-
túa por uno de los siguientes métodos:  

1. Enfriando lo que se quema abajo de su 
temperatura de ignición.  

2. Suprimiendo el suministro de oxígeno.  
3. Cortando el abastecimiento de combus-

tible.  
4. Alguna combinación de los anteriores.  

Existen muchos tipos de extinguidores: para 
casas, instituciones e industrias. Incluyen sus-
tancias químicas secas, espumas, dióxido de 
carbono, agua o halón. Para combatir un incen-
dio es importante utilizar el correcto. Algunos 
son peligrosos cuando se utilizan erróneamente, 
corno un extinguidor de agua (para incendios de 
clase A) en un incendio por grasas (clase B) o 
eléctrico (clase C). Cada vez es más común 
marcados con símbolos que identifiquen el tipo 
de fuego en que deban o no deban utilizarse.  

La enfermera debe conocer los tipos de ex-
tinguidores utilizados en la institución en que 
trabaja, y cómo manejados. Los cuatro pasos 
básicos para utilizar la mayor parte de extingui-
dores se ilustran en la figura 22-8.  
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Es importante leer las instrucciones en el 
extinguidor para enterarse de cambios.  

Los extinguidores deben estar accesibles a la 
persona. Deben colocarse en lugar visible en 
todas las áreas de pacientes y servicios. El tipo 
que se coloque en cada área depende de la clase 
específica de incendio que sea más probable en 
ese sitio. Parte de un programa de seguridad es 
la inspección y conservación regular de los 
extinguidores.  

Además de contar con estos aparatos, las 
unidades de enfermería y otros servicios del 
hospital suelen estar equipados con mangueras 
para incendio y se enseña al personal a uti-
lizadas. En caso de un fuego pequeño quizá sea 
más sencillo y rápido utilizar el material a mano, 
por ejemplo, ahogar un incendio con un cobertor 
o un recubrimiento para colchón, o vertir una 
jarra de agua sobre éste.  

Responsabilidades de la enfermera en caso de 
incendio. Si ocurre un incendio en una unidad de 
enfermería, la enfermera debe comprobar que se 
lleven a cabo los pasos siguientes:  

2. Sacar a los pacientes del área de peligro 
inmediato.  

3. Informar del incendio.  

 

 

 
Fig.22-8. La mayor parte de los extinguidores contra incendio se operan siguiendo los cuatro pasos siguientes: 1) tirar el 
seguro; puede incluir quitar la aldaba, oprimir una palanca, inversión o algún otro movimiento; 2) dirigir la manguera a la base 
del fuego; 3) apretar la manija; 4) "barrer" de un lado a otro la base del fuego hasta agotar el contenido del extinguidor. Sin 
embargo, algunos se operan en forma algo diferente. La enfermera debe estar familiarizada con los disponibles en la 
institución en que trabaja.  
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3. Aislar el área de incendio y disminuir ahí 
la ventilación.  

4. Utilizar el equipo disponible para extin-
guirlo.  

En algunas instituciones de salud se acos-
tumbra llamar a la estación de bomberos, in di-
cándoles directamente el sitio exacto del mismo. 
Otras cuentan con un sistema de alarma de 
incendios que hace sonar un timbre en la 
estación de bomberos cuando hay fuego. Un 
tercer método para informar de un incendio es 
llamar al operador de la central del hospital, que 
lo notifica a la estación de bomberos. Cuando se 
informa de un incendio, es importante que la 
enfermera esté familiarizada con los sitios en 
que se encuentran las alarmas de su unidad.  

TRASLADO DE PACIENTES. Si ocurre un incendio, 
la enfermera a cargo de la unidad toma la 
responsabilidad de dirigir las actividades de 
traslado de personal en tanto llegan los bom-  

 

beros. Deben cerrarse las puertas donde está el 
incendio y trasladar pronto a los pacientes a un 
sitio seguro. A los enfermos ambulatorios por lo 
general se les ayuda a caminar con cuidado. 
Para mover a los incapacitados se rueda toda la 
cama hasta un área segura. Cuando no es 
factible, se utiliza la camilla portátil. En oca-
siones, la enfermera debe trasladar a un paciente 
para alejado del peligro. Los seis métodos 
básicos de transporte son:  

Cuna. Esta técnica se utiliza para personas que 
pesan poco y para niños (fig. 22-9). La en-
fermera los levanta pasándoles uno de sus 
brazos debajo de las dos rodillas y el otro 
alrededor de la espalda.  

Transporte en fardo. Con el paciente sentado en la 
cama, la enfermera se coloca frente a él y 
toma sus muñecas, la derecha con la izquier-
da y la izquierda con su mano derecha. En 
seguida se da vuelta y se desliza debajo de los 
brazos del enfermo de tal forma que el  

 

 
Fig. 22-9. Posición de transporte en cuna.  



pecho de éste quede contra sus hombros y los 
brazos crucen sobre el pecho de la enfermera. 
Con una pierna hacia adelante para guardar el 
equilibrio gira al paciente y lo saca de la 
cama sobre su espalda (fig. 22-10).  

Transporte a cuestas ("de caballito"). Si el enfermo 
está consciente y puede ayudar un poco, es 
posible utilizar el clásico transporte a cuestas 
o If de caballito" (fig. 22-11). El paciente se 
sienta en el borde de la cama y la enfermera 
se coloca delante de él dándole la espalda. El 
enfermo pasa sus brazos sobre los hombros 
de la enfermera y junta sus manos enfrente de 
ella. En seguida, la enfermera toma la parte 
posterior de las piernas del enfermo, 
ligeramente arriba de las rodillas, lo que le 
permite apoyar el peso del pacien-  

 

 
Flg. 22-1 O. Posición para el transporte en fardo o abrazadera.  
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te en una posición más fácil que en el trans-
porte en fardo.  

Transporte con la cadera. El paciente se acuesta de 
lado cerca del borde de la cama. La enfermera 
se coloca de frente a la cabecera y pasa su 
brazo más cercano alrededor de la espalda y 
debajo de las axilas del enfermo. En seguida, 
gira de tal forma que sus caderas se 
encuentren contra el abdomen del enfermo y 
pone su otro brazo alrededor de los muslos y 
debajo de las rodillas de éste. El paciente 
queda colocado entonces sobre la cadera de la 
enfermera, que lo levanta del costado de la 
cama.  

 

 
Fig. 22-11. Posición de transporte a cuestas.  
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Transporte en columpio por dos enfermeras. Cada 
una se coloca a un lado del paciente, que 
extiende sus brazos alrededor de los hombros 
de ellas; toman una de las muñecas del 
enfermo con el brazo más alejado del pacien-
te. En seguida cada enfermera coloca su bra-
zo libre (el cercano al paciente) en la espalda 
del enfermo y toma el hombro de la otra. A 
continuación se sueltan las muñecas del 
paciente. Cada enfermera pasa su brazo de-
bajo de las rodillas de éste y toma la muñeca 
de la otra. El enfermo se encuentra así 
sentado entre ambas (fig. 22-12). Este trans-
porte se llama en ocasiones asiento a dos 
manos. Una variante de esta técnica es el 
asiento a cuatro manos (fig- 22-13), que se 
utiliza para enfermos que pueden sentarse sin 
apoyo en la espalda.  

Transporte entre tres (véase cap. 21). Como parte 
de cualquier programa de prevención y 
extinción de incendios, todo el personal de la 
institución debe recibir información sobre las 
normas y prácticas específicas. Es impor-  

 

 

Fig. 22-12. Posición para el transporte en columpio.  

 

Fig. 22-13. Posición para el asiento a cuatro manos, con de talle 

de la forma en que se afianzan.  

tante demostrar el uso del equipo, practkar el 
traslado de pacientes y conocer las reglas que 
deben seguirse al descubrir un incendio. Sólo 
mediante un programa de educación continua 
sobre los métodos de prevención y extinción 
será posible resguardar la seguridad.  

Programas de seguridad  

Un programa de seguridad pretende controlar el 
ambiente físico en forma tal que sea factible 
prevenir accidentes. Para que sea eficaz, debe 
incluir a todo el personal que labora en la in s-  



titución. Muchos hospitales tienen comités cuya 
función es planear un programa de seguridad 
para la institución. Con frecuencia, las enfer-
meras forman parte de ellos.  

La función del comité es analizar continua-
mente el tipo de accidentes que ocurren en el 
hospital y sus causas. Según este análisis, se 
elabora un programa activo. Es importante va-
lorar en forma constante las actividades del 
hospital y educar de manera permanente a los 
empleados. Otra parte del programa de segu-
ridad es la inspección regular de las instalacio-
nes; por ejemplo, los extinguidores se revisan 
con la frecuencia recomendada por el fabrican-
te. Para que sea eficaz, un programa de seguri-
dad debe motivar a todos los empleados a cum-
plir su propósito, ya que sólo a través de la co-
operación activa de todo el personal de la ins-
titución pueden prevenirse los accidentes.  

PLANEACION y VALORACION DE 
LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD  

Las precauciones adecuadas para la seguridad 
de los pacientes son parte integral de todas las 
medidas y planes de asistencia de enfermería. 
Es necesario tomar previsiones adicionales 
cuando los enfermos son de talla muy pequeña o 
muy grande; cuando están disminuidas sus 
facultades de percepción por cualquier razón, o 
aminorada su capacidad para reaccionar a 
estímulos peligrosos; si se utiliza equipo 
potencialmente peligroso en su atención, y si 
son propensos a accidentes.  

Todos los pacientes necesitan aprender a 
protegerse estando en el hospital y su enseñanza 
se incluye en el plan de cuidados de enfermería. 
Resulta esencial que reciban buena orientación 
sobre las disposiciones físicas de la unidad de 
enfermería y el equipo en su ambiente 
inmediato. También deben saber cómo pedir 
ayuda si la necesitan (el timbre para llamar debe 
colocarse a fácil alcance). Es necesario que 
sepan usar las distintas partes del equipo que se 
encuentra en su cama y alrededor de ésta, y 
estar pendientes de las precauciones de 
seguridad al usarlo. Para lograr su colabo-  
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ración es importante explicarles todas las me-
didas de seguridad; por ejemplo, por qué se 
colocan las barandillas en la cama por la noche 
o cuando están sedados; por qué es importante 
que no fumen si se utiliza equipo de oxígeno, 
etc. Cada medida de enfermería, prueba o 
examen diagnóstico que se practique, y toda 
medida terapéutica que se lleve a cabo, encie-
rran precauciones de seguridad importantes que 
debe conocer el paciente para protegerse de 
cualquier daño. Cuando no es factible que el 
sujeto se cuide solo, la enfermera tiene la res-
ponsabilidad de protegerlo.  

Los resultados finales esperados de las in-
tervenciones de enfermería respecto a la se-
guridad del paciente suelen expresarse en tér-
minos de prevención de acontecimientos 
desagradables. Por lo general, el posible pro-
blema se indica como" el paciente puede caer de 
la cama", y el resultado final esperado se escribe 
sencillamente "prevenir".  

Los posibles problemas de seguridad casi 
siempre resultan de otros que tiene el paciente o 
de la naturaleza de los planes diagnósticos o 
terapéuticos de su atención. Por ejemplo, es 
posible que se ponga en peligro su seguridad 
cuando se halla bajo sedación para aliviar el 
dolor. El problema básico es el dolor, y un posi-
ble derivado de la naturaleza de su tratamiento 
es que el paciente pueda caer de la cama cuando 
está bajo sedación. La valoración de la eficacia 
de las intervenciones de enfermería es la falta de 
accidentes. Si se indican explícitamente los 
posibles problemas, la enfermera puede valorar 
el éxito de sus intervenciones; en este caso, que 
el paciente no haya" caído de la cama", o no "se 
haya quemado él ni la cama", si es que fuma.  

El estado del paciente cambia constantemen-
te. En consecuencia, es necesario que la enfer-
mera revalore en forma continua las capacida-
des de aquél para protegerse de los peligros 
ambientales y modifique el plan de asistencia 
según cambie su estado. Asimismo, debe estar 
en constante alerta de nuevos peligros del en-
torno que podrían perjudicar al enfermo, a ella, 
a los visitantes o al personal.  

 
GUlA PARA VALORAR LAS NECESIDADES DE SEGURIDAD  

1. ¿Qué edad tiene el paciente?  
2. lEstá alerta, consciente y en pleno control de sus facultades mentales?  
3. ¿Requiere más precauciones de seguridad por su edad, estado físico o mental?  
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4. ¿Recibe medicamentos que deterioran sus sentidos?  
5. ¿El enfermo necesita inmovilización de algún tipo?  
6. ¿Fuma?  
7. ¿Se utiliza el equipo eléctrico de su habitación? lTiene aparatos eléctricos alIado de la cama?  
8. ¿Se utiliza calor o frío como agente terapéutico en el cuidado de este enfermo?  
9. lRecibe oxigenoterapia?  

10. ¿Hay algunas informaciones o prácticas de seguridad que puedan ayudar al paciente a evitar  
lesiones o accidentes?  

11. ¿Está cómodo el enfermo?  
12. ¿Puede alcanzar todo lo que necesita?  
13. ¿Puede tomar con facilidad el timbre para llamar?  
14. ¿Está a salvo de lesiones mecánicas, como las causadas por caídas?  
15. lEstá a salvo de quemaduras, por ejemplo, por un cojín eléctrico o una bolsa para agua caliente?  
16. ¿Qué precauciones se están tomando para comprobar que los medicamentos se administren con 

seguridad?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora R. Rosas, de 73 años de edad, está hospitalizada por una fractura del fémur. El médico ha 
ordenado que se siente en silla 15 min dos veces al día. La señora Rosas camina con gran dificultad y 
necesita apoyo.  

1. ¿Qué factores debe conocer la enfermera para proporcionar un ambiente seguro a la señora Rosas?  
2. Señale las seis medidas específicas que deben tomarse para evitar lesiones mecánicas a la señora 

Rosas.  
3. Si hay un incendio en la habitación de la paciente, ¿qué debe hacer la enfermera?; ¿cómo debe 

trasladada?  
4. ¿Con qué criterios puede valorarse la seguridad del entorno de la señora Rosas?  
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Necesidades de higiene  

 
SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
ANATOMIA y FISIOLOGIA RESPECTO DE LA 
HIGIENE FACTORES QUE AFECTAN LA PIEL, SUS 
AP~NDICES,  

LOS DIENTES Y LA 
BOCA NECESIDADES DE 
HIGIENE PROBLEMAS 
COMUNES VALORACiÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMERrA  

Al concluir este capItulo, la enfermera sobró:  

• Explicar la importancia de la buena higiene personal para 
una salud óptima  

• Explicar brevemente la anatomfa y fisiologfa básicas de la piel, 
sus apéndices, los dientes y la boca  

• Identificar los factores que pueden deteriorar el estado de la 
piel y sus apéndices, los dientes y la boca de un individuo  

• Señalar las necesidades específicas de higiene en las 
diversas etapas del ciclo de vida  

• Identificar los problemas comunes de los pacientes para 
satisfacer sus necesidades de higiene  

• Identificar e intervenir adecuadamente en las situaciones que 
requieren acción inmediata de enfermerfa para  

INTRODUCCION  

Higiene es la ciencia de la salud y su conserva-
ción. El término también se refiere a las prácti-
cas que conducen a una buena salud. La buena 
higiene personal es importante para la salud 
general del individuo.  

Además, suele referirse a las medidas que 
toma una persona para conservar su piel y 
apéndices (pelo, uñas de los dedos de manos y 
pies), así como dientes y boca, limpios y en 
buen estado. La piel sana, sin alteraciones, es la 
primera línea de defensa del cuerpo contra 
infecciones y lesiones de los tejidos subyacen-  

 

OBJETIVOS DE LA ACCIÓN DE ENFERMERrA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA 
PLANEACIÓN y VALORACiÓN DE LAS 
INTERVENCIONES  

ESPECiFICAS DE ENFERMERIA  
GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA 
PIEL, SUS AP~NDICES, LOS DIENTES Y LA 
BOCA SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

satisfacer las necesidades de higiene del paciente  
• Aplicar los principios importantes en la planeación y 

realización de las intervenciones de enfermerfa para:  
a) Promover una buena higiene en los pacientes 

respecto del baño y el aseo de la boca, las uñas y el 
pelo  

b) Conservar la integridad de la piel de los enfermos  
c) Conservar en buen estado la piel y sus apéndices, los 

dientes y los tejidos blandos de la cavidad bucal  
• Valorar la eficacia de las intervenciones de 

enfermerfa  

teso La piel también es importante para la re-
gulación de la temperatura del organismo; 
además, es un medio para la excreción de sus 
desechos. La buena salud de dientes y encías 
resulta esencial para una buena nutrición. Las 
caries dentales y el mal estado de la cavidad 
bucal son fuentes posibles de infección, moles-
tias y dolor para el individuo.  

En toda cultura, el baño y el arreglo personal 
son muy importantes. En nuestra sociedad, 
preocupada por la limpieza, se enseña a la 
mayor parte de los niños a lavarse las manos 
antes de comer, después de orinar o defecar, y 
en general cuando están sucias. Lavarse las  

sos  
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manos, la cara y los dientes por la mañana y de 
nuevo antes de acostarse, son costumbres que 
adquieren muchas personas a una edad 
temprana. Con la importancia creciente que se le 
da a la salud dental en estos días, muchas 
personas también se cepillan los dientes después 
de cada comida.  

Cuidar la higiene personal y el aliño son 
funciones independientes importantes para niños 
(una vez que han aprendido a hacerlo solos) y 
para adultos. Cuando una persona está enferma 
suele necesitar la ayuda de otras para realizar las 
labores de higiene que ya no puede llevar a cabo 
por sí sola. Por supuesto, se pone en juego la 
autoestimación del individuo; es denigrante que 
alguien más tenga que lavarle las manos y la 
cara, y atender aspectos muy personales de su 
higiene; a la mayoría le resulta molesto. Con 
frecuencia vacilan en pedir ayuda, y su angustia 
mental al tener que hacerlo agrava su 
incomodidad física.  

Asimismo, la enfermera queda un poco en el 
papel de sustituto de la madre, situación en 
ocasiones difícil para estudiantes jóvenes. La 
enfermera y el paciente se sentirán más a gusto 
si ella prevé sus necesidades y le proporciona 
ayuda competente y positiva antes que la 
solicite, y reconoce sus sentimientos y no lo tra-
ta como a un niño.  

En personas enfermas está disminuida la 
resistencia a las infecciones. En consecuencia, la 
presencia de bacterias patógenas en el ambiente 
implica una amenaza constante de infección. Al 
ayudarlos a conservarse limpios eliminando sus 
excreciones, la suciedad y las secreciones se 
suprimen muchas sustancias en que proliferan 
estos gérmenes. Además, las medidas de higiene 
ayudan a que los pacientes se sientan más 
cómodos y relajados. La mayoría de las 
personas se encuentran mejor cuando están 
frescas y limpias, y aquéllas que no han podido 
descansar duermen muy bien después de un 
baño relajante.  

Los enfermos suelen preocuparse por olores 
desagradables, a veces producidos por sudación 
excesiva y la presencia de bacterias en la boca y 
la piel. El mal aliento (halitosis) es causado con 
mayor frecuencia por bacterias y partículas de 
alimentos que han quedado en la boca. Un buen 
aseo bucal suele eliminar esta fuente de 
desagrado.  

Otra razón por la que es aconsejable una 
buena higiene personal en los enfermos consiste 
en que sentirse limpios y frescos les levanta el 
ánimo. En general, un buen aspecto indi-  

 

ca buena salud mental. La enfermera a menudo 
observa que un paciente muy delicado no se 
ocupa de su arreglo personal, pero una vez que 
comienza a sentirse mejor suele sugerir que se 
le afeite. De igual forma, una paciente que ha 
comenzado a mejorar tal vez solicite sus 
cosméticos. Estas peticiones por lo general in-
dican que el individuo ya se siente mejor y se da 
más cuenta de su ambiente inmediato.  

ANATOMIA y FISIOLOGIA RESPECTO DE 
LA HIGIENE  

La piel está formada por dos capas principales: 
una externa delgada o epidermis, y la interna 
más gruesa o dermis. Debajo de estas capas se 
encuentran el tejido subcutáneo y el adiposo. La 
epidermis en sí tiene cuatro capas en todas las 
regiones del cuerpo, excepto las palmas de las 
manos y las plantas de los pies, en que hay 
cinco. La más externa, la capa córnea de la 
epidermis, se descama en forma continua, y es 
particularmente gruesa en los ancianos.  

Las uñas de manos y pies están compuestas 
de células epidérmicas que se han convertido en 
queratina. Las células epiteliales se encuentran 
debajo de la media luna de cada uña, y a partir 
de ellas crecen las células epidérmicas de las 
uñas. Las mucosas, compuestas de tejido 
epitelial, re cubren las cavidades del cuerpo y 
sus conductos. Por ejemplo, revisten el tubo 
digestivo, las vías respiratorias y el aparato 
genitourinario.  

Pelo es el término que se aplica a los apéndi-
ces filiformes de la piel que abundan en el cuero 
cabelludo, y las áreas de pubis y axilas. El 
término también suele usarse para referirse a su 
conglomerado en el cuero cabelludo. Cada pelo 
está compuesto de un cuerpo largo cilíndrico y 
una raíz incrustada en una depresión, llamada 
folículo piloso, que penetra la epidermis hasta 
los tejidos subcutáneos. Por la raíz, el pelo 
recibe su nutrición de la sangre que riega los 
tejidos de la piel. Caspa es el nombre que se 
aplica a la materia seca, descamativa, que se 
elimina normalmente de la piel del cuero ca-
belludo.  

En el cuerpo existen tres tipos de glándulas 
cutáneas. Las sebáceas secretan aceite y se en-
cuentran donde hay pelo. El aceite (sebo) lo 
conserva dócil y flexible. Un segundo tipo co-
rresponde a las glándulas sudoríparas, más 
abundantes en las axilas, las palmas de las 
manos, las plantas de los pies y la frente. Su  



función es ayudar a conservar la temperatura 
corporal y a excretar productos de desecho. El 
sudor de estas glándulas tiene un olor caracte-
rístico, que en varias culturas occidentales se 
considera desagradable. Las glándulas cerumi-
nosas, localizadas en el conducto auditivo ex-
terno, secretan cerumen (cera). Algunas perso-
nas acumulan gran cantidad de esta materia en 
sus oídos, lo que puede impedir la audición. En 
estos casos, es posible eliminar el exceso de cera 
aseándolos con una jeringa, técnica que muchas 
enfermeras aprenden en cursos más avanzados.  

La boca es la abertura anterior del conducto 
digestivo. Está re cubierta de mucosa y contiene 
tres estructuras anatómicas importantes: la 
lengua, los dientes y las encías. La lengua es un 
órgano muscular movible y un receptor sensorial 
importante. También ayuda a la masticación, la 
deglución y la articulación de sonidos. Los 
dientes, pequeñas estructuras duras que se 
encuentran en las mandíbulas, son esenciales 
para masticar los alimentos. Cada diente tiene 
una corona y una o varías raíces. Son sólidos, 
excepto en la cavidad interna blanda de la pulpa. 
La corona está re cubierta de una sustancia in 
orgánica dura, llamada esmalte, que protege las 
estructuras blandas situadas debajo de ella. La 
raíz está protegida por el cemento, que es hueso 
verdadero. El diente sale a través de las encías, 
que están formadas por mucosa con tejido 
fibroso de sostén. La parte dura de las encías es 
firme, densa, normalmente de color rosa, 
moteada y está unida firmemente a los dientes, 
el periostio y el hueso de los maxilares. La 
porción blanda de las encías sobresale entre los 
espacios interdentales.  

FACTORES QUE AFECTAN LA PIEL, SUS 
APENDICES, LOS DIENTES Y LA BOCA  

Así como cada individuo es único en otros as-
pectos biológicos, también su piel es diferente 
de la de otros. Hay diferencias individuales de 
textura, pigmentación, grosor de los tejidos que 
la forman, cantidad de grasa, vulnerabilidad a 
contusiones y capacidad para tolerar el frío, el 
calor y la exposición a los rayos solares. Tam-
bién varían la textura del pelo, su color y grosor, 
si es rizado o no, y la rapidez con que crece. De 
igual manera se observan variaciones en los 
dientes, las mucosas y las uñas. Toda persona 
hereda un grupo de factores genéticos que 
determinan la naturaleza de estas partes de su 
anatomía y que han sido modificados por el  
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ambiente, el tipo de vida y los cuidados de salud 
que ha tenido.  

La piel recibe sus nutrientes de la sangre.  
Como su capacidad de absorción es limitada, las 
cremas nutritivas que tanto se anuncian en 
televisión y revistas tienen poco valor para pro-
mover la salud. Si se altera la ingestión de ali-
mentos y líquidos, es muy probable que la piel 
muestre algunos efectos patológicos. Si la in-
gestión de líquidos es insuficiente, el paciente se 
deshidrata y su piel se ve seca y floja, lo que se 
denomina mala turgencia de la piel. En pacientes 
que han sufrido deficiencia nutritiva prolongada, 
la piel cicatriza lentamente cuando se ha 
lesionado.  

Según se mencionó en el capítulo 21, el ejer-
cicio también afecta la salud de la piel y sus 
apéndices. Mejora la circulación en general y 
ayuda al transporte de nutrientes por la sangre 
hasta los tejidos superficiales; asimismo, 
contribuye a la eliminación de los productos de 
desecho, tanto a través del sudor como de otras 
vías de excreción.  

El clima también afecta la piel. En zonas frías 
con frecuencia se torna seca y agrietada, y si el 
ambiente interior también es seco (como en 
muchos hogares y edificios de departamentos 
con calefacción central), se reseca más la piel. 
Sin duda, todos habrán observado que durante el 
invierno es necesario utilizar con mayor 
frecuencia cremas para la piel y lociones para las 
manos. Los climas muy cálidos también 
perjudican. Una persona suda mucho más que lo 
ordinario en climas calientes y necesita bañarse 
para eliminar de la superficie corporal los 
productos de desecho excretados por la piel. La 
luz solar es un factor importante para la salud de 
la piel, pero la exposición excesiva al sol tiene 
un efecto de "desgaste" y puede ser tan 
perjudicial como la falta de sol.  

La salud de la piel y sus apéndices también 
depende de la higiene personal.  

Las costumbres higiénicas varían mucho en 
los individuos. Estas diferencias se explican por 
patrones culturales, educación familiar e idio-
sincrasias individuales. Por ejemplo, algunas 
personas acostumbran bañarse diariamente; 
otras, una vez a la semana. No todos los pa-
cientes necesitan bañarse diario; de hecho, en 
algunos el baño diario completo puede ser per-
judicial, sobre todo en personas de edad avan-
zada, cuya piel tiende a ser más delgada, seca y 
menos elástica.  

Por otra parte, algunos no reconocen los 
efectos benéficos de conservar la piel limpia  
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para evitar infecciones y eliminar del cuerpo los 
productos de desecho excretados por esta vía, ni 
la importancia que tiene para su salud un buen 
estado de los dientes y la boca. Hay personas en 
cuyo sistema de valores estos aspectos 
simplemente no tienen importancia. En 
ocasiones, la higiene es más difícil cuando no se 
dispone de medios para conservar buenos 
hábitos de aseo, o es difícil obtenerlos. Quienes 
viven en condiciones insalubres, de pobreza y 
hacinamiento, con frecuencia no tienen 
oportunidad de practicar una buena higiene 
personal, aunque deseen hacerlo. Quienes tienen 
que abrir un agujero en el hielo para obtener 
agua en el invierno, o necesitan compartir el 
cuarto de baño con una docena de personas (a 
veces más), quizá no se bañen tanto corno otros. 
Los dientes suelen descuidarse porque el 
individuo no puede visitar al dentista y en 
ocasiones su dieta es mala y contribuye a las 
caries dentales.  

La salud general de una persona también es 
muy importante en relación con su capacidad 
para conservar la higiene personal y en lo que 
respecta a problemas de la piel y sus apéndices. 
La mala salud, cualquiera que sea la razón, suele 
reflejarse en el estado de la piel. Las personas 
enfermas son más sensibles a infeccio., nes y las 
enfermedades las tornan más vulnerables a la 
desnutrición, problemas gastrointestinales y 
otras alteraciones fisiológicas que pueden afectar 
el estado de la piel. También hay muchos tipos 
de trastornos que afectan espeáficamente la piel, 
además del acné común, tan frecuente en 
muchos adolescentes. Los estudiantes 
aprenderán sobre varios de ellos en sus cursos de 
enfermería medicoquirúrgica.  

Los fármaco s y otras formas de tratamiento 
pueden causar reacciones en la piel y sus apén-
dices, y no es raro que produzcan una reacción 
alérgica cutánea (véase Prioridades de la acción de 
enfermería, más adelante). La radioterapia, que se 
utiliza mucho en el tratamiento del cáncer, es 
una de las terapéuticas que pueden afectar la 
piel. Como la radiación debe penetrarla para 
destruir las células de la zona tratada, la piel y 
los tejidos subyacentes también pueden 
lesionarse. La enfermera debe estar pendiente de 
signos como enrojecimiento, esfacelo de la piel 
y manchas arácneas debajo de la misma (por 
daño a los pequeños capilares subyacentes) en 
quienes reciben cualquier forma de radioterapia.  

Más importante quizá para los estudiantes que 
inician sus cursos y que ejercerán en un  

 

hospital o en otras instituciones son los pacientes 
que necesitan ayuda para conservar la integridad 
de la piel y cuidar de su higiene personal. Esta se 
afecta debido a las habilidades motoras del 
individuo, el grado en que está incapacitado por 
su enfermedad y también por la naturaleza de la 
misma. Por ejemplo, la fiebre suele aumentar la 
sudación, que es incómoda para la persona. El 
drenaje irritante sobre la piel por heridas 
quirúrgicas o de otra índole puede causar 
problemas en el área cutánea vecina. La 
incontinencia urinaria o fecal es un factor 
importante en las alteraciones de la piel en la 
vulnerable región sacra. Esta región está 
predispuesta a problemas tisulares en personas 
enfermas porque el sacro soporta la mayor parte 
del peso de los pacientes encamados. También 
está sometida a gran fricción por frotamiento en 
las ropas de cama. Según se mencionó en el 
capítulo 21, la fricción consiste en el frotamiento 
mutuo de dos superficies irregulares; en este 
caso, la piel contra las ropas de cama. Las 
sábanas arrugadas, las migajas y similares 
aumentan la irregularidad de la superficie de las 
sábanas y, con ello, la fricción. Una base firme y 
lisa en la cama ayuda a disminuirla, y por tanto a 
prevenir las alteraciones de la piel.  

La piel también debe permanece seca. Asi-
mismo, la humedad de las ropas de cama in-
crementa la posibilidad de alteraciones tisulares.  

NECESIDADES DE HIGIENE  

Una de las primeras alteraciones que observa en 
su cuerpo la embarazada es el aumento de 
pigmentación de los pezones y la areola, que se 
oscurecen. Con frecuencia, también se acentúan 
las estrías (marcas por distensión) y contornos 
venosos sobre las mamas, a medida que crecen y 
se preparan para su función de nutrición del 
lactante. En la línea media del abdomen también 
aumenta la pigmentación (línea negra) y suelen 
aparecer marcas de estiramiento. A medida que 
la gestación avanza, en ocasiones aumentan las 
manchas vasculares arácneas, en particular en 
las piernas, y también es común el eritema palmar 
(zOnas enrojecidas en las palmas de las manos). 
Varios de estos cambios dependen del aumento 
de volumen sanguíneo total y del recuento de 
glóbulos rojos durante el embarazo. Las encías 
con frecuencia se tornan blandas e hiperémicas, 
es decir, se llenan con más sangre de lo 
acostumbrado.  



Son sensibles y tienden a sufrir hemorragia con 
facilidad, aun con el leve traumatismo del 
cepillado y el aseo con hilo dental. Algunas 
mujeres desarrollan pequeñas tumefacciones 
vasculares en las encías. Se llaman epúlides del 
embarazo, un término inespecífico que indica 
cualquier crecimiento en las encías.  

La higiene es importante durante el trabajo 
de parto, en particular si es prolongado. La 
mayoría de las mujeres desean cepillarse el pelo 
y deben tener a disposición los medios para 
lavarse las manos y la cara, y para bañarse. Si 
no pueden hacerla por su cuenta, la enfermera 
debe estar pendiente de sus necesidades y 
ayudarlas. Después del parto, la madre apreciará 
la oportunidad de asearse sola, lavarse las 
manos y la cara, peinarse o cepillarse el pelo y 
pintarse un poco los labios. En el posparto suele 
recomendarse el baño de regadera en vez del de 
tina, en tanto no cicatrice el área genital. En 
ocasiones se prescriben baños de asiento calien-
tes para aliviar las molestias de los puntos pe-
rineales. A veces también se utiliza una lámpara 
infrarroja para promover la cicatrización 
perineal. La nueva madre requiere cuidados 
especiales en esta área (cap. 27). Asimismo, 
durante la lactancia las mamas requieren aten-
ción especial, que suele incluir su aseo antes y 
después de cada alimentación del niño, y con 
frecuencia la aplicación de una crema emoliente 
para evitar grietas en los pezones. Tradicional-
mente, para las grietas de los pezones se utilizan 
la lámpara infrarroja, ungüentos con anti-
bióticos y tintura de benzoína, que aún son muy 
eficaces.  

La piel del recién nacido suele estar enroje-
cida, arrugada y cubierta de vérnix, materia 
blanda viscosa que protege su piel en el útero. 
Algunos también están cubiertos de un vello 
sedoso llamado lanugo; los prematuros casi 
siempre tienen este recubrimiento protector. 
Algunos recién nacidos tienen pequeñas pus-
tulitas blancas en la cara, que suelen desapare-
cer en unos días. A veces desarrollarán una 
vejiga en el centro de los labios, que se debe al 
amamantamiento y desaparece de manera es-
pontánea.  

La piel del lactante es menos resistente a 
lesiones e infecciones que la del adulto. En con-
secuencia, debe atendérsele con particular cui-
dado para evitar lesiones. Con frecuencia ne-
cesitan jabones y lociones especiales suaves y 
no irritantes. Por lo general, para bañar a los 
muy pequeños no se necesita jabón. La mayoría 
disfrutan el baño cuando tienen ya algunas  
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semanas de edad, pero al principio algunos no 
reaccionan igual, tal vez porque sus movimien-
tos son completamente libres y no se sienten 
seguros. Estos niños pueden bañarse en el re-
gazo y sumergirse en la tina para un enjuague 
rápido. La piel de los lactantes es muy sensible 
al frío, por lo que el agua debe estar a la tem-
peratura del cuerpo (debe soportarse en la parte 
interna de la muñeca). Después del baño se 
envuelven de inmediato en una toalla. Hay que 
lavarles el cabello y la cabeza y secarlos aparte, 
porque la mayor parte del calor se pierde a tra-
vés de la cabeza. Asimismo, es importante con-
servar caliente la habitación en que se bañan, 
para evitar enfriamientos. Las uñas dellactante 
deben conservarse cortas para que no se ras-
guñe. Quizás el problema cutáneo más común 
en lactantes sea el exantema del pañal, porque 
su piel es muy sensible; para evitarlo resulta 
esencial cambiarlos con frecuencia. La piel del 
área genital siempre debe asearse aplicando un 
ungüento suave o vaselina antes de colocarles 
un pañal nuevo. Con frecuencia, si se les da más 
agua se aminora el problema, porque se diluye 
la orina y se hace menos irritante.  

Dos problemas comunes de la infancia son la 
costra láctea y el algodoncillo. La primera es una 
costra amarillenta, grasosa, que se desarrolla en 
el cuero cabelludo de algunos lactante s, en par-
ticular los que se alimentan al seno. La causa 
una secreción excesiva de las glándulas sebáceas 
del cuero cabelludo; suele eliminarse en unos 
días si se aplica un aceite (como el mineral) o un 
ungüento suave, y con lavados de champú 
frecuentes. El algodoncillo es una infección 
micótica de la boca. La administración de unos 
15 mI de agua estéril después de la alimentación 
ayuda a evitar este problema.  

La mayoría de los niños aprenden las medi-
das básicas de higiene en su casa. Para cuando 
acuden a la escuela, ya suelen ser costumbres 
arraigadas (fig. 23-1). Sin embargo, los maestros 
y la enfermera escolar a menudo necesitan 
reforzar las enseñanzas iniciales de la casa.  

Como están comenzando a desarrollar sus 
habilidades motoras y sus juegos suelen ser 
rudos, la mayoría de los niños sufren un número 
incontable de cortaduras, contusiones y raspones 
durante el periodo preescolar y de la escuela 
primaria. La enfermera escolar y las madres 
deben tener un buen abasto de desinfectantes 
ligeros y materiales sencillos para vendaje, a fin 
de evitar que se infecten las heridas. Otro 
problema común de su piel es el eccema 
alérgico, que puede ser muy molesto  
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Fig. 23-1. La buena higiene bucal se aprende a una edad temprana. El cepillado de los dientes comienza tan pronto como éstos 
aparecen.  

 
para él Y para sus padres. La atención médica es 
importante para tratar este trastorno.  

La piel por lo regular es una fuente de mo-
lestias para los adolescentes. En muchos de 
ellos, el acné es un problema común. Se piensa 
que los factores que contribuyen al acné de la 
adolescencia son los cambios hormonales ca-
racterísticos de la vida, la obstrucción de la ex-
creción de las glándulas sebáceas hacia la su-
perficie de la piel, y tal vez una infección bac-
teriana. El aseo y una buena dieta son muy 
importantes durante este periodo para evitar 
infecciones secundarias al acné. Cuando este 
trastorno es grave, requiere atención médica.  

Los adolescentes suelen preocuparse mucho 
por su higiene y aspecto personal. Es la época 
en que se inicia la sudación axilar y suelen estar 
muy preocupados por su olor. Los adolescentes 
se caracterizan por pasar mucho tiempo 
aseándose en el baño, con la molestia consi-
guiente para otros miembros de la familia.  

A medida que el individuo envejece, hay dos 
tipos de cambios de la piel. Para comenzar, se 
arruga, se comba o hiperpigrnenta por exposi-
ción a la luz solar. Luego, sufre adelgazamiento 
general, mayor resequedad y pérdida de la 
elasticidad. Este envejecimiento se lleva a cabo 
en la epidermis, la dermis y la grasa subcutánea. 
La epidermis suele ser más delgada y plana, y 
en ocasiones crece su capa externa. La 
disminución de las secreciones oleosas aumenta 
su resequedad y descamación, y como resul-  

 

tado las personas mayores ya no toleran tan 
bien los jabones. Si se bañan con mucha fre-
cuencia, la piel se vuelve muy seca. En estos 
pacientes suelen ser más adecuados los líquidos 
aceitosos y cremas para la piel que el jabón y el 
agua o las fricciones con alcohol.  

El proceso del envejecimiento también se 
lleva a cabo en el pelo, las uñas, los dientes y 
otras estructuras de la boca. El pelo con 
frecuencia se adelgaza y pierde su textura; no 
siempre, por supuesto. En muchas personas ma-
yores conserva su color, grosor y vitalidad. El 
recubrimiento mucoso de la boca se adelgaza y 
se torna más frágil con la edad. Las uñas de 
manos y pies se engruesan y es más difícil 
cortadas. Muchas de las personas de edad 
avanzada han perdido todos sus dientes o casi 
todos ellos. Se espera que este problema mejore 
en el futuro, con una atención dental más 
cuidadosa en la infancia y durante toda la vida.  

PROBLEMAS COMUNES  

Tal vez el problema más común que encuentra 
la enfermera en la atención de pacientes sea su 
incapacidad para mantener buena higiene per-
sonal. Es posible que dependan por completo de 
otras personas para bañarse, lavarse los dientes, 
peinarse y cortarse las uñas, o quizá sólo 
necesiten ayuda en algunos de estos aspecto,s o 
en todos ellos. La enfermera debe po-  



nerse en el lugar del paciente y pensar en las 
cosas que necesita hacer para conservar la hi-
giene en la forma que lo desea y que favorezca 
una buena salud.  

Los problemas por la incapacidad de los 
pacientes para conservar su higiene personal 
son múltiples. La piel, el pelo y los dientes 
pueden ensuciarse y con frecuencia los olores 
desagradables del cuerpo pueden causarle in-
comodidad e inquietud. La falta de atención a 
las uñas de los pies puede originar que se 11 

entierren" o encarnen, o incluso mermar su 
capacidad para caminar. Si se descuida la piel o 
no se atiende como es debido, tal vez se 
desarrollen áreas de presión y se altere; esto le 
causa gran molestia y dolor y lo vuelve más 
vulnerable a infecciones, lo cual exige del 
personal de enfermería incontables horas y 
esfuerzos para restablecer la normalidad cu-
tánea.  

Si el enfermo no puede atender su higiene 
bucal y no se le ha ayudado, en poco tiempo se 
observarán pruebas de ello en los dientes y las 
mucosas de la boca. Con seguridad la enfermera 
atenderá muchos pacientes cuya mala higiene 
bucal se ha constituido en un problema real más 
que posible, no necesariamente por mala 
atención de enfermería, sino porque estos en-
fermos no recibieron ayuda a tiempo. Un pro-
blema bucal frecuente es la gingivitis o infla-
mación de las encías. Cuando la higiene bucal 
no es adecuada, se forma una película de moco 
y bacterias (placa), así como cálculos (sarro), en la 
superficie de los dientes y se acumulan par-
tículas de alimento a su alrededor y en las de-
presiones de las encías. Normalmente, estas 
sustancias se eliminan cepillando los dientes y 
enjuagando la boca; en caso contrario, se acu-
mulan y constituyen una fuente de irritación 
mecánica. Las encías pueden inflamarse y los 
dientes desprenderse.  

Además de ser incómoda para el paciente, la 
gingivitis causa mala nutrición y es una causa 
posible de infección; por ejemplo, de las 
glándulas parótidas, y las vías gastrointestinales 
y respiratorias. Cuando se descuida la higiene 
bucal también sufren los dientes y la boca; 
puede haber caries dental; este problema 
requiere intervención del dentista. La lengua se 
recubre de una sustancia viscosa, sarrosa, que 
también se llama sordes o saburra. Ello 
contribuye a la incomodidad del enfermo, 
disminuye la capacidad de las papilas gustativas 
para recibir estímulos y es un factor de posible 
desnutrición.!  
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Uno de los problemas comunes que afectan al 
pelo es la caspa excesiva. De toda la superficie 
cutánea se esfacelan continuamente pequeñas 
hojuelas de la capa externa de la piel. La 
resequedad excesiva del cuero cabelludo au-
menta la caspa. Normalmente se elimina pei-
nando, cepillando y lavando el pelo. Estas me-
didas también ayudan a quitar el exceso de sebo, 
la secreción oleosa de las glándulas sebáceas 
que conserva dócil y flexible el pelo. Las 
personas con cabello grasoso por secreción se-
bácea excesiva necesitan lavárselo con champú 
para eliminar la grasa. Si existe alguna al-
teración de la superficie de la piel pueden 
desarrollarse infecciones. En consecuencia, los 
pacientes con alguna irritación del cuero ca-
belludo deben consultar a un médico para in-
vestigar el problema.  

La enfermera puede encontrar pacientes cuyo 
pelo y cuerpo están infestados de piojos y 
algunos otros parásitos. Este problema no es 
raro, como cabría suponer, y menos aún en 
quienes por una razón u otra han descuidado su 
higiene personal. Los piojos de la cabeza son un 
problema frecuente en las escuelas, porque la 
infestación se disemina rápidamente de un niño 
a otro.  

Algunos pacientes quizá necesiten ayuda para 
adquirir buenos hábitos de higiene. A este 
respecto, la enfermera hace de modelo y maes-
tra. Si se lava con cuidado las manos antes y 
después de atenderlos, conserva buenas cos-
tumbres personales sobre su propio aseo y buen 
aliño, y sigue en forma meticulosa las técnicas 
para evitar infecciones, es un ejemplo excelente 
para el paciente. Los enfermos observan todos 
estos aspectos, y sus opiniones de los cuidados 
que reciben con frecuencia se basan en estos 
criterios.  

VALORACION  

La valoración de la enfermera sobre el estado de 
la piel, el pelo, las uñas, los dientes y la boca del 
paciente se basa principalmente en sus ob-
servaciones. Ve el estado de la piel y el pelo; 
examina las uñas de manos y pies; abre la boca 
del enfermo, o le pide que lo haga y observa el 
estado de dientes, encías y tejidos blandos de la 
cavidad bucal (véase cap. 7).  

Asimismo, considera las capacidades motoras 
del enfermo. ¿Puede encargarse de su higiene 
personal? ¿Necesita ayuda para ello? ¿Debe 
valorar su estado nutricional y considerar la 
posibilidad de que otros problemas de  
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salud afecten el estado de la piel? Asimismo, 
toma en cuenta el efecto de la edad en la piel, el 
pelo, las uñas y el estado de los dientes y la boca 
del individuo. Anota los planes de cuidados 
terapéuticos para el paciente. lTendrá que 
permanecer en cama mucho tiempo? ¿Hay al-
gunas restricciones sobre su posición en la 
cama? LEstá recibiendo medicamentos que pu-
dieran alterar el estado de la piel? ¿Hay algunos 
tratamientos necesarios que pudieran irritar o 
dañar la piel o los tejidos cutáneos? LEl 
paciente tiene incontinencia? ¿Suda mucho? 
Estas son algunas de las preguntas que la en-
fermera debe responderse.  

Por otra parte, necesita conocer los hábitos de 
higiene del individuo (véase cap. 6) y su actitud 
hacia el aseo y el aliño. LEstos aspectos son 
importantes para él?  

En su valoración clínica inicial, la enfermera 
puede obtener mucha información sobre los 
hábitos de higiene del paciente a partir de la 
historia de enfermería y el estado actual de la 
piel, el pelo, las uñas, los dientes y la boca. Asi-
mismo, por estas fuentes conocerá el estado 
motor y nutricional del paciente. Sin embargo, 
ninguno de estos datos sustituye a sus obser-
vaciones directas (cuadro 23-1).  

La información sobre los problemas de salud 
anteriores y actuales del paciente, y los planes 
terapéuticos de sus cuidados, se encontrarán en 
su expediente; alleerlo, la enfermera se enterará 
de los medicamentos prescritos al en-  

Cuadro 23-1. Principios relativos a la higiene  

1. La integridad de la piel es la primera línea de defensa del 
cuerpo contra infecciones y lesiones.  

2. Existen diferencias individuales en cuanto a la 
naturaleza de la piel y sus apéndices.  

3. Durante la vida ocurren cambios en la piel, las mucosas, el 
pelo, las uñas y los dientes.  

4. La salud de piel y mucosas depende mucho de la 
nutrición, la ingestión de Ifquidos y el ejercicio 
adecuado.  

5. La salud general de la persona afecta tanto el estado de su 
piel y apéndices, de dientes y boca, como su capacidad para 
atender su higiene personal.  

6. Los hábitos de higiene se aprenden.  
7. Las costumbres higiénicas varfan con las normas 

culturales, la idiosincrasia y valores personales, y la 
capacidad para conservar buenas costumbres de 
limpieza y aliño.  

8. La capacidad para cuidar la higiene personal es una función 
independiente importante en niños mayores y adultos.  

9. La piel y sus apéndices pueden ser afectados por 
fármacos y otras formas de tratamiento.  

 

fermo y sus restricciones de movilidad, la na-
turaleza de su padecimiento y los tratamientos 
que se le han indicado.  

La enfermera comenta con frecuencia con el 
personal de enfermería el estado de la piel y los 
apéndices del paciente, sus observaciones 
durante la valoración, y las que llevaron a cabo 
otros miembros del grupo de enfermería, y 
siempre deben comunicarse en forma verbal y 
escrita a todo el personal que atiende al 
paciente. A los primeros signos de enrojeci-
miento en salientes óseas o de grietas en la piel, 
hay que informarlo de inmediato, de tal forma 
que puedan tomarse las medidas adecuadas para 
evitar que se deterioren los tejidos cutáneos.  

Por supuesto, cuando el paciente puede 
comunicarse también será buena fuente de 
información sobre el estado de su piel. El dolor 
es uno de los signos de advertencia de daño de 
los tejidos. La molestia (que puede llegar a 
dolor real), el calor (que el paciente quizá 
describa como una sensación de ardor) y el 
enrojecimiento (ya comentado) en cualquier 
área del cuerpo son signos iniciales de una 
posible alteración tisular, y es posible que el 
enfermo sea el primero en notar alguno de ellos.  

La enfermera también recibe del paciente los 
detalles de sus preferencias y costumbres par-
ticulares respecto de higiene y aliño personal. 
Toda persona tiene sus preferencias sobre la 
forma de bañarse, las horas para lavarse los 
dientes, el tipo de jabón, la forma de peinarse' y 
muchos otros pequeños detalles del baño y del 
arreglo personal. La atención que se le presta 
puede contribuir en gran medida a una sensación 
de comodidad y bienestar.  

A menudo, los familiares del enfermo (o al-
gunas otras personas importantes en su vida) 
pueden ayudar a la enfermera a conocer las 
costumbres y preferencias de aquél en cuanto a 
su higiene y aseo personal. Asimismo, suelen 
observar con cuidado el estado de la piel (se 
preocupan por él) y pueden ser muy útiles para 
ayudarlo en muchos detalles de su higiene y 
arreglo personal. Por ejemplo, quizá deseen 
ayudar a los varones a afeitarse, o arreglarse el 
pelo a las mujeres. Ello les da también la sen-
sación de estar haciendo algo por el enfermo y 
les ayuda a aliviar parte del desaliento que sue-
len sentir como visitantes, y posiblemente los 
sentimientos de culpa que puedan tener por 
haber puesto los cuidados de su ser amado en 
manos de alguien más.  



Sin embargo, las personas mayores a menudo 
se resisten a que sus hijos hagan las cosas por 
ellos; una inversión de papeles que en ocasiones 
resulta muy difícil aceptar.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Un problema particular de la piel que deben 
vigilar las enfermeras desde el inicio de su ca-
rrera son las alergias cutáneas, que pueden 
depender de una reacción a ciertos fármacos. La 
penicilina es quizá la causa más importante de 
reacciones alérgicas, pero también las originan 
muchos otros fármacos. La enfermera debe 
buscar en la piel erupciones, lesiones, enroje-
cimiento, áreas de exudación o esfacelo de los 
tejidos cutáneos, e informado de inmediato, de 
tal forma que se investiguen y se inicie cuanto 
antes su tratamiento. Las alergias pueden de-
berse a múltiples causas, aparte de fármacos, 
como alimentos específicos, polvo y muchas 
otras cosas, pero nunca hay que olvidar la po-
sibilidad de una reacción alérgica a medicamen-
tos. Ello subraya la necesidad de estar pendiente 
de los posibles efectos secundarios de los 
fármacos que administra al paciente.  

Los enfermos que necesitan ayuda para llevar 
a cabo sus medidas de higiene son de principal 
prioridad para la enfermera. Si no se dan los 
cuidados básicos a la piel y la higiene bucal en 
forma regular y planeada, pueden ocurrir 
problemas importantes. Igual que en los tras-
tornos de la movilidad, la prioridad es la pre-
vención. La piel y la boca del paciente pueden 
deteriorarse con rapidez, en ocasiones con po-
cas advertencias. La reparación de los daños es 
un proceso lento que acarrea grandes molestias 
y sufrimientos al enfermo y mucho trabajo a las 
enfermeras, lo cual podría evitarse de haberse 
llevado a cabo las medidas simples de 
prevención.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Las metas de la acción de enfermería en cuanto 
a la higiene del paciente son, básicamente, 
cuatro:  

1. Conservar una buena higiene en lo que 
respecta al baño y al aseo de la boca, las 
uñas y el pelo.  

2. Conservar la integridad de la piel.  
3. Conservar bien los tejidos cutáneos.  
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4. Conservar en buen estado los dientes y los 
tejidos de la cavidad bucal.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

En la mayor parte de las unidades de enfermería 
de los hospitales se establece un programa 
regular de medidas básicas de higiene para todos 
los enfermos. Suelen incluir cuidados por la 
mañana y por la tarde, así como el baño diario. 
En pacientes que requieren atención adicional a 
piel y boca se planean en forma individual, 
como parte del plan global de asistencia.  

Cuidados matutinos generales  

Antes de servir el desayuno suele despertarse a 
los pacientes. Con frecuencia se les ofrece un 
cómodo o el orinal, o se les ayuda a ir al baño si 
pueden levantarse. Quienes permanecen en 
cama deben recibir los artículos necesarios para 
lavarse las manos y la cara, y asearse la boca, 
ayudándoles en estas actividades si lo necesitan. 
En seguida se les prepara para desayunar; es 
decir, se endereza la cama, se les pone en 
posición cómoda para comer y se hace lugar 
para su bandeja.  

Cuidados vespertinos generales  

Los cuidados sistemáticos vespertinos son si-
milares, porque se ofrece al paciente un cómodo 
o el orinal (o se le ayuda a ir al baño) y se les 
permite lavarse las manos y la cara, yasearse los 
dientes. En muchas instituciones se les lava la 
espalda y se les da masaje como parte de los 
cuidados sistemáticos de la tarde. Según se 
mencionó en el capítulo 18, un masaje de 
espalda antes de dormir es muy útil para todos 
los enfermos y no sólo para los encamados. La 
enfermera debe comprobar que las ropas 
inferiores de la cama estén limpias y sin arrugas, 
migajas y demás molestias.  

La sábana inferior y la sábana clínica (si se 
utiliza) se estiran y las ropas superiores se arre-
glan y se fajan. Si el enfermo necesita otro co-
bertor, se le proporciona. Se coloca su cama en 
la posición que encuentre más cómoda para 
dormir (a menos que se especifique de otro 
modo), se le ayuda a asumir la postura más 
confortable, y se aplanan y se arreglan las al-
mohadas a su gusto. Se suben las barandillas en 
ambos lados de la cama, si se requiere. Se  
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pone el timbre a su alcance y cualquier otro 
artículo que el paciente desee tener a la mano, 
como el reloj, una jarra con agua y un vaso en la 
mesita de noche.  

Cuidados de la boca  

Los cuidados de la boca incluyen la atención 
regular del dentista y el aseo adecuado de los 
dientes. El cepillado dental elimina las partícu-
las de alimentos que hacen un medio propicio 
para la proliferación de bacterias. Asimismo, da 
masaje a las encías y estimula la circulación. 
Ayuda a conservar húmedas y limpias la lengua, 
las mucosas de la boca y los labios. Una boca 
limpia y con sabor agradable es importante para 
que el paciente desee comer y disfrute los 
alimentos. En consecuencia, la buena higiene 
dental ayuda a promover una nutrición ade-
cuada.  

La mayoría de las personas se cepillan los 
dientes cuando menos dos veces al día: por la 
mañana y antes de acostarse. Muchos dentistas 
aconsejan hacerla después de cada comida, o 
por lo menos enjuagarse la boca después de 
tomar alimento. Estas medidas ayudan a pre-
venir la acumulación de partículas de alimento 
en los dientes y entre ellos, lo que predispone a 
las caries dentales.  

Cuando los pacientes son hospitalizados 
suelen llevar consigo su cepillo dental y su 
dentífrico. Si no es así, se les deben proporcio-
nar. Un sustitutivo recomendado económico y 
eficaz de la crema dental es una combinación de 
bicarbonato de sodio con menta.! Muchos 
hospitales tienen hoy en día cepillos dentales 
desechables para los enfermos.  

Si el paciente no puede cepillarse los dientes, 
la enfermera debé ayudarle. Se recomienda 
mover el cepillo de la encía a la corona dental 
en la parte interna y externa de los dientes. El 
procedimiento se facilita si se tira de los labios 
con una mano, mientras con la otra se sostiene 
el cepillo.! Esta es sólo una forma de hacerla, ya 
que en ia actualidad se discute mucho sobre la 
manera correcta de cepillar los dientes.  

Los cuidados de la boca también son esen-
ciales para enfermos con dentaduras artificiales. 
Por lo general prefieren quitárselas y asearlas 
ellos mismos con un dentífrico yagua, y 
enjuagarse la boca antes de colocárselas de 
nuevo. Un enjuague bucal suele ser refrescante 
para estas personas. Si el individuo no puede 
quitarse la dentadura solo, la enfermera le  

 

ayuda a hacerla y la asea por él. Es necesario 
tener cuidado al quitarla, al manejada durante el 
aseo y al guardada. Las dentaduras son artículos 
costosos. Su restitución toma tiempo, y quienes 
las usan están incómodos sin ellas. No pueden 
comer nada que deba masticarse, se les dificulta 
el habla y a menudo les molesta que los vean 
sin dientes.  

Al quitar las dentaduras suele ser más fácil 
extraer primero la placa superior, tomándola 
entre el pulgar y el índice y moviéndola ligera-
mente para eliminar el vacío que la retiene en el 
paladar. Se coloca en un recipiente y en seguida 
se quita la inferior, que suele salir con facilidad, 
pero quizá sea difícil desprenderla si la persona 
utiliia un adherente dental; en tal caso puede 
aflojarse levantando el borde más bajo y 
moviéndolo suavemente. Para lavarlas, es más 
seguro colocarlas en un recipiente con agua que 
bajo el chorro de la llave. Las placas con 
frecuencia están resbalosas y es difícil so s-
tenerlas. Pueden caer con facilidad de las manos 
de la enfermera cuando las lava. Los lavamanos 
están hechos de materiales duros y pueden 
dañarlas. Los dientes deben cepillarse con un 
dentífrico y enjuagarse con agua fría. Hay que 
evitar el agua muy caliente, porque pueden 
cuartearse o deformarse. Como muchas 
personas acostumbran quitárselas por la noche, 
debe proporcionárseles un recipiente donde 
guardadas con seguridad cuando no las utilizan. 
Con este fin, algunas instituciones tienen 
recipientes especiales que deben marcarse con 
el nombre del enfermo, del hospital y el número 
de la cama. Las dentaduras son uno de los 
artículos que con mayor frecuencia se pierden 
en los hospitales, de modo que es necesario 
guardarlas bien.  

Los pacientes con restricciones de alimentos 
y líquidos( porque no deben recibir nada por la 
boca o no pueden comer y beber lo suficiente 
(p. ej., los muy débiles o inconscientes), 
requieren cuidados bucales a intervalos fre-
cuentes (cada 4 h o según esté indicado) para 
conservar limpios, húmedos y en buen estado la 
lengua, los dientes, las encías y la mucosa 
bucal, y evitar que los labios se sequen y agrie-
ten. Si el enfermo puede usar goma de mascar, 
es útil para estimular la secreción de las glán-
dulas salivales y conservar húmeda la boca. 
Otra manera de humedecerla sin faltar a las 
restricciones impuestas es enjuagarla. En oca-
siones, se permite que el paciente chupe trocitos 
de hielo, pero es necesario que lo autorice el 
médico.  



Si no es factible el lavado bucal ordinario, la 
boca y los dientes se asean por otros medios. 
Aunque tradicionalmente se han utilizado apli-
cadores con punta de algodón humedecidos en 
una solución de glicerina y limón, algunos 
autores sostienen que es necesario cepillar los 
dientes para asearlos adecuadamente y evitar 
gingivitis. El lavado bucal antes de cepillarlos 
ayuda a eliminar las partículas de alimento acu-
muladas; resulta esencial enjuagarla también 
después del cepillado. Si el paciente no puede 
hacerla solo, se utiliza una jeringa Asepto (fig. 
23-2). Si no puede escupir el material, se le 
debe aspirar para que no pase a las vías 
respiratorias.  

En algunas instituciones, para asear la boca 
se utiliza un abatelenguas envuelto con gasa. 
Tanto los aplicadores con punta de algodón 
como los abatelenguas son peligrosos cuando se 
usan en pacientes que pueden mascar o arrancar 
la punta que se encuentra en su boca.  

 

 
 

 
Fig. 23-2. Cuando el paciente no puede enjuagarse la boca, una 
jeringa Asepto sirve para eliminar los desechos de alimento; 
cuando no pueden expectorar, se les aspira. (Tomado de Reitz M, 
Pope W. Mouth care.Amer J Nurs 1973;73:17281730. 
Reproducido con autorización.)  
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También hay peligro de lesionar la delicada 
mucosa bucal si se utilizan objetos duros para 
asear el interior de la boca. Por ello, en ocasio-
nes se envuelve la gasa alrededor de los dedos 
para disminuir ese peligro.  

Para lubricar los labios pueden usarse sus-
tancias vaselinadas para labios secos, de venta 
en el comercio.  

Baño del paciente  

El baño tiene varios fines: asear, promover la 
comodidad, estimular la circulación sanguínea y 
dar oportunidad para el ejercicio. Cuando la 
enfermera ayuda al paciente a bañarse tiene la 
ocasión de enseñarle las medidas higiénicas 
aconsejables, así como otras prácticas necesa-
rias para la salud. Además, puede valorar la piel 
y sus apéndices, el estado motor y nutricional, y 
el circulatorio y respiratorio. Asimismo, le es 
posible observar al enfermo en relación con su 
comodidad, reposo y sueño. Por ejemplo, el 
baño es un buen momento para examinar la piel, 
las uñas y el pelo, y observar factores como 
presencia de edema, tipo de exudado y cualquier 
dificultad o dolor que tenga el paciente al 
moverse.  

Asimismo, es buena oportunidad para valorar 
el estado mental y emocional. A muchos 
enfermos les es más fácil platicar con la enfer-
mera cuando les ayuda a bañarse que en otros 
momentos. Se ha sugerido como posible razón 
que muchos pacientes perciben en el acto de 
proporcionarles cuidados físicos un signo de 
preocupación por ellos.2 En consecuencia, el 
baño es una oportunidad excelente para que la 
enfermera establezca una relación de confianza 
con el paciente y se facilite la comunicación 
entre ambos.  

Los pacientes hospitalizados pueden bañarse 
en la cama, la tina o la regadera. Con frecuencia 
se indica el tipo de baño que deben recibir. La 
decisión no sólo se fundamenta en el grado de 
actividad necesario, sino también en problemas 
específicos del individuo. Por ejemplo, un 
paciente recién operado del abdomen quizá no 
deba bañarse en tina o regadera en tanto no 
cicatrice su incisión, por el peligro de 
humedecerla o contaminarla. Tanto el baño de 
tina como el de regadera exigen mayor actividad 
al enfermo que el baño en la cama.  

El último puede llevarlo a cabo la enferme-
raen su totalidad, o tal vez el paciente participe 
dentro de los límites de su estado físico. En 
general, los enfermos prefieren ayudar lo más  
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posible y debe alentárseles a que lo hagan. Ello 
les da la oportunidad de ejercitar los músculos y 
estimular la circulación sanguínea, y también la 
sensación de logro y mayor independencia.  

Sin embargo, muchos piensan que la enfer-
mera debe reservarse algunos aspectos de la hi-
giene personal del paciente. Si no es así, pierde 
una oportunidad muy valiosa para tener una 
conversación libre y espontánea con el enfermo, 
y debe encontrar otras formas de hacerlo.2  

No todos los pacientes necesitan bañarse a 
diario estando en el hospital, y tampoco es for-
zoso que sea por la mañana. En quienes se can-
san con facilidad o están muy enfermos puede 
estar contraindicado el baño. La piel de las per-
sonas de edad avanzada suele secarse mucho si 
se bañan muy seguido. En ellas y en otros 
enfermos que no requieren baños en cama 
completos está indicado un baño parcial, que 
incluye lavar las manos, la espalda, las axilas y 
el área perineal, además de higiene bucal y 
masaje en las salientes óseas. La enfermera lo 
hace según las necesidades del paciente y su 
valoración de la situación.  

Baño en cama. El equipo incluye toallas de 
baño, paños para lavar, un recipiente para agua 
y jabón. También se necesita una manta de baño 
para cubrir al paciente, a fin de que no se 
exponga innecesariamente y se mantenga ca-
liente. El tipo de jabón dependerá en gran parte 
de las necesidades individuales y las normas del 
hospital. En algunos se permite que el enfermo 
utilice su jabón; en otros se prefiere emplear los 
que proporciona la institución. Muchos tienen 
sus propios procedimientos para bañar a un 
paciente en cama, pero la siguiente es una 
sugerencia:  

1. Ofrecerle el cómodo o el orinal.  
2. Lavarle la boca.  
3. Quitar las ropas superiores de la cama.  
4. Cubrirlo con una manta de baño.  
5. Bañarlo.  
6. Cortarle las uñas de manos y pies, si es 

necesario.  
7. Hacer nuevamente la cama.  

PRINCIPIOS PARA EL BAÑO EN CAMA. El calor del 
cuerpo se pierde por convección o corrientes de aire. 
Es necesario evitar exponerlo indebidamente. 
Durante el baño se evitan las corrientes y se 
mantiene caliente al paciente. La enfermera 
puede cerrar las ventanas si afuera hace frío o 
hay peligro de alguna corriente. Se corren las 
cortinas de la unidad de la cama, se quitan los  

 

cobertores y se cubre al enfermo con la manta 
de baño. En seguida se desliza por debajo de la 
misma la sábana superior para evitar exponerlo 
innecesariamente. El paciente se quita su 
camisón. La ropa sucia debe colocarse en un 
recipiente (cesto para ropa de cama sucia) tan 
pronto como sea posible después de quitarla de 
la cama. Las normas de las instituciones varían 
a este respecto, pero suele aceptarse que la ropa 
de cama es una posible fuente de infecciones y 
es necesario tomar las precauciones adecuadas 
al manejarla.  

La tolerancia al calor es diferente en cada persona. 
La mayoría requiere que el agua para baño 
tenga entre 43.3 y 46.1°C. Esta temperatura es 
cómoda para casi todos los pacientes y no le-
siona la piel ni las mucosas. El agua a 48.9°C en 
el recipiente ya estará a la temperatura segura 
cuando entre en contacto con su piel. La enfer-
mera reúne su equipo y lo lleva a un lado de la 
cama antes que el agua, para evitar que se enfríe 
demasiado. Durante el procedimiento tal vez sea 
necesario añadir agua caliente o cambiarla. Los 
pacientes particularmente sensibles al calor 
quizá necesiten más agua fría.  

En ocasiones, los compuestos químicos de al-
gunos jabones irritan la piel, y en particular los 
ojos. Por ello, con frecuencia se aconseja no 
utilizar jabón en la cara.  

Las "pasadas" suaves y largas por los brazos y las 
piernas, del extremo distal al proximal, aumentan el 
flujo venoso. Distal significa alejado del punto de 
inserción de un miembro; proximal se refiere al 
área cercana a la inserción. Por ejemplo, la 
mano es distal al codo (está más alejada del 
origen).  

El movimiento de las articulaciones en toda su 
amplitud ayuda a evitar la pérdida del tono muscular y 
mejora la circulación. La enfermera puede 
aprovechar el baño en cama para ayudar a que 
el paciente mueva sus articulaciones (véase cap. 
21).  

Se sugiere el siguiente orden para bañar al 
enfermo:  

1. Ojos, ángulos internos a externos (sin ja-  
bón).  

2. Cara.  
3. Brazos, manos y axilas.  
4. Pecho y mamas.  
5. Abdomen.  
6. Piernas.  
7. Espalda y glúteos.  
8. Area perineal.  
9. Area rectal.  



Cuando la enfermera baña a un paciente 
dobla el paño en forma tal que las esquinas 
queden en la palma de la mano para formar un 
cojincillo. Sólo debe exponerse el área que se 
baña. Eso evita turbación al enfermo y ayuda a 
conservarlo caliente. Cada área de la piel se seca 
de inmediato después de bañarla y enjuagarla, 
antes de exponer la siguiente.  

Si el paciente se humedece las manos y los 
pies en la vasija se sentirá más fresco, además 
de que se ablandan las uñas para que se corten y 
limpien con mayor facilidad. El recipiente no 
debe estar muy lleno para que no se derrame. La 
espalda se lava mejor con el paciente acostado 
boca abajo. Si no es posible, puede girarse hacia 
un lado en tanto la enfermera lava el otro, y 
después cambia de posición. Una vez que se 
lava y se seca se le da masaje.  

La enfermera debe tener especial cuidado de 
lavar, enjuagar y secar bien los pliegues de la 
piel y dar masaje a las salientes óseas. Estas 
áreas son en particular propensas a irritaciones. 
Los pliegues de la piel se excorian si quedan 
húmedos. Las salientes óseas se irritan por la 
presión y la fricción constante con las ropas de 
la cama. Excoriación es la pérdida superficial de 
la piel. Asimismo, las áreas que soportan el peso 
del paciente en camada están propensas a  
irritarse.  '  

En seguida se seca bien la piel. Si permanece 
húmeda mucho tiempo causa incomodidad y se 
irrita.  

Los pacientes suelen preferir lavarse el área 
genital personalmente, si pueden hacerla. Si no 
es factible, debe hacerla la enfermera. Para ello, 
sostiene los genitales con un paño o una toalla 
en tanto lava entre los pliegues con otro. Los 
genitales se lavan como otras partes del cuerpo, 
se enjuagan y se secan.  

Baño de tina. Tiene razones higiénicas y te-
rapéuticas. Es posible que el médico indique un 
baño terapéutico, por ejemplo, de asiento para 
enfermos con cirugía rectal. Los pacientes con 
afecciones cutáneas a menudo se bañan con 
avena u otros medicamentos. En el capítulo 17 
se comentaron diversos tipos de baños 
terapéuticos. Además de estas medidas, con 
mayor frecuencia el baño de tina es una gran 
ayuda higiénica que disfrutan la gran mayoría 
de las personas.  

Las tinas de los hospitales suelen tener ba-
randillas (o un pasamanos en la pared) para 
ayudar a que el paciente entre y salga. Ahora, la 
mayor parte de las tinas tienen cintas de se-
guridad en el fondo que evitan que el enfermo  
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resbale. Ningún enfermo debe permanecer en el 
cuarto de baño sin atención, ya que puede 
necesitar ayuda. La enfermera o la asistente 
deben saber cuándo se baña a un paciente y con 
frecuencia es sensato comprobar que todo 
marcha bien. Si el enfermo se ha levantado por 
primera vez después de algunos días de cama, 
no suele ser razonable dejarlo solo en el baño. 
Un asistente puede permanecer detrás de las 
cortinas si el paciente así lo prefiere.  

La tina de baño se llena hasta un tercio. A 
menos que se ordene de otra forma, el agua debe 
estar a 40.5°C, que es una temperatura segura y 
agradable para la mayoría de las personas. La 
duración del baño depende de su resistencia y 
fuerza. Si es muy prolongado puede causar 
fatiga innecesaria. Un baño muy caliente 
derivará sangre de los centros vitales del cerebro 
a las regiones superficiales del cuerpo, en cuyo 
caso es posible que el enfermo sienta desmayar 
y pierda el conocimiento.  

Entrar y salir de la tina de baño a menudo es 
una maniobra difícil en la que el enfermo quizá 
necesite ayuda de la enfermera. Suele facilitarse 
si se sienta primero en el borde de la tina con los 
pies dentro de la misma y en seguida toma la 
barandilla del otro lado y se sumerge poco a 
poco. Para ayudarlo a salir de la tina es una 
buena costumbre vaciar el agua antes que el 
paciente intente ponerse de pie. En la actualidad 
se dispone de muchos dispositivos de auxilio en 
el baño de tina. Por ejemplo, puede utilizarse un 
elevador mecánico en el hospital o en la casa. 
Otra solución al problema es un banquillo para 
la regadera de modo que el paciente pueda 
sentarse durante el baño.  

Ulceras por decúbito  

Las úlceras por decúbito (úlceras por presión) 
son áreas en que se ha esfacelado la piel. Pue-
den desarrollarse en personas encamadas por 
mucho tiempo, en especial si no pueden mo-
verse libremente, o que pasan varias horas sen-
tadas en sillas de ruedas. Se deben a presión 
prolongada en una parte del cuerpo, con la 
consiguiente pérdida de circulación en el área y 
destrucción tisular. Aunque pueden ocurrir en 
cualquier paciente, si la presión en una región 
llega a causar isquemia, se observan con mayor 
frecuencia en individuos con mal estado 
nutricional, en especial si el balance nitrogenado 
es negativo. Suelen ocurrir en las salientes óseas 
del cuerpo. Si no se tratan, aumen-  
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tan rápidamente de tamaño y causan dolor. Con 
frecuencia se complican por una infección 
secundaria.  

Los factores que predisponen a las úlceras 
por decúbito incluyen presión continua en un 
área, humedad, alteración de la superficie de la 
piel, mala nutrición, deshidratación, mala 
circulación sanguínea, delgadez (las salientes 
óseas no están protegidas por tejido adiposo) y 
presencia de bacterias patógenas. Los signos 
iniciales de una úlcera por decúbito son enro-
jecimiento e hipersensibilidad de una región. El 
paciente suele quejarse de sensación de ardor. 
Otros indicios tempranas de advertencia son el 
enfriamiento de un área y presencia de edema. A 
menos que se tomen medidas especiales en ese 
momento para aliviar la presión y aumentar la 
nutrición tisular local, suele formarse una grieta 
en la piel. La úlcera aumenta de profundidad y el 
tejido se esfacela gradualmente. Las úlceras por 
decúbito son difíciles de curar, y algunas 
requieren cirugía. Por ello siempre está indicado 
prevenirlas.  

Para evitar las úlceras por decúbito pueden 
aplicarse muchas medidas de enfermería. Los 
cambios frecuentes de posición para variar las 
áreas que soportan peso alivian la presión en un 
grupo aislado de salientes óseas. Los individuos 
sanos normales cambian de posición cada pocos 
minutos. Cuando los pacientes no pueden 
hacerla solos, la enfermera tiene la res-
ponsabilidad de moverlos. Es necesario estable-
cer un programa regular para voltear al sujeto 
con la frecuencia adecuada, a fin de conservar la 
piel en buen estado. Suele recomendarse 
moverlo cada 2 h, o según sea necesario.  

El masaje y el ejercicio estimulan la circu-
lación y mejoran así la nutrición de las células 
de la piel. Si se conserva la piel seca y limpia se 
evita la proliferación de bacterias patógenas y 
las excoriaciones. Las secreciones y excreciones 
del cuerpo son particularmente irritantes en la 
piel. La enfermera debe tener particular cuidado 
para que las sábanas y apósitos estén secos y 
limpios. En zonas en que no es posible evitar 
secreciones, pueden utilizarse ungüentos pro-
tectores, como óxido de cinc o vaselina, para 
evitar la irritación excesiva.  

Otra medida preventiva para las úlceras por 
decúbito son los dispositivos que alivian la pre-
sión en zonas específicas del cuerpo. Un ar-
mazón sobre la cama separará del paciente las 
sábanas y cobertores; también pueden utilizarse 
otros auxiliares, como los colchones de presión 
alternativa, las camas oscilatorias y los col-  

 

chones de aire fluidificado o agua. Muchos hos-
pitales utilizan un marco especial para la cama, 
que permite girar con facilidad al enfermo. Otra 
medida que ha resultado útil para prevenir las 
úlceras por decúbito es la piel de lana debajo de 
las áreas de presión. Se considera preferible 
utilizarla toda, pero se ha descubierto que aun 
cojincillos pequeños son eficaces para proteger 
zonas como los talones o los codos.3 El último 
tipo se utiliza ampliamente en muchos hospitales 
y asilos. Es de particular utilidad en casa, donde 
quizá no se disponga de dispositivos mecánicos 
costosos.  

Resulta esencial vigilar el estado nutricional 
del enfermo. Ya que las úlceras por decúbito 
ocurren con mayor frecuencia en personas con 
balance nitrogenado negativo, hay que aumentar 
la ingestión de proteínas. Se recomiendan 
alimentos con proteínas completas, como hue-
vos, leche y carne. Estos elementos son nece-
sarios para la regeneración de los tejidos corpo-
rales. Por lo general también se prescriben dosis 
complementarias de vitamina C, por su parti-
cipación en el proceso de cicatrización. Asimis-
mo, es necesario vigilar la ingestión adecuada de 
líquidos. La deshidratación causa mala turgencia 
tisular, que es otro factor predisponente en el 
desarrollo de úlceras por decúbito.  

Cuando ocurre una úlcera por decúbito, la 
enfermera afronta un reto de la enfermería 
curativa. El área exterior de la úlcera suele ser 
menos extensa que la interior. Para la terapéutica 
pueden utilizarse las medidas preventivas 
mencionadas; además, la aplicación de calor 
seco con una lámpara infrarroja aumenta la 
circulación en la zona y seca las secreciones. 
Esta última medida suele indicarla el médico. 
Las úlceras por decúbito tienden a infectarse con 
bacterias; la humedad y la mala nutrición tisular 
proporcionan un medio adecuado para la 
proliferación de agentes patógenos. Las técnicas 
asépticas en el cuidado de una úlcera infectada 
evitan la infección secundaria y el paso de 
bacterias a otras áreas del cuerpo y a otros 
pacientes.  

En ocasiones se necesita aplicar un injerto 
cutáneo. Las úlceras son muy difíciles de curar, 
y el mejor cuidado de enfermería es su pre-
vención.  

Cuidados del pelo  

El cuidado del cabello del paciente es impor-
tante para su aspecto personal y su sensadón de 
bienestar. Es necesario cepillarlo y peinarlo  



como parte de su aseo diario. El cepillado esti-
mula la circulación del cuero cabelludo y mejora 
la nutrición del epitelio. La mayoría de los 
pacientes pueden atenderse solos, pero es po-
sible que la enfermera tenga que ayudar a los de 
edad avanzada o muy enfermos.  

Si la enfermera vigila el cuidado diario del 
pelo puede evitar que se enrede; el pelo largo a 
menudo se trenza y así permanece arreglado, y 
la paciente se siente más cómoda. Es posible que 
los enfermos hospitalizados mucho tiempo 
deseen lavárselo con champú. En sujetos no en-
camadas no es un problema. El lavado en su ha-
bitación o el baño en regadera facilitan su aseo.  

Sin embargo, si el enfermo está encamado, el 
champú se utiliza en la cama o camilla. En este 
último caso es mejor llevar al paciente hasta el 
lavabo y apoyar su cabeza en el borde. Si es 
necesario que guarde cama, la enfermera puede 
utilizar entonces una sábana de plástico doblada 
o un cojincillo especial impermeable para verter 
el agua del cabello a un recipiente, y tener jarras 
con agua para evitar que se moje la cama. 
Después del champú es necesario secar el pelo 
rápidamente para evitar que el enfermo se enfríe. 
Con este fin, en la mayor parte de los hospitales 
hay secadores eléctricos. En la actualidad se 
dispone de varias marcas de champús secos para 
enfermos cuyo estado contraindica uno regular.  

Muchos grandes hospitales actuales tienen 
servicios de barbería y peinado para los pacien-
tes, quienes a menudo salicitan estos servicios y 
la enfermera debe arreglarlos; asimismo, se les 
indican los servicios disponibles y su costo.  

Meitado. Los varones suelen sentirse mejor si 
están afeitados. Cuando no pueden hacerla por sí 
mismos, es posible que se pida a la enfermera 
que lo haga. Si acostumbran hacerla con 
rasuradora eléctrica no hay problema, pero en 
otros casos se requiere mayor habilidad. Para un 
afeitado adecuado se necesita agua caliente. 
Después de aplicar jabón en la piel ésta se estira 
y se pasa la rasuradora en movimientos cortos. 
La enfermera encontrará que la forma más 
segura de hacerla es estirar la piel sobre el hueso 
en un área particular y afeitarla en seguida en la 
dirección que crece la barba. Las áreas alrededor 
de la boca y la nariz son en particular sensibles; 
en estas zonas los movimientos deben ser firmes 
pero suaves. Una vez que se ha terminado, es 
posible que el enfermo desee una loción para 
después de afeitar. La mayor parte de éstas son 
refrescantes y tienen un efecto ligeramente 
antiséptico.  

 

 Necesidades de higiene  519  

Después de afeitarse los pacientes no sólo se 
verán mejor, sino también se sentirán muy bien. 
Los familiares suelen tranquilizarse cuando su 
enfermo está bien cuidado, principalmente 
porque es como acostumbran verlo.  

Muchas mujeres se afeitan el pelo de las axi-
las y se quitan el vello superficial de la cara y las 
piernas. Por tanto, hay que darles la oportunidad 
de que sigan haciéndolo si lo desean. Suelen ser 
en particular sensibles sobre el pelo indeseable 
de la barbilla y del labio superior; para ello se 
dispone de muchas cremas depilatorias. Sin 
embargo, deben utilizarse con precaución, 
porque irritan la piel y muchas personas no las 
toleran. En vez de estos productos pueden uti-
lizarse pinzas para quitar el vello de la cara.  

Cuidado de las uñas  

Este es otro aspecto del arreglo personal que la 
mayoría de los pacientes pueden atender solos. 
Sin embargo, en el caso de los muy enfermos o 
los que no pueden moverse, la enfermera debe 
llevarlos a cabo. No se aconseja pintar las uñas, 
porque es posible que el médico o la enfermera 
deseen ver el color de los tejidos subyacentes, lo 
cual es en particular necesario en los individuos 
sometidos a cirugía. La mayor parte de los 
hospitales prohíben el uso de barniz para las 
uñas en estos enfermos.  

La responsabilidad de asear y cortar las uñas 
de los pacientes que no pueden hacerla por sí 
mismos suele corresponder a la enfermera. Para 
esto, las de los pies se cortan rectas y las de las 
manos en forma oval. En personas particu-
larmente propensas a infecciones, aquellas con 
diabetes mellitus o problemas circulatorios, es 
aconsejable que la enfermera no corte las uñas 
de los pies, por riesgo de lesionar la piel o la 
cutícula alrededor de la uña.  

Para evitar los "padrastros" es mejor empujar 
hacia atrás la cutícula y lubricarla con aceite. En 
algunos pacientes las uñas de las manos son 
duras y las de los pies córneas. Si se remojan los 
pies durante 10 a 15 min en agua caliente, se 
ablandarán lo bastante para cortarlas. Se dispone 
de cortauñas especiales muy útiles para las uñas 
gruesas. Si se dificulta cortarlas, debe solicitarse 
el servicio de un podiatra (especialista de los 
pies).  

Cuidado de los ojos  

Las medidas de enfermería también incluyen la 
atención de los ojos. En ocasiones se llamará  
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a la enfermera para que ayude en el cuidado de 
los ojos cuando están irritados o infectados. El 
médico suele indicar una solución especial para 
ase arlo s, y también se utiliza agua simple o 
solución salina normal. Se moja un algodón 
absorbente en la solución y se limpia el ojo 
desde el ángulo interno hacia el externo. Cada 
vez que se enjuaga el ojo la enfermera utiliza un 
algodón nuevo. El agua o la solución salina 
normal suele ablandar las costras para que se 
eliminen con facilidad. El movimiento desde el 
ángulo interno hacia el externo elimina las se-
creciones del conducto lacrimonasal, que se 
localizan en la parte más interna de la órbita.  

La persona inconsciente requiere atención 
especial para evitar daño a los ojos. Los párpa-
dos superior e inferior deben conservarse lim-
pios y sin secreciones, y cuando se voltea al en-
fermo debe cerrarlos para no dañar la córnea.  

Los anteojos, lentes de contacto y prótesis 
oculares se tratan con delicadeza y hay que 
ayudar al paciente si no es posible que los cuide 
solo.  

Atención de pacientes con pediculosis  

En ocasiones se encontrará que algunos enfer-
mos tienen pediculosis (infestación por piojos). 
El tratamiento consiste en matar y eliminar los 
parásitos, así como sus huevecillos (liendres) 
que han infestado el pelo, la piel y la ropa. Hay 
tres tipos de pediculosis: de la cabeza (cuero 
cabelludo), del cuerpo y del pubis (vello púbico). 
Hay varios métodos para eliminar estos 
parásitos. En la pediculosis del cuerpo se quita la 
ropa del paciente para lavarla o asearla, por lo 
general se baña al enfermo, y en seguida se 
aplican medicamentos. Ahora se dispone de 
varios fármacos que resultan eficaces a la pri-
mera aplicación. Con frecuencia, los pacientes 
infestados se aíslan de otros enfermos durante 24 
h después de iniciar la terapéutica para evitar 
que se diseminen los parásitos, y esto se repite 
hasta que ya no se encuentren los piojos.  

Los piojos se diseminan por contacto directo 
y vehículos como ropa, utensilios para comer y 
peines. Suelen encontrarse en ambientes con 
mala higiene.  

PLANEACION y VALORACION  
DE LAS INTERVENCIONES ESPECIFICAS 

DE ENFERMERIA  

Las intervenciones necesarias de enfermería se 
planean como parte esencial de los cuidados  

 

de todo paciente, para asegurar que la piel y sus 
apéndices, el pelo, las uñas de manos y pies, y 
los dientes y la boca se conserven limpios y en 
buen estado. Las medidas básicas de higiene son 
parte normal del plan de asistencia de toda 
persona que se encuentre internada. Si se 
requiere ayuda para llevarlas a cabo o es nece-
sario modificarlas en alguna forma, hay que 
indicarlo a todo el personal de enfermería, ano-
tándolo en el plan de atención del paciente. Para 
enfermos que requieren cuidados adicionales 
para la piel y la boca, hay programas regulares 
que indican las instrucciones específicas. A este 
respecto puede ser útil una forma o diagrama de 
flujo, además de incluir las instrucciones en el 
plan de asistencia. Al redactar el programa se 
deja espacio suficiente para que la enfermera 
ponga sus iniciales después de cada 
intervención, a fin de asegurar que se están 
realizando los cuidados necesarios en la forma 
planeada. También debe anotar sus ob-
servaciones en la hoja de evolución del expe-
diente del enfermo.  

En quienes necesitan ayuda para adquirir 
buenos hábitos de higiene se incluye un plan de 
enseñanza dentro del plan asistencial. Gran parte 
del mismo puede llevarse a cabo durante 
intervenciones específicas, como el baño en 
cama. Ya que la higiene personal constituye un 
aspecto muy íntimo, es necesario tener tacto al 
enseñar al enfermo y proteger su autoestima 
durante el proceso. La enseñanza, en términos 
de promover la salud óptima, incluyendo una 
explicación de las razones para crear y conservar 
buenos hábitos de higiene, ayuda a llevarla a 
cabo en forma más objetiva y menos personal.  

Los resultados finales esperados de las in-
tervenciones de enfermería suelen expresarse en 
términos de la prevención de posibles pro-
blemas, y se proporcionan criterios específicos 
sobre el estado de la piel y sus apéndices, o de la 
cavidad bucal, los cuales deben conservarse o 
restablecerse. Un resultado final esperado para 
el posible problema del mal estado de la boca 
pudiera ser que se conserve siempre la humedad 
de labios y lengua, así como la turgencia normal 
de las mucosas.  

El resultado de las intervenciones de enfer-
mería se comprueba por el estado de salud de la 
piel, el pelo, las uñas y la boca del paciente, el 
cual es necesario valorar continuamente. El mal 
estado de cualquiera de éstos indica que no se ha 
brindado buena atención de enfermería.  
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GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA PIEL, SUS APENDICES, LOS DIENTES Y LA BOCA  

1. ¿Cuál es el estado de la piel, el pelo, los dientes y las uñas del paciente? ¿La piel está limpia, 
intacta, caliente al tacto? ¿Se han observado anormalidades en cuanto a color, manchas, tem-
peratura, alteraciones de la integridad de la piel o mala turgencia tisular? ¿El pelo está limpio, bien 
aliñado y en buen estado? ¿Las uñas están limpias y en buen estado?  

2. ¿Qué observó la enfermera sobre los labios, la lengua, las encías y los dientes del paciente? ¿Se 
notaron algunas anormalidades, como resequedad o agrietamiento de los labios? ¿Una capa 
saburra en la lengua? ¿Alguna película o sarro en los dientes? ¿Partículas de alimento o moco 
alrededor de los dientes? ¿Las mucosas son de color rosa o están rojas e inflamadas? ¿Las encías 
están tumefactas e inflamadas? ¿Se han retraído los dientes? ¿Hay alguna hemorragia en la boca? 
¿Los dientes están en buen estado? ¿Faltan algunos? ¿Hay caries? ¿El enfermo usa alguna prótesis 
dental?  

3. ¿Cuáles son las costumbres del paciente en lo que respecta a los hábitos de higiene?  
4. ¿El enfermo necesita ayuda para conservar su higiene? ¿Cuál es su estado motor a este respecto? 

lEstá débil, incapacitado o inconsciente?  
5. lTiene problemas de salud que puedan afectar el estado de su piel y apéndices? ¿Que interfieran 

con su capacidad para conservar su higiene?  
6. ¿Está recibiendo medicamentos o algún tratamiento que pueda afectar el estado de la piel o  

sus apéndices?  
7. ¿Necesita atención de la piel o la boca mayores que las medidas ordinarias de higiene?  
8. ¿Qué edad tiene el enfermo?  
9. ¿Hay algunos signos de piojos en el cuerpo o la cabeza?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor Carlos Rosas ingresó al hospital el día de ayer para someterse a procedimientos de inves-
tigación y fue asignado a su cuidado. Es soltero de 32 años de edad y ha trabajado en los dos últimos 
años en una línea de trampas en los bosques del norte. Vive solo en una cabaña remota y sólo acude 
al pueblo en ocasiones para reponer sus víveres, que consisten principalmente en alimentos enlatados 
y secos. La cabaña no tiene electricidad ni agua corriente, y se calienta con una estufa de leña. El 
señor Rosas tiene que traer agua de un arroyuelo a medio kilómetro de distancia.  

Pasa varios días seguidos en los bosques inspeccionando sus líneas, sin más compañía que su 
perro. Cuenta que se golpeó la cabeza hace dos o tres semanas con el tronco de un árbol caído al 
enderezarse después de revisar una trampa. No se ha sentido muy bien desde entonces, y como ha 
padecido cefaleas cada vez más intensas, acudió a visitar al doctor del pueblo, que lo internó en el 
hospital. El señor Rosas es delgado, su piel se ve reseca y tiene algunas lesiones en brazos y piernas; 
su cabello largo está enredado, las uñas sucias y rotas, y sus dientes y dedos de las manos manchados 
de nicotina. El médico ha ordenado reposo en cama para el señor Rosas.  

1. ¿Qué problemas puede identificar la enfermera con respecto de la higiene del señor Rosas?  
¿Sobre el estado de la piel y sus apéndices, y de los dientes?  

2. ¿Qué factores piensa la enfermera que contribuyeron a estos problemas?  
3. ¿Qué principios ayudarían a la enfermera a planear medidas para atender al paciente?  
4. ¿Qué intervenciones específicas planearía?  
5. ¿Qué resultados finales esperaría de estas intervenciones?  

El estado del señor Rosas se deterioró en los siguientes días; parecía muy débil y somnoliento. El 
médico y el neurocirujano al que se llamó piensan operario.  

6. ¿Qué otras intervenciones de enfermería planearía usted respecto a la higiene del señor Rosas?  
7. ¿Cómo se valoraría la eficacia de las intervenciones de enfermería?  
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SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
EL PROCESO INFECCIOSO  
FUENTES COMUNES DE INFECCIÓN Y MODOS DE  

TRANSMISiÓN EN INSTITUCIONES DE 
SALUD NECESIDAD DE CONTROLAR 
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PROBLEMAS COMUNES  
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Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar la importancia que tienen para la salud, la 
prevención y el control de infecciones  

• Explicar brevemente el proceso infeccioso, incluyendo los 
microorganismos comunes que infectan al ser humano, el ciclo 
de infección y las reacciones del cuerpo a la misma  

• Señalar los focos comunes de infecciones en 
instituciones de salud y cómo se diseminan en ellas  

• Exponer las necesidades especificas de las personas en las 
diversas etapas del ciclo de vida respecto a la prevención 
de infecciones  

INTRODUCCION  

En el capítulo 4, dentro del terna de problemas 
de la salud, se comentó que el control de las 
enfermedades infecciosas ha sido una de las 
principales razones de la disminución espec-
tacular de la mortalidad en lactantes y niños y el 
consiguiente aumento del periodo de vida en los 
países desarrollados del mundo. Cuatro factores 
han contribuido principalmente a este logro: el 
desarrollo y uso amplio de inmunizaciones 
específicas contra muchas de las enfermedades 
infecciosas comunes; el descubrimiento y uso 
amplio de antimicrobianos (corno antibióticos); 
la aplicación de medidas sanitarias básicas para 
proteger la calidad del agua,  

 

OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA 
INTERVENCIONES ESPECiFICAS DE ENFERMERfA 
PLANEAClÓN Y VALORACiÓN DE LAS 
INTERVENCIONES  

DE ENFERMERfA  
GUlA PARA VALORAR LA EXISTENCIA Y 
POSIBILIDAD DE PROBLEMAS INFECCIOSOS EN 
UN PACIENTE SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Identificar a los individuos con riesgo particular de 
infecciones  

• Valorar la presencia de problemas posibles o reales de 
infección  

• Identificar problemas posibles o no reales en pacientes  
• Aplicar los principios relativos a la planeación y ejecución 

de las intervenciones de enfermerfa, para:  
a) Prevenir infecciones  
b) Controlarlas  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermerfa para 
prevenir y controlar infecciones  

la leche y los alimentos, así corno la eliminación 
de desperdicios yaguas negras, y el adelanto 
total en los estándares de vida, con la 
concurrente mejoría de la salud general de las 
personas (por la buena nutrición, la vivienda 
más adecuada y similares).  

Las enfermedades infecciosas ciertamente 
son un problema de salud mucho mayor en 
países en desarrollo que en los desarrollados, 
pero en estos últimos de ninguna manera se han 
eliminado todas ellas. Las infecciones res-
piratorias aún son una causa importante de 
muerte y enfermedad aguda en todas las edades. 
Los trastornos gastrointestinales son una de las 
causas más comunes de afecciones breves. Los 
problemas de transmisión sexual han  
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alcanzado proporciones epidémicas en los úl-
timos años, y la varicela y la hepatitis aún son 
frecuentes. Las infecciones adquiridas en el 
hospital (llamadas nosocomiales) aún son una 
plaga en todos los hospitales de Estados Unidos 
y Canadá.  

La prevención y control de infecciones es una 
de las principales preocupaciones del personal 
de salud, sea que trabaje en ambientes de 
atención externa en la comunidad o en ins-
tituciones para internos. Las causas más comu-
nes de infección son los microorganismos. Don-
dequiera que haya una persona enferma, los 
gérmenes capaces de producir infecciones im-
plican una amenaza constante y grave, ya que el 
paciente promedio es muy sensible a infecciones 
por su debilidad general. Más aún, como algunos 
tienen infecciones particularmente graves, su 
proximidad con otros origina situaciones que 
favorecen la transferencia de microorganismos.  

Los gérmenes capaces de producir infeccio-
nes se encuentran en el aire, el piso, el equipo, 
los muebles, en artículos que han estado en 
contacto con una persona que padece una in-
fección y también en la piel, las mucosa s, el aire 
espirado y las secreciones y excreciones de la 
persona enferma. Pueden diseminarse a través 
del aire y por artículos como la ropa de cama, 
platos e incluso las manos de la enfermera. En 
ocasiones, sin saberlo, el personal de salud actúa 
como portador de microorganismos. Por 
ejemplo, cuando no se cumple con las normas 
del lavado de manos se transmiten microorga-
nismos a otros. A pesar de las prácticas estrictas 
de aseo, el personal de las instituciones de salud 
trabaja continuamente en un ambiente que aloja 
muchas variedades de microorganismos. En 
algún momento se introduce un microorganismo 
particularmente virulento y se infecta alguien del 
personal por una cortadura abierta o cuya 
resistencia corporal ha disminuido. Una dieta no 
equilibrada, la fatiga, los rasguños, las 
cortaduras u otras heridas pueden predisponer a 
cualquier persona a infecciones.  

Para comprender la justificación de las me-
didas de enfermería que se llevan a cabo para 
proteger de infecciones a los pacientes y al per-
sonal, es importante recordar las fuentes, mé-
todos de transferencia y formas de diseminación 
de los microorganismos. En los cursos de 
microbiología, anatomía y fisiología, el estu-
diante obtiene conocimientos básicos de los 
procesos infecciosos y las reacciones del cuerpo 
a ellos. En cursos posteriores de enfermería  

 

medicoquirúrgica aumentará su acervo sobre 
enfermedades contagiosas específicas. Por ello, 
en este capítulo se revisarán sólo brevemente los 
procesos infecciosos y las reacciones del 
organismo a ellos, a fin de proporcionar el 
marco de referencia para el comentario de los 
cuidados de pacientes con problemas infecciosos 
reales o posibles.  

EL PROCESO INFECCIOSO  

Se llama infección a la invasión y multiplicación 
de microorganismo s en los tejidos del cuerpo. 
Los agentes que causan infecciones se de-
nominan patógenos.  

Patógenos comunes  

Los agentes que suelen causar infecciones en 
seres humanos son las bacterias patógenas, al-
gunos protozoarios, hongos, virus y helmintos.  

Entre las bacterias patógenas se cuentan las 
patógenas verdaderas, es decir, microorganismos 
virulentos capaces de invadir tejidos sanos, 
como algunas especies de Salmonella que pueden 
causar una forma aguda de gastroenteritis; las 
bacterias parasitarias, que son oportunistas, o sea 
que no invaden los tejidos del cuerpo pero lo 
harán si se les proporciona una oportunidad, 
como algunos estreptococos y estafilococos que 
infectan heridas, y las bacterias, que aunque no 
invaden los tejidos del cuerpo producen toxinas 
capaces de causar enfermedad, como Clostridium 
tetani, el agente causal del tétanos.  

Los protozoarios son animales unicelulares.  
Algunas variedades ocasionan enfermedades en 
el ser humano; por ejemplo, Entamoeba histolytica 
produce la infección intestinal llamada 
amibiasis.  

Las infecciones micóticas incluyen las causadas 
por hongos y levaduras, como la tiña y el pie de 
atleta, que son micosis cutáneas.  

Muchas de las enfermedades contagiosas 
comunes son causadas por virus; el sarampión, 
las parotiditis, la varicela, la hepatitis infecciosa 
y la viruela son infecciones virales.  

Los helmintos son gusanos; algunos son pa-
rásitos comunes del ser humano, como los oxiu-
ros, que se encuentran con frecuencia en niños.  

Ciclo de infección  

El ciclo de infección se concibe mejor como un 
círculo (fig. 24-1). Ante todo debe haber un  
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AGENTE INFECCIOSO  

 

RESERVORIO  
 

Ser humano, plantas, 
suelo, animales, 
artrópodos como pulgas, 

garrapatas, piojos   
PUERTA DE ENTRADA  

 

SALIDA   
 Boca, nariz y garganta,  Heces, vómito, secreciones  
 grietas en piel y mucosas,  de nariz y garganta, aire espirado,  
 vías genitourinarias,  piel y mucosas, exudados, sangre  
 otros orificios del cuerpo  /  

'" VEHICULOS DE TRANSMISION  
 
Ser humano, aire, agua, alimento, 
polvo y suciedad, insectos, fómites  

 
Fig. 24-1. Ciclo de infección.  

  
agente infeccioso, como uno de los microorga-
nismos comentados. Tal agente debe tener un 
sitio (reservorio) en el que pueda crecer y mul-
tiplicarse, dejado por una vía de salida y emplear 
un medio de transporte o vehículo de 
transmisión, por el que penetra por una vía de 
entrada al cuerpo de una persona sensible, que se 
constituye entonces en el huésped y posible re-
servorio para reanudar el ciclo.  

Los reservorios comunes de agentes infec-
ciosos que causan enfermedades en nuestra 
especie son: otras personas y los animales, plan-
tas y suelo, y artrópodos como mosquitos, pul-
gas, garrapatas y piojos.  

Las vías de salida por las que el agente infec-
cioso deja el reservorio suelen ser: aparatos 
respiratorio y gastrointestinal; la piel o las 
mucosas; la sangre y las secreciones o excre-
ciones del individuo. Los microorganismos que 
se encuentran en el suelo no requieren vía de 
salida.   

Los vehículos de transmisión de agentes in-
fecciosos incluyen:  

 
1. Aire. Mycobacterium tuberculosis se adhiere 

con frecuencia al polvo u otras partículas 
pequeñas y luego es llevado por las 
corrientes de aire.  

  

2. Agua. Vibro comma, que causa el cólera, 
puede transportarse en agua contaminada 
con heces.  

3. Alimento. Algunas cepas de estafilococo, 
que es el agente causal de la gastroente-
ritis, pueden transmitirse por alimentos 
mal refrigerados.  

4. Polvo y suciedad. Clostridium tetani, que 
causa el tétanos, puede transportarse por el 
suelo, el polvo y las heces humanas o 
animales.  

5. Insectos. Un ejemplo son las pulgas, que 
captan 19s patógenos de los desperdicios 
yaguas negras contaminadas, y los llevan a 
los alimentos y bebidas.  

6. Objetos inanimados (llamados fómites). Por 
ejemplo, la espiroqueta Borrelia vincentii, 
que causa la angina de Vincent o "boca de 
trinchera", puede transmitirse a través de 
platos mal lavados (con frecuencia se aloja 
en grietas de tazas y platos).  

 
El contacto endógeno es una forma de trans-

misión de una zona del cuerpo a otra en la 
misma persona, como de una herida infectada a 
un rasguño en la piel.  

El contacto personal es un medio común de 
transmisión de infecciones. Puede ser directo,  
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como en el beso, el coito, al tocar partes infec-
tadas del cuerpo o secreciones, como el exudado 
de una herida infectada. Las personas también 
pueden infectarse entre sí a través de las gotitas 
infecciosas que se expulsan de la nariz y la boca y 
se adhieren a la piel o las mucosas de otra 
persona (como en el resfrío). El contacto de 
persona a persona también puede ser indirecto; 
por ejemplo, los microorganismo s pueden pasar 
de un paciente a otro a través de la enfermera si 
no se lava bien las manos antes y después de 
atender a cada enfermo.  

Las puertas de entrada por las que los agentes 
infecciosos logran acceso al cuerpo de una per-
sona sensible son, en muchos casos, las mismas 
que utilizan para dejar el reservorio en el hués-
ped; es decir, tubo gastrointestinal, por lo general 
por la boca en alimentos o bebidas; aparato 
respiratorio, por el aire inspirado; pie y mucosas, 
comúnmente por alteraciones en estos tejidos, y 
el aparato genitourinario, casi siempre por aber-
turas externas y ascenso de la infección en este 
conducto, por su recubrimiento mucoso.  

Las puertas de entrada al cuerpo humano y 
las vías de salida del mismo utilizadas por di-
ferentes agentes infecciosos varían igual que su 
capacidad para vivir fuera de sus reservorios 
originales. El método de transmisión de cada 
agente infeccioso depende de la vía específica 
de entrada, la de salida y la capacidad para vivir 
fuera del reservorio. A fin de planear las 
medidas de prevención adecuadas para evitar y 
controlar infecciones, es importante identificar 
el agente específico causal de la infección.  

Reacción del cuerpo a los agentes 
infecciosos  

El organismo humano está dotado de varios 
mecanismos que ayudan a prevenir la invasión 
de los tejidos por agentes infecciosos y a con-
trolar su crecimiento y multiplicación en el 
cuerpo si pasan las primeras líneas de defensa.  

Inmunidad innata. El organismo posee in-
munidad innata; es decir, mecanismos encar-
gados de protegerlo de enfermedades a través de 
factores como:  

1. Resistencia de la piel a invasiones micro-
bianas.  

2. Capacidad de los jugos digestivos ácidos y 
las enzima s digestivas para destruir 
bacterias y otros microorganismo s inge-
ridos.  

 

3. Actividad de los glóbulos blancos y el sis-
tema reticuloendotelial para destruir mi-
croorganismos y toxinas.  

4. Capacidad de algunos compuestos quími-
cos de la sangre para fijarse a agentes in-
fecciosos y sus toxinas, y destruirlos.  

Inmunidad adquirida. El organismo también 
tiene la capacidad de desarrollar resistencia 
específica a diversos agentes infecciosos o sus 
toxinas. Cuando un agente infeccioso ha 
traspasado las primeras líneas de defensa, los 
tejidos linfáticos forman anticuerpos especificas, 
que son moléculas proteínicas especializadas, y 
leucocitos sensibilizados, ambos capaces de atacar 
y destruir al antígeno (cualquier sustancia que 
provoque la formación de anticuerpos); se 
piensa que esta reacción ocurre ante la presencia 
de moléculas grandes de proteínas o poli-
sacáridos en el agente infeccioso o su toxina en 
el huésped.  

La inmunidad activa puede adquirirse por 
reacción a la invasión real de un agente infec-
cioso; por ejemplo, si una persona padece sa-
rampión en su niñez suele quedar inmunizada de 
por vida. La inmunidad activa también puede 
adquirirse de manera artificial al inyectar en el 
cuerpo: 1) microorganismo s atenuados; es 
decir, vivos pero tratados de tal forma que 
aunque no causan la enfermedad aún son 
antígenos específicos (como la vacuna contra la 
viruela); 2) microorganismos muertos que aún 
conservan sus antígenos químicos (como la 
inoculación para la fiebre tifoidea), o 3) toxinas 
tratadas que al haber perdido su naturaleza 
tóxica aún conservan sus propiedades anti-
génicas (p. ej., la inoculación para el tétanos).  

La inmunidad pasiva puede adquirirse en forma 
natural (p. ej., de una madre lactante) o 
artificial, administrando anticuerpos preforma-
dos o leucocito s sensibilizados específicamente 
en forma de globulinas seroinmunitarias, an-
titoxinas o antisueros (fig. 24-2).  

Otras respuestas del cuerpo a infecciones.  
Según se comentó brevemente en el capítulo 2, 
el cuerpo tiene una reacción generalizada al 
estrés (síndrome de adaptación general) y una 
reacción localizada que ocurre en el sitio de 
agresión (síndrome de adaptación local). La 
reacción general inicial del cuerpo al estrés por 
una invasión de agentes infecciosos es la misma 
que el fenómeno de "simplemente sentirse mal" 
descrito por Selye. Suele incluir cefalea, 
malestar, sensación de cansancio, aumento li-
gero de la temperatura y pérdida del apetito  



8. 

Fig. 24-2. Los programas de inmuniza-
ción han ayudado a disminuir el número 
de muertes por enfermedades in-
fecciosas.  
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(en ocasiones seguido de 
náusea y vómito). También 
suele haber tumefacción de los 
ganglios linfáticos por 
reacción a agentes infecciosos.  

En la segunda etapa del 
síndrome es cuando aparecen los signos y 
síntomas de la enfermedad infecciosa específica; 
un ejemplo es el exantema vesicular típico de la 
varicela.  

La reacción local que ocurre en el sitio de la 
lesión o invasión representa el intento del or-
ganismo por aislar al invasor y destruirlo antes 
que pueda viajar a otras partes del cuerpo.  

La inflamación es la respuesta localizada de 
protección del cuerpo a la lesión o destrucción 
de tejidos por la invasión de agentes infecciosos, 
sustancias químicas o medios térmicos o  
físicos.  .  

Cuando se dañan los tejidos del cuerpo 
siempre aumenta el riego sanguíneo local y las 
células lesionadas liberan algunas sustancias 
para promover su reparación y regeneración. 
Entre ellas se encuentran la leucotoxina y la his-
tamina. La primera lleva a la zona afectada gló-
bulos blancos, que ayudan a destruir y eliminar 
sustancias extrañas, como bacterias y las células 
tisulares destruidas. La histamina, junto con 
otros elementos, aumenta la permeabilidad de 
las paredes capilares, lo cual permite que pasen 
al área líquidos, proteínas y leucocitos. También 
se activan los mecanismos de coagulación, de 
manera que los líquidos se coagulan y "cierran" 
las áreas lesionadas.  

 

Típicamente, en un proceso inflamatorio hay 
cinco cambios observables: calor, enrojecimien-
to, dolor, tumefacción y limitación de la función. 
El enrojecimiento se debe a dilatación de los 
vasos sanguíneos y aumento consiguiente del 
riego a esa región.  

Por tanto, el calor del área también se debe al 
aumento del riego sanguíneo. La tumefacción 
proviene del proceso exudativo, en el que pasan 
suero y leucocitos del torrente sanguíneo hacia la 
zona afectada. Se piensa que el dolor se debe a la 
estimulación de sus receptores específicos en la 
región por algunas sustancias liberadas por las 
células dañadas y tal vez a la presión del líquido 
acumulado (véase cap. 18). La limitación de la 
función suele deberse a la tumefacción y el 
dolor.  

Factores que afectan la sensibilidad 
individual a infecciones  

La resistencia de una persona a infecciones es 
mucho mayor cuando su salud general es buena. 
Según se comentó en capítulos anteriores, la 
buena nutrición, el ejercicio adecuado, suficiente 
reposo y sueño, y buenas prácticas de higiene, 
contribuyen en conjumo a aumentar la capacidad 
del cuerpo para combatir infecciones. Como 
complemento de este tipo general de resistencia, 
la inmunización es un método eficaz para 
prevenir muchas enfermedades contagiosas, 
como tos ferina, viruela, saram-  
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pión, tétanos, fiebre tifoidea, poliomielitis y 
muchas otras enfermedades infecciosas que 
fueron muy comunes.  

Los lactantes y niños pequeños son parti-
cularmente vulnerables a infecciones, igual que 
las personas de edad muy avanzada, y de 
acuerdo con lo mencionado, también los enfer-
mos, por su debilidad general. Los individuos 
con cortaduras o lesiones en la piel (como los 
pacientes quirúrgicos o con alguna herida de 
cualquier tipo) presentan, obviamente, una 
puerta de entrada para agentes infecciosos. 
Quienes se han expuesto a enfermedades in-
fecciosas y no se han inmunizado también tienen 
riesgo de infecciones.  

Si estas personas están desnutridas, su tono y 
fuerza muscular no son óptimos, están cansadas 
o no siguen buenas prácticas de higiene, 
aumenta su vulnerabilidad a infecciones.  

FUENTES COMUNES DE INFECCION y 
MODOS DE TRANSMISION  

EN INSTITUCIONES DE SALUD  

En la introducción de este capítulo, se mencionó 
que las infecciones adquiridas en hospitales 
todavía son un gran problema en Estados Unidos 
y Canadá (así como en otros países). En 
consecuencia, la enfermera debe conocer los 
focos comunes de infección y ciertas formas por 
las que se diseminan en hospitales.  

El reservorio más importante de microorga-
nismos en una institución de salud tal vez sean 
los pacientes mismos. Por lo general, en todo 
enfermo que llega a un hospital o a cualquier 
institución de internamiento se buscan signos de 
infección; se informa si hay furúnculos, fiebre, 
heridas sépticas y similares, para estudios 
adicionales. En la mayor parte de los hospitales, 
la enfermera a cargo tiene autoridad para ordenar 
procedimientos de prevención en un enfermo, si 
sospecha que aloja microorganismos patógenos 
que pudieran diseminarse a otros pacientes y al 
personal.  

Una medida sistemática para la mayoría de 
los pacientes de reciente ingreso en una clínica, 
asilo o hospital es la radiografía de tórax, cuyo 
objetivo es descubrir tuberculosis pulmonar. Se 
considera de particular importancia diagnóstica 
en sujetos de edad avanzada. En muchas 
instituciones, todos los pacientes que se internan 
son sometidos a pruebas serológicas en busca de 
sífilis. Dado el aumento alarmante de las 
enfermedades venéreas en los últimos años, esta 
es otra medida diagnóstica importante.  

 

Según se mencionó, las personas que trabajan 
en instituciones de salud también pueden ser 
reservorio de infecciones. Quienes padecen 
fiebre, diarrea, náusea y, con mayor seguridad, 
un resfrío, pueden estar diseminando micro-
organismos infectantes. Este hecho es de par-
ticular importancia en quirófanos, salas de re-
cién nacidos, y unidades de terapia intensiva y 
coronaria, donde las infecciones representan una 
amenaza grave para la seguridad de los 
pacientes y la frecuencia de transmisión es ele-
vada.  

Los visitantes también pueden transmitir 
infecciones, aunque normalmente el periodo de 
contacto es mínimo en comparación con el del 
personal. Asimismo, los alimentos, las alimañas 
y la basura transmiten enfermedades, pero no 
son fuentes probables en una institución 
moderna. El polvo del hospital puede estar muy 
cargado de microorganismos patógenos. Sin 
embargo, la sequedad inhibe su multiplicación y 
en la mayor parte de los hospitales se siguen 
normas domésticas para eliminar la humedad 
innecesaria y conservar un estándar alto de 
limpieza.  

Entre los focos comunes de infección en 
hospitales y otras instituciones de internamiento 
se encuentran:  

1. Las secreciones nasales y de la garganta, y 
el aire espirado de personas con infec-
ciones respiratorias.  

2. El vómito y las heces (más estas últimas, 
porque los microorganismos no proliferan 
tan bien en el estómago).  

3. La orina de enfermos con infecciones ge-
nitourinarias.  

4. Eliminaciones de orificios corporales.  
5. Exudados de heridas infectadas o lesiones 

de la piel.  
6. Equipo utilizado en la atención de pacien-

tes con infecciones.  
7. Ropas de cama y personales usadas por 

pacientes con infecciones.  

Vehículos comunes de la transmisión de 
infecciones en instituciones de salud  

Los medios más comunes por los que se dise-
minan las infecciones en instituciones de salud 
son:  

1. Contacto personal. Por ejemplo, un niño 
con sarampión puede contagiar a toda una 
sala de cuna; o una enfermera con  



resfrío puede transmitido a todos sus 
pacientes.  

2. Vías aéreas. Staphylococcus aureus, que ha 
sido la causa de tantas infecciones en el 
hospital, es transmitido por el aire. Los 
microorganismos con frecuencia son lle-
vados por gotitas infecciosas de la nariz y 
la garganta de portadores; también pueden 
viajar rápidamente de un sitio a otro 
fijándose a partículas de polvo en el aire. 
Estos microorganismos se han encontrado 
en gran cantidad en la ropa de cama de los 
pacientes. En consecuencia, la enfermera 
debe tener particular cuidado y no sacudir 
las sábanas y los cobertores cuando los 
cambie. Las sábanas usadas deben 
colocarse en un cesto (de preferencia 
cerrado) tan pronto como sea posible 
después de quitadas de la cama.  

3. Animales e insectos. Ratas y ratones pueden 
ser un problema en algunas instituciones. 
Diseminan Salmonella y Shigella, entre otros 
microorganismos. Las pulgas también son 
portadoras bien conocidas de 
microorganismos. Las ventanas de los 
hospitales siempre deben estar protegidas. 
En las instalaciones actuales no suele ser 
un problema, pero sí en los centros de 
salud del vecindario o en puestos de 
enfermería remotos.  

4. Fómites. Los objetos inanimados, como 
agujas y jeringas, son fuentes posibles de 
infección en las instituciones de salud. Por 
ejemplo, la hepatitis infecciosa puede 
transmitirse por agujas o equipo intrave-
noso contaminado que no se ha aseado y 
esterilizado adecuadamente. El uso de 
equipo desechable ha reducido este peli-
gro, pero en instituciones en las que se 
emplean varias veces agujas, jeringas, o 
equipos para venoclisis o drenaje es ne-
cesario vigilar escrupulosamente los mé-
todos de aseo y esterilización.  

5. Alimentos y bebidas. Se sabe que el agua 
impura y los alimentos contaminados 
causan brotes de enfermedades como 
cólera, fiebre tifoidea y hepatitis infeccio-
sa. Aunque en la mayor parte de Estados 
Unidos y Canadá las regulaciones para 
proteger los suministros de agua son muy 
estrictas, aún persiste el problema en zonas 
aisladas. La contaminación de alimentos 
por portadores de enfermedades (p. ej., los 
casos bien conocidos de portadores de 
tifoidea) es otro problema en insti-  
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tuciones, hoteles, restaurantes y otros si-
tios en que se preparan comidas.  

6. Diseminación endógena. También es común 
la diseminación de microorganismos de 
una región del cuerpo a otra, como de la 
piel a una herida abierta. Es importante 
seguir una técnica aséptica rígida para 
evitar la diseminación endógena de mi-
croorganismos.  

NECESIDAD DE CONTROLAR INFECCIONES  

En todas las mujeres embarazadas suelen ha-
cerse pruebas en busca de gonorrea, sífilis e 
inmunidad para rubeola, porque las tres son 
enfermedades contagiosas que pueden afectar 
gravemente la salud del niño. Tanto la rubeola 
(durante el primer trimestre) como la sífilis 
dañan al feto in utero, ya que los microorganis-
mos se transmiten por el torrente sanguíneo de la 
madre al del niño, que puede tener pos-
teriormente defectos como sordera y deficiencias 
mentales. Los niños suelen adquirir la gonorrea a 
su paso por el conducto del parto, lo que puede 
originar una infección gonocócica de los ojos en 
el recién nacido. A fin de prevenida, 
sistemáticamente se aplican gotas de nitrato de 
plata en los ojos de los recién nacidos. Durante 
las etapas iniciales de su desarrollo, el feto es un 
medio excelente para el crecimiento de muchos 
agentes virales que tienden a causar 
enfermedades fetales diseminadas; éstas pueden 
originar anormalidades como falta de células o 
desarrollo incompleto.  

En consecuencia, las mujeres embarazadas 
deben protegerse tanto como sea posible de 
infecciones virales, como resfríos, gripe y simi-
lares. También son muy vulnerables a infeccio-
nes de las vías urinarias, por su mayor tendencia 
a la estasis de orina en la vejiga y la mayor 
bacteriuria en la gestación. Si la infección as-
ciende por las vías urinarias hasta los riñones 
puede causar fiebre alta y reacciones sistemá-
ticas graves, y provocar un parto prematuro.  

Tal vez el periodo neonatal sea la época más 
peligrosa de la vida para cualquier individuo. En 
éste, las infecciones ocurren con mayor fre-
cuencia que a cualquier otra edad. Los recién 
nacidos producen muy pocas inmunoglobulinas; 
su inmunidad pasiva se limita a la transmitida 
por la madre. Son muy sensibles a bacilos 
gramnegativos (como Neisseria gonorrhoeae y el 
género Salmonella), estreptococos hemolíticos 
beta del grupo B y Staphylococcus aureus. En 
consecuencia, son particularmente vulne-  
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rabIes a las infecciones nosocomiales por Staphy-
lococcus aureus, mismas que pueden ser trans-
mitidas de un lactante enfermo a uno sano; por 
ejemplo, la disenteria por Salmonella, que quizá se 
aloje en el personal, como en el caso de "es-
treptococos de la garganta" en desarrollo. En 
consecuencia, las enfermeras que laboran en 
salas para recién nacidos deben tener gran me-
ticulosidad en sus técnicas y comprobar que no 
padecen infecciones, a fin de proteger a los lac-
tantes a su cargo.  

La leche materna proporciona al lactante 
inmunidad contra muchas infecciones (véase 
cap. 12), pero la respuesta inflamatoria de los 
recién nacidos no está bien desarrollada y las 
infecciones no se limitan a una sola zona. Así, la 
causada por una aguja contaminada puede 
originar un proceso generalizado en vez de local.  

En los últimos decenios, la inmunización 
amplia de lactantes y niños ha reducido en grado 
importante la frecuencia de infecciones, como 
sarampión, parotiditis, rubeola, difteria, tos 
ferina e incluso tétanos y polio. En la actualidad, 
los padres no han padecido las epidemias 
trágicas que asolaban a distintos países y 
culminaban con la muerte de tantos lactantes y 
niños hace pocos años. Como resultado, muchas 
personas se han vuelto indiferentes a la 
necesidad de las inmunizaciones. No obstante, 
los niños de hoy son aún tan vulnerables a estas 
enfermedades como lo eran antes que se 
inventaran las vacunas. La enfermera que ase-
sora a madres jóvenes está en excelente posición 
para aconsejadas sobre la necesidad de 
inmunizar a los niños a diferentes edades. En 
Estados Unidos, los programas de inmunización 
son preparados por organizaciones como el 
Committee on Infectious Diseases (American 
Academy of Pediatrics) y las autoridades de 
salud estatales y de las provincias. Estos pro-
gramas se revisan periódicamente y las reco-
mendaciones varían un poco de un lugar a otro. 
La enfermera debe consultar los programas 
recomendados por el departamento de salud 
local antes de asesorar a los padres. En los cua-
dros 24-1 y 24-2 se muestran los programas de 
inmunización sistemáticos (1989) para bebés y 
niños de Canadá y Estados Unidos.  

Entre las infecciones más comunes que ad-
quieren los lactantes se encuentra la respiratoria 
aguda, o resfrío común. La infección puede 
progresar hasta la inflamación de los bronquio-
los, lo que origina bronquitis. Asimismo, es 
posible que bloquee la trompa de Eustaquio y  

 

Edad  

2 meses 4 
meses 6 
meses 12 
meses 18 
meses  

 

Cuadro 24-'. Programa recomendado 
de inmunizaciones  

Producto de vacunación  

Difteria-tos ferina-tétanos, poliomielitis 
Difteria-tos ferina-tétanos, poliomielitis 
Difteria-tos ferina-tétanos, poliomielitis Sa 
ra m p i ó n- pa rotid iti s-ru beo I a * 
Difteria-tos ferina-tétanos, poliomielitis  

Haemophilus influenzae tipo 8** Difteria-tos 
ferina-tétanos, poliomielitis Difteria***  

cause una infección en el oído medio: la otitis 
media. Si no se trata, esta última puede afectar 
en grado importante la audición en los niños. 
Las infecciones gripales también son comunes 
en lactante s de seis meses a dos años. Las posi-
bles complicaciones, como neumonía y menin-
gitis, implican una amenaza grave para la salud 
del niño.  

Las infecciones son aún la segunda causa de 
muerte en niños pequeños y la cuarta en niños 
mayores. Los primeros sucumben con gran fa-
cilidad a resfrios, infecciones intestinales y en-
fermedades contagiosas comunes. Por supuesto, 
los más pequeños sufren con más rapidez 
deshidratación cuando tienen fiebre, no comen 
bien o pierden líquidos por el tubo digestivo por 
vómitos y diarrea. Los niños desarrollan 
inmunidad a los patógenos comunes en su 
ambiente cuando se exponen a ellos. Tan pronto 
como acuden a guarderías o jardines de ni-  

* La vacuna de la rubeola también está indicada para todas las 
niñas y las mujeres de edad fértil a las que les falta la prueba de 
inmunidad. En todas las visitas médicas se debe tener la 
oportunidad de comprobar si las niñas y las mujeres necesitan la 
vacuna de la rubeola.  

** A todos los niños entre 18 y 24 meses se les debe admi-
nistrar una dosis de vacuna conjugada de Haemophilus in-
f1uenzae tipo B. En los niños de 2S a 60 meses debe conside-
rarse la vacunación, especialmente si van a guarderias o están en 
riesgo de enfermedad invasiva de Hib. La vacuna conjugada se 
debe dar en la primera visita a un niño de más de 18 meses que 
tal vez no vuelva para vacunación posterior. La vacuna conjugada 
y la de la difteria-tos ferina-tétanos (DTT) se pueden aplicar 
simultáneamente en diferentes puntos.  

*** El toxoide de tétanos y difteria (Td), una combinación del 
"tipo adulto" para su uso en niños de 11 años o más, contiene 
menos toxoide de la difteria que las preparaciones que se dan a 
niños pequeños, y es menos probable que produzca reacción en 
las personas mayores.  

Fuente: National Advisory Committee on Immunization.  
Canada, Canadian Immunization Guide. 3rd ed, Catalog No. H49-
8, 1989 E. (Ottawa: Minister of National Health and Welfa re, 
Canada Health Protection Branch, Laboratory Centre for Disease 
Control, 1989; 26-27.)  

4 a 6 años 14 
a 16 años  
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Cuadro 24-2. Calendario de vacunaciones recomendadas para todos los niños  

 
    4 a 6 años (antes 

Vacuna  2 meses  4 meses  6 meses  72 meses  75 meses de ir a la primaria) 

DTIf   ./  ./  ./   ./*  ./  

Poliomielitis   ./  ./  ./   ./*  ./  
SPR       ./t  ./t  
Hib         

Opción 1§   ./  ./  ./   ./   

Opción 2§   ./  ./      

Al nacer  7 a 2 meses   6 a 78 meses     

VHB         
Opción 1§  ./  / '/'     
Opción 2§   ./,  ./,  /
Nota: DTTf = vacuna combinada de difteria-tétanos-tos ferina-poliomielitis = virus vivo en gotas, via oral (VPO)  

οvacuna inyectable de virus muertos (inactivos) (VPI); SPR = vacuna combinada de sarampión-parotiditis-rubeola; Hib = 
vacuna conjugada de Haemophilus influenzae; VHB = vacuna de hepatitis B.  

* Muchos expertos aconsejan poner estas vacunas a los 18 meses.  
§ En algunas zonas esta dosis de vacuna de SPR puede darse a los 12 meses.  
:1: Muchos expertos aconsejan poner esta dosis de vacuna de SPR hacia los 1 S o 16 años de edad. t La 
vacuna HIB se administra en cuatro dosis (1) o en tres dosis (2), según el tipo de vacuna usada.  
11 La vacuna de la hepatitis B puede darse junto con la DTIF, polio, SPR, y con la vacuna conjugada de Haemophi/us b el 

mismo día.  
Fuente: AClP: General recommendations on immunization. Morb Mort Week Rep 1989;38:205.  

 
ños en los que tienen mayor contacto social, 
parecen enfermarse de una cosa tras otra. Los 
niños mayores de la familia suelen contagiarse 
de todo lo que hay en la escuela y llevarlo a casa 
a sus hermanos y hermanas más pequeños, que 
adquieren así la inmunidad a una edad más 
temprana. Los refuerzos regulares de la 
inmunización suelen administrarse a los cuatro a 
seis años, y a los 14 a 16 años.  

Entre las infecciones más comunes de la ni-
ñez, ahora que las enfermedades contagiosas no 
son ya el azote que fueron alguna vez, se 
encuentran la otitis media, las infecciones es-
treptocócicas (que pueden causar fiebre es-
carlatina y fiebre reumática) y las infecciones de 
vías urinarias (que suelen originar la flora fecal 
y son más comunes en niñas que en varones).  

Los adolescentes son sensibles a todos los 
tipos de infecciones virales y bacterianas. Las 
inmunizaciones eficaces han reducido el número 
de casos de enfermedades infantiles, de tal 
forma que hoy en día es raro que un adolescente 
tenga sarampión, parotiditis u otras en-
fermedades contagiosas. Otra enfermedad que 
parece atacar en particular a los adolescentes es 
la mononucleosis infecciosa, una infección viral 
poco contagiosa que se transmite por gotitas 
infecciosas. En la edad adulta temprana,  

 

la apendicitis es aún un problema infeccioso 
común. La hepatitis viral alcanza su frecuencia 
máxima en el grupo de 20 a 24 años, predomi-
nando en varones blancos de las ciudades. En 
mujeres jóvenes son comunes las infecciones de 
vías urinarias. Muchos adultos jóvenes de-
sarrollan trastornos inmunitarios, como rinitis 
alérgica (fiebre del heno) y sinusitis, que alcan-
zan su frecuencia máxima en este grupo de 
edad. También son comunes el eccema y el 
asma, y la artritis comienza a presentarse como 
un problema mayor.  

Durante la edad madura son comunes las 
infecciones virales, en especial las que afectan 
las vías respiratorias. Sin embargo, para esta 
etapa de la vida la mayoría de los individuos ha 
desarrollado suficiente inmunidad para pro-
tegerse de las complicaciones más graves de 
estas infecciones. Las bacterianas no suelen ser 
un problema grave, a menos que otros agresores 
hayan debilitado los mecanismos de defensa del 
individuo. Por ejemplo, los alcohólicos y 
quienes padecen trastornos como el cáncer 
parecen ser mucho más vulnerables a infeccio-
nes que la mayor parte de otros adultos de edad 
madura. Las alergias que causan fiebre del heno 
o asma bronquial y las originadas por fármacos 
pueden surgir o ser más graves en esta época.  
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En el grupo de edad mayor, el principal sitio 
de infecciones virales graves corresponde a las 
vías respiratorias. La neumonía es común y la 
gripe suele ser letal en particular en individuos 
que padecen problemas cardiopulmonares, como 
cardiopatías o bronquitis crónica. Las personas 
mayores también están propensas a infecciones 
de las vías urinarias, que con frecuencia se 
relacionan con dos factores: la mayoría no 
ingieren suficientes líquidos y hay disminución 
general de todos los procesos del cuerpo, con 
tendencia a estasis urinarias en la vejiga. La 
disminución de la integridad de la piel agrava el 
riesgo de infecciones en ancianos. Con el 
envejecimiento, también disminuye la eficacia 
de la respuesta inmunitaria a agentes 
infecciosos. Los trastornos neoplásicos (como el 
cáncer) tienden a reducirla más. El tratamiento 
de alteraciones con fármacos que suprimen las 
reacciones inmunitarias, como la quimioterapia 
que se utiliza con frecuencia para el tratamiento 
del cáncer, puede deteriorar más la resistencia a 
infecciones.  

VALORACION  

En todo paciente internado en una institución de 
salud, y en quienes laboran en la misma, hay la 
posibilidad de problemas de infección. La 
enfermera debe estar pendiente de la presencia 
de esos procesos en quienes son particularmente 
propensos, como: 1) los muy jóvenes; 2) los 
muy viejos; 3) las personas con debilidad 
general, por ejemplo, desnutridos, cansados o 
débiles; 4) quienes no han tenido buenas prác-
ticas de higiene, y 5) quienes se han expuesto a 
enfermedades infecciosas.  

En la historia de enfermería y la valoración 
clínica inicial, la enfermera puede obtener in-
formación sobre el estado general de salud del 
paciente, es decir, estado actual de sus capaci-
dades funcionales y su salud al momento de 
ingresar al hospital. Estos datos se complemen-
tan con los de sus problemas anteriores y ac-
tuales de salud y los planes de cuidados diag-
nósticos y terapéuticos del médico, anotados en 
el expediente del enfermo. También son muy 
útiles los informes de las pruebas de laboratorio 
y radiológicas, si se han efectuado.  

En muchos hospitales, al ingresar los pacien-
tes se les toman radiografías y se les hacen 
pruebas serológicas de sífilis. Pueden ordenarse 
otros estudios de laboratorio para identificar el 
agente específico que causa una infección. La 
enfermera debe estar pendiente de las ins-  

 

trucciones médicas que indiquen precauciones 
de infección en el paciente o que requieran 
manejo especial de la orina, las heces u otras 
excreciones y secreciones del cuerpo o de he-
ridas.  

Finalmente, las observaciones directas de la 
enfermera son de gran importancia para iden-
tificar infecciones, como la búsqueda de signos 
y síntomas de las respuestas generales y locales 
del cuerpo a invasiones. Los signos vitales, 
como temperatura, pulso y respiraciones, son 
particularmente útiles para la detección tem-
prana de infecciones. Las molestias como can-
sancio, cefalea, pérdida del apetito o malestar 
general también son signos iniciales de adver-
tencia que la enfermera debe vigilar como po-
sibles indicaciones de una reacción generalizada 
a infecciones. Si el paciente se queja de alguno 
de estos trastornos, siempre es sensato revisar su 
temperatura, pulso y respiraciones para 
determinar si están elevados. Las observaciones 
subjetivas del enfermo y los datos objetivos de 
la enfermera se comunican de inmediato.  

El paciente también puede indicar a la en-
fermera acerca de síntomas localizados, como 
dolor, calor en una zona o pérdida de la función. 
Esto, junto con sus observaciones de en-
rojecimiento y tumefacción (es posible que la 
enfermera observe reacciones del paciente que 
indiquen dolor, sienta calor en una zona y vea la 
limitación del movimiento), ciertamente puede 
hacerle sospechar una infección localizada.  

También debe estar pendiente de las secre-
ciones de nariz y garganta, tos, estornudos o 
expectoración. Los exudados de heridas u otras 
alteraciones en la piel, o de cualquier orificio del 
cuerpo, también deben advertirle sobre la 
posibilidad de infecciones, así como el vómito o 
la diarrea.  

El paciente y su expediente de inmunizacio-
nes suelen ser las mejores fuentes de informa-
ción sobre exposiciones anteriores a enferme-
dades infecciosas. En algunos hospitales, esta 
información se incluye en los datos que se ano-
tan en la historia de enfermería. Si el paciente es 
un niño, un adulto muy enfermo o que no puede 
comunicarse, la familia será la fuente más 
adecuada de información al respecto.  

PROBLEMAS COMUNES  

En este caso, los problemas básicos son las in-
fecciones posibles o reales. Una infección con-
firmada o posible implica problemas adiciona-  



les, como el control de la diseminación a otros 
pacientes, a visitantes y al personal. Los enfer-
mos que se someten a medidas especiales de 
precaución, por infección real o sospechada, 
tendrán mayor ansiedad, posibles problemas de 
supresión sensorial y sensación de aislamiento. 
Sin duda, les preocupará la causa de la 
infección, su diseminación a otras personas, su 
gravedad y lo que significa. Por ejemplo, suele 
separárseles de otros y colocarlos en una 
habitación privada, o marcar su unidad con 
señales de advertencia para el personal, los 
visitantes y otros pacientes, que indiquen que 
está "infectado". Tienen que aprender a evitar 
que se disemine su infección a otros. Los 
familiares y visitantes deben conocer la razón 
de las medidas de precaución y la conducta 
necesaria para protegerlos a ellos y a los demás.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Si la enfermera piensa que el paciente tiene 
infección, es decir, si presenta signos de infec-
ción generalizada o localizada, debe informarlo 
de inmediato al médico para iniciar el estudio 
diagnóstico, la terapéutica adecuada y las 
medidas de precaución. Según se comentó, en 
muchos hospitales la enfermera jefe tiene au-
toridad para instituir estas medidas basándose en 
su criterio, a fin de proteger del contagio a otros 
pacientes, a los visitantes y al personal. Algunos 
microorganismo s son particularmente 
virulentos e incluso su posible presencia 
constituye una situación de urgencia. Por ejem-
plo, Bacillus anthracis, que causa el carbunco, es 
muy virulento. Una persona en quien se sos-
pecha este padecimiento se aísla de inmediato y 
la habitación en que se examina se desinfecta 
muy bien antes de usarla nuevamente.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Los objetivos básicos de la acción de enfermería 
en el caso de infecciones (cuadro 24-3) son tres:  

1. Prevenirlas.  
2. Controlarlas.  
3. Procurar comodidad, seguridad y bienes-

tar psicológico al paciente cuando se le 
aísla como medida de precaución.  
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Cuadro 24-3. Principios relativos a la prevención y 
control de infecciones  

1. De las múltiples variedades de microorganismos, sólo unos 
pocos son patógenos verdaderos.  

2. Muchos gérmenes que se encuentran normalmente en el 
ambiente y el cuerpo son oportunistas y se tornan 
infecciosos ante la posibilidad de hacerlo.  

3. La integridad de piel y mucosas es la primera Ifnea de 
defensa del cuerpo contra la invasión de agentes 
infecciosos.  

4. La resistencia a las infecciones es menor en las edades 
extremas, cuando el estado de salud es malo, se ha 
descuidado la higiene o cuando no ha habido una 
inmunización adecuada contra enfermedades infecciosas.  

S. Los agentes infecciosos pueden ser transportados por 
diversas vfas a una persona sensible.  

6. Los modos de transmisión de los agentes infecciosos 
varfan según su puerta ordinaria de entrada, la vla  
de salida y su capacidad para vivir fuera del 
reservorio.  

7. Algunos individuos son portadores de agentes 
infecciosos, aunque no tengan signos ni slntomas 
c1fnicos de infección.  

8. Los agentes infecciosos pueden destruirse con 
suficiente calor, agentes quimicos y otros medios 
conocidos.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Métodos de aseo y técnicas  
de desinfección y esterilización  

Para atender con seguridad a los pacientes es 
esencial que el equipo esté limpio. Muchos 
hospitales tienen una sección central en que 
todo el equipo se asea y prepara para su uso (fig. 
24-3). La disponibilidad de equipo desechable 
ha contribuido de manera importante a la 
seguridad de los enfermos y ha reducido el 
tiempo que llevaba a las enfermeras asearlo y 
esterilizarlo. A pesar del uso creciente de ma-
teriales desechables y la costumbre actual de 
asignar a otro personal el aseo y la preparación 
de equipo y materiales, la enfermera debe estar 
bien familiarizada con los métodos estándares 
de aseo y las técnicas de desinfección y 
esterilización, para asegurar la protección a sus 
pacientes.  

Métodos de aseo. Se dice que los artículos 
están limpios cuando no tienen microorganismos 
que causen enfermedad (patógenos). Los 
materiales sucios o contaminados alojan estos 
gérmenes. Un artículo está estéril cuando no 
contiene ningún microorganismo, y no estéril si 
tiene algunos rnicroorganismos vivos.  
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Fig. 24-3. Muchas instituciones de salud tienen secciones 
separadas en las que se preparan los materiales y equipo para su 
uso. La enfermera toma una bandeja de apósitos estériles del 
carro central de suministros que se ha llevado a la zona de 
servicios de una unidad de enfermería.  

La mayor parte de las áreas de servicio tie-
nen una parte "limpia" y una "sucia". La pri-
mera se emplea para guardar los artículos es-
tériles y limpios y preparar las bandejas de tra-
tamiento. El área sucia.sirve para lavar y asear 
bandejas y equipo, y para guardar equipo usado 
antes de devolvedo al departamento central de 
suministros (u otros).  

Un procedimiento básico de aseo aplicable a 
la mayor parte del equipo es el siguiente:  

1. Lavar el artículo en agua fría para elimi-
nar cualquier material orgánico. El calor 
coagula las proteínas y, con ello, tiende a 
adherir la sangre y el pus al equipo.  

2. Lavado con jabón yagua caliente. El po-
der emulsificante del jabón y su acción de 
superficie facilitan la eliminación de las 
partículas sucias. El agua ayuda a eli-
minadas.  

3. Limpiar con un abrasivo cuando sea ne-
cesario.  

 

4. Lavar bien con agua caliente y secado en 
seguida.  

5. Esterilizado o desinfectado, según sea 
necesario.  

Un cepillo duro ayuda a asear muchos tipos 
de equipo y facilita el acceso a hendiduras y 
rincones. Hay brochas especiales para asear la 
luz de frascos de ensaye, tubos y similares.  

Desinfección y antisepsia. La desinfección y 
antisepsia son procesos por los cuales se des-
truyen microorganismo s que causan infeccio-
nes o se evita su multiplicación. Un desinfec-
tante es un agente, por lo general químico, que 
mata muchos tipos de patógenos pero no ne-
cesariamente las formas más resistentes, como 
esporas. Un antiséptico evita el desarrollo y ac-
tividad de los microorganismos pero no nece-
sariamente los destruye. Los desinfectan~es se 
utilizan por lo general para eliminar patógenos 
en objetos inanimados, como bisturíes, en tanto 
que los antisépticos se emplean en heridas o en 
la piel. Las sustancias se denominan bactericidas 
si matan bacterias, y bacteriostáticas si sólo 
impiden su crecimiento.  

Existen en el comercio muchos desinfectan-
tes y antisépticos. Para elegir un desinfectante 
se consideran cinco factores:  

1. Debe matar los gérmenes patógenos en un 
tiempo razonable.  

2. No debe ser neutralizado fácilmente por 
proteínas, jabones o detergentes.  

3. El desinfectante no debe dañar el material 
en que se emplea.  

4. No debe ser perjudicial para la piel hu-
mana.  

5. Es necesario que sea estable en solución.  

La elección del desinfectante para un fin 
específico es más atinada cuando se ha com-
probado que satisface esos criterios.  

Esterilización. Es la destrucción de todas las 
formas de bacterias, esporas, hongos y virus. 
Puede llevarse a cabo por calor o con sustancias 
químicas. Se considera que el autoclave es el 
método más eficaz para esterilizar los mate-
riales del hospital. Por lo general, se piensa que 
el vapor a una presión de 15 a 17 libras por 
pulgada cuadrada (1.05 a 1.20 kglcm2

) y a una 
temperatura de 121 a 123°C durante 30 min es 
eficaz para esterilizados. Antes de colocar el 
equipo por esterilizar en el autoclave, se lava y 
envuelve para que quede protegido cuando se 
extrae; en el paquete suele colocarse una cinta  



para autoclave que indica cuando la esteriliza-
ción se completa. Un tipo de estas cintas tiene 
líneas blancas que se tornan negras durante el 
proceso, para indicar que el equipo se ha este-
rilizado. También se dispone de indicadores de 
vidrio que contienen una sustancia química que 
cambia de color cuando el procedimiento ter-
rruna.  

Al cargar el autoclave para esterilización 
deben seguirse ciertas pautas:  

1. Colocar el equipo en tal forma que el va-
por circule libremente alrededor de cada 
artículo.  

2. Colocar los vasos y otros recipientes de 
modo que no acumulen agua.  

3. Separar las superficies de caucho a fin de 
que no se adhieran por el calor extremo.  

4. Comprobar que el autoclave esté ajustado 
para esterilizar el equipo específico.  

La ebullición es otro método para eliminar 
microorganismos de distintos artículos. Se pien-
sa que en 10 a 20 min se destruyen todos los 
patógenos, con excepción de esporas y los virus 
de la hepatitis infecciosa. Los artículos por 
esterilizar deben permanecer completamente 
sumergidos en agua durante el tiempo de ebu-
llición, que se cuenta a partir del pleno hervor.  

En ocasiones se utiliza calor seco para este-
rilizar. Se ha descubierto que el calentamiento de 
la mayor parte de los objetos durante 2 h a 
171°C es eficaz para esterilización, pero la va-
selina y los aceites requieren temperaturas más 
altas o exposición más prolongada al calor. En 
casa, un horno puede servir para esterilizar 
distintos materiales.  

En la esterilización química es necesario su-
mergir el objeto en una solución esterilizante por 
un tiempo específico. Hay múltiples preparados 
farmacéuticos, y la elección depende del artículo 
por esterilizar y el tipó de microorganismo 
presente. El objeto se sumerge el tiempo 
indicado antes que se considere estéril.  

También se ha notado que la esterilización 
con el gas óxido de etileno es eficaz en muchos 
casos. Según las investigaciones, todos los mi-
croorganismos se destruyen cuando se someten a 
una temperatura mayor de 43.3°C, una humedad 
relativamente alta y una concentración de óxido 
de etileno de 440 mg!L. La esterilización con 
este gas se ha empleado ampliamente en 
plásticos, caucho y telas. Sin embargo, pierde 
eficacia en presencia de productos biológicos 
como la sangre. La Environmental  
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Protection Agency (Oficina de Protección Am-
biental de Estados Unidos) ha prohibido el uso 
de este gas porque es una sustancia muy tóxica.  

Asimismo, se considera que la exposición de 
artículos a la luz solar directa durante 6 a 8 h es 
un método eficaz de desinfección. Puede 
utilizarse en algunas áreas para artículos que es 
difícil desinfectar por otros medios; por ejemplo, 
sábanas clínicas de caucho.  

Asepsia  

Se llama asepsia a la ausencia de todos los mi-
croorganismos que producen enfermedad. En el 
cuidado de pacientes se practica asepsia, tanto 
médica como quirúrgica. La primera comprende 
los métodos que se llevan a cabo para evitar que 
los microorganismos salgan de una zona 
determinada. Por ejemplo, si un paciente tiene 
tuberculosis activa, se considera que tanto él 
como los artículos con que ha tenido contacto 
están contaminados por Mycobacterium 
tuberculosis, y por ello pueden transmitir la in-
fección. En las prácticas de asepsia médica, los 
microorganismos se conservan dentro de una 
zona bien definida, y en cualquier artículo o 
material que sale de ella se eliminan de inme-
diato las bacterias, de tal forma que no trans-
mitan la infección.  

Las técnicas de asepsia quirúrgica son las que se 
llevan a cabo para conservar una zona sin 
microorganismos. Es exactamente lo opuesto a 
asepsia médica, porque las técnicas de asepsia 
quirúrgica se encaminan a conservar los micro-
organismos fuera de una zona precisa. En con-
secuencia, una herida quirúrgica se mantiene 
aséptica en forma quirúrgica.  

Lavado de manos  

Es una medida importante para evitar la dise-
minación de microorganismos. Una buena téc-
nica aséptica es la que limita la transmisión de 
gérmenes de una persona a otra. La enfermera 
debe lavarse las manos antes y después de estar 
en contacto con un paciente. El lavado "antes" 
evita llevarle microorganismos de alguna otra 
persona o artículo. El lavado "después" reduce al 
mínimo la diseminación de microorganismos a 
otras personas, en particular a pacientes. Los 
Centers for Disease Control de Estados Unidos 
sugieren el lavado de las manos durante 15 s (o 
más), antes y después de la atención ordinaria de 
enfermería. Al lavarse las manos se emplean 
medios mecánicos y quími-  
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cos para eliminar y destruir microorganismos. 
El agua corriente los elimina en forma mecáni-
ca, en tanto que los jabones emulsifican el ma-
terial extraño y disminuyen la tensión de su-
perficie, lo que facilita la eliminación de aceites, 
grasas y polvo.  

Para asear las manos después de estar con 
una persona o tocar un objeto contaminado, 
como un vaso de esputo, se recomienda lavarlas 
más tiempo con un detergente alcalino o una 
pastilla de jabón común. En la asepsia qui-
rúrgica está indicado el lavado de manos antes 
de manejar equipo estéril, para eliminar el 
mayor número posible de bacterias (fig. 24-4). 
En la asepsia médica o quirúrgica es útil lavar-
las en un vertedero profundo donde sea factible 
controlar el agua con el pie o la pierna. Un 
procedimiento es el siguiente:  

1. Arrollarse las mangas arriba de los codos 
y quitarse el reloj.  

 

 
Fig.24-4. Durante el lavado de asepsia quirúrgica, las manos se 
conservan más altas que los codos, para que el agua escurra 
hacia estos últimos; es decir, de las áreas más limpias a las más 
sucias.  

 

2. Asearse las uñas cuando sea necesario.  
Con frecuencia se proporcionan para ello 
palillos desechables.  

3. Lavarse las manos y los brazos hasta el 
codo muy bien con jabón yagua caliente. 
Enjuagarse con agua corriente haciendo 
un movimiento de rotación y teniendo 
cuidado de asear los espacios interdi-
gitales.  
a) En la asepsia quirúrgica, las manos 

siempre deben sostenerse más altas que 
los codos, de tal forma que el agua 
fluya del área más limpia a la más su-
cia. En ocasiones se utiliza un cepillo 
quirúrgico para frotar, aunque hay que 
considerar el peligro de causarse abra-
siones en la piel.  

b) En la asepsia médica, las manos se sos-
tienen más bajas que el codo en tanto 
se lavan, para evitar que los microor-
ganismos contaminen los brazos.  

4. Enjuagarse manos y brazos, permitiendo 
que el agua fluya libremente.  

5. Repetir los pasos 3 y 4.  
6. Secarse muy bien las manos con toallas de 

papel o una toalla limpia. En muchos 
hospitales se cuenta hoy en día con seca-
dores para manos de aire caliente, que 
eliminan el uso de toallas de papel o tela. 
Durante el secado de manos y brazos se 
sostienen más altos que los codos, cual-
quiera que sea el método para secados.  

Al lavarse las manos, la enfermera debe evi-
tar que se moje el uniforme. Tiene que colocarse 
de tal forma que no toque el lavabo y sostener 
sus manos y brazos alejados del cuerpo cuando 
los seca. Para cerrar la llave del agua de un 
vertedero que no tiene controles de pie o pierna 
se utiliza una toalla seca para tocar las llaves, 
que se consideran muy contaminadas, igual que 
el lavabo (fig. 24-5). Si hay alguna violación de 
la técnica, por ejemplo, que la enfermera toque 
accidentalmente un costado del lavabo al lavarse 
las manos o después, hay que repetir el 
procedimiento desde el inicio. Es importante 
que conserve en buen estado la piel de sus 
manos. Debe emplear con frecuencia lociones o 
cremas para las manos.  

En la atención de pacientes con algunas in-
fecciones, suele ser aconsejable utilizar guantes 
de caucho al manejar las excreciones o pro-
porcionar los cuidados directos. En el capítulo 
25 se explica el método para ponerse los guantes 
estériles.  



 

 

Fig. 24-5. Las llaves (grifos) se consideran muy contaminadas. 
Por ello la mayor parte de los vertederos de hospitales cuentan 
con controles que permiten cerrarlas con el pie o la pierna 
después de lavarse las manos.  

Mascarilla (tapaboca)  

Se emplea en diversas situaciones (fig. 24-6). 
Tiene como propósito evitar la diseminación de 
microorganismos. Una mascarilla sobre la boca 
y la nariz sirve para filtrar el aire. inspirado y 
espirado. En algunas situaciones los visitantes y 
los pacientes las utilizan; por ejemplo, para 
proteger una herida abierta.  

Las mascarillas pueden ser de algodón, gasa o 
fibra de vidrio, aunque cada vez se usan más las 
desechables. Por lo general, sólo deben 
emplearse una vez y desecharse. La mascarilla 
no debe colgarse alrededor del cuello cuando no 
se emplea, pues se viola la técnica. Se cambian 
una vez que se humedecen, ya que la humedad 
facilita el paso de bacterias.  

En la asepsia quirúrgica, el personal utiliza 
mascarilla para conservar estéril el equipo o 
evitar microorganismo s en la herida. No es con-  

 

 Prevención y control de infecciones  537  
 

 

Fig. 24-6. Las mascarillas (tapabocas) se emplean para filtrar el 
aire inspirado y espirado. (Tomado de Wood LA, Rambo BJ (eds). 
Nursing skills for allied health services. 2nd ed. vol. 3 Philadelphia, 
WB Saunders Co., 1980.)  

veniente toser o estornudar teniéndola colocada 
y sólo se habla cuando sea necesario. Aunque 
actúa como barrera, las bacterias pueden escapar 
por los lados y a través del material en sí, en 
particular durante respiraciones forzadas, por lo 
que debe cambiarse con frecuencia.  

Aunque no se ha determinado con precisión el 
tiempo de eficacia de una mascarilla, se re-
comienda no empleada más de 20 minutos.  

Cuando se cambian apósitos o se realizan 
otros tratamientos en varios pacientes, la en-
fermera debe utilizar una nueva mascarilla cada 
vez que trate a otro enfermo.  

Las normas sobre el uso de mascarilla s en la 
asepsia médica varían de un hospital otro. En 
ocasiones está indicado que el personal las uti-
lice para protegerse de los microorganismos 
patógenos de los pacientes.  

Bata  

El uso de bata está indicado si hay alguna po-
sibilidad de que la enfermera contamine su 
uniforme al atender a un paciente con infección 
(fig. 24-7). La bata ha de ser lo bastante larga 
para cubrir por completo un vestido o un 
pantalón abajo de las rodillas. Por lo general no 
se emplea fuera de la unidad del paciente.  

La costumbre más sencilla y segura consiste 
en utilizar una bata limpia cada vez que la en-
fermera deba proteger su uniforme. Cuando se 
quita, se desecha en un recipiente dentro de la  
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Fig. 24-7. Al quitarse la bata contaminada para desecharla, la enfermera mantiene apartadas de su cuerpo las manos "sucias" y el lado 
contaminado de la bata.  

 
unidad del enfermo. Hay que evitar que el lado 
exterior de la bata, que está contaminado, toque 
su uniforme. Después de quitársela debe lavarse 
las manos.  

Si no es posible emplear una bata limpia cada 
vez, entonces la enfermera se la quita después 
de lavarse, la cuelga en forma tal que el lado 
limpio se protega de contaminaciones y pueda 
ponérsela posteriormente con facilidad y 
seguridad (fig. 24-8). Los cordones del cuello se 
conservan en el lado limpio y ata los cordones al 
cuello antes que las manos se contaminen con el 
lado exterior de la bata.  

En muchos hospitales se proporcionan ac-
tualmente batas desechables a los visitantes, que 
se utilizan una vez y se eliminan.  

Precauciones por infección  

Cuando se sospecha o se ha comprobado la 
presencia de patógenos, se siguen prácticas de 
asepsia médica para impedir su diseminación y 
contribuir a su destrucción. Estas prácticas de 
asepsia médica se denominan precauciones por 
infección. La sola palabra" aislamiento" indica 
lo que puede suceder a un paciente que sufre  

 
 

 

Fig.24-8. Para ponerse nuevamente una bata contaminada, la 
enfermera desliza las manos limpias por su interior. sin con-
taminarse con la parte externa.  



infección. Se ha observado que el personal del 
hospital y otros enfermos tienden en realidad a 
aislar a estas personas, que entonces suelen 
entristecerse y a sentir que son molestas. En 
muchos casos, las palabras" sucio", "contami-
nado" y "aislado" tienen un significado moral 
para el enfermo, y lo hacen sentir que es indig-
no y mal aceptado. Los pacientes que necesitan 
una técnica de "barrera" no deben aislarse 
psicológicamente de otros; de hecho, con fre-
cuencia es innecesario el aislamiento físico 
cuando se toman las precauciones adecuadas. 
Para estos enfermos son muy importantes las 
e~plicaciones y el apoyo; en consecuencia, la 
enfermera necesita comprender sus actitudes 
personales y las prácticas que contribuyen a su 
seguridad y la del paciente. La técnica exacta 
empleada en un caso en particular depende de la 
puerta de salida, el método de transmisión y la 
puerta de entrada del patógeno en particular.  

Dos términos que la enfermera puede es-
cuchar en relación con las precauciones por 
infección son: técnica de barrera y técnica de 
barrera inversa. En la primera se establecen 
barreras mecánicas para limitar a los microor-
ganismos a una zona determinada. En el hos-
pital o en la casa, los límites pueden ser la uni-
dad del enfermo o una habitación aislada, pero 
todo el equipo situado dentro del área designada 
se considera contaminado. La técnica de barrera 
tiene la ventaja psicológica de recordar a las 
personas la existencia de los microorganismos 
patógenos y la ventaja física de una habitación 
separada, que disminuye la transmisión de 
microorganismo s por el aire.  

En la técnica de barrera inversa, el paciente se 
protege de patógenos del ambiente. En vez de 
conservar a los gérmenes en una zona definida, 
como en la técnica de barrera, los microor-
ganismos se conservan fuera del área precisa, lo 
cual se logra en diversas formas; en una de ellas 
se coloca un recubrimiento qe plástico alrededor 
del paciente. Se filtra todo el aire que llega a él 
y el equipo que penetra en el área cerrada no 
tiene patógenos. La técnica de barrera inversa se 
utiliza para personas particularmente sensibles a 
infecciones, por ejemplo, con quemaduras 
graves o leucemia. Como estos pacientes no 
tienen la resistencia normal a microorganismo s 
patógenos, se protegen dentro de barreras que 
permiten establecer un ambiente aséptico.  

Cuidado del equipo y suministros. El uso 
creciente de equipo y materiales desechables ha 
simplificado la práctica de las técnicas de  
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barrera. La amplia gama de artículos desecha-
bles disponibles ahora incluye platos, cuchille-
ría, vasos para medicamentos, guantes, equipos 
intravenosos y para drenaje, cómodos y 
cubiertas para éstos. Cuando se emplean en un 
individuo que requiere atención de enfermería 
con técnica de barrera, la desinfección con-
siguiente es mucho más sencilla. Sin embargo, 
hay algunos aspectos de los cuidados de pa-
cientes en los que no son aplicables los artículos 
desechables, que además son costosos y tal vez 
no se utilicen en todos los casos. En conse-
cuencia, la enfermera debe familiarizarse con las 
medidas que se pueden utilizar en la desin-
fección concurrente y terminal para controlar la 
diseminación de microorganismos.  

Se llama desinfección concurrente a las medidas 
que se llevan a cabo sobre la marcha para 
controlar la diseminación de infecciones en tan-
to se considere que el paciente es infeccioso. 
Los microorganismos patógenos se destruyen 
constantemente mientras el paciente necesite 
una técnica de barrera. Las medidas para la 
desinfección concurrente se detallan más ade-
lante en esta sección. La desinfección terminal 
comprende las medidas que destruyen micro-
organismos patógenos una vez que el paciente 
deja el cuarto de exploración o el hospital o ya 
no requiere técnicas de barrera. En la desinfec-
ción terminal se eliminan todos los microorga-
nismos patógenos del equipo que estuvo dentro 
de la habitación del enfermo, con los medios 
adecuados; por ejemplo, se lavan las paredes y 
el piso con un desinfectante y las sábanas se 
envuelven y envían a la lavandería para su 
desinfección. Si el paciente permanece en el 
hospital, suele bañarse en regadera y pasarse a 
otra unidad con equipo limpio. La tina o la re-
gadera también se asean con un desinfectante 
después de su uso.  

EQUIPO. Todo el material empleado en un 
paciente con infección se asea de inmediato al 
sacarlo de la unidad del enfermo. Recipientes de 
vidrio para medicamentos, pinzas para arterias y 
vasijas de acero inoxidable pueden introducirse 
en autoclave y desinfectarse con rapidez y 
seguridad. Muchos hospitales lo colocan en dos 
bolsas de papel fuerte, de manera que la externa 
permanezca limpia (fig. 24-9). La bolsa se 
marca "infecciosa" y se mete al autoclave. Si el 
equipo no puede esterilizarse con seguridad en 
autoclave, es posible exponerlo a la luz ultra 
violeta o sumergirlo o mojarlo con una solución 
desinfectante. En algunos artículos también 
puede utilizarse esterilización con  
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gas. El método exacto depende del microorga-
nismo que causa la infección y el tipo de equipo 
disponible.  

LAVANDERÍA. En la unidad del paciente 
suelen colocarse bolsas para la ropa de cama 
contaminada. Una vez que se acumulan en la 
bolsa, la persona indicada lleva otra limpia y la 
sucia se mete cuidadosamente en aquélla para no 
contaminar su exterior. En esta forma es posible 
transportar la ropa de cama sin peligro de 
contaminar a otro personal o equipo (fig. 24-10). 
La bolsa externa se marca "infecciosa".  

Los métodos empleados en la mayor parte de 
las lavanderías de los hospitales asean casi todos 
los materiales contaminados. Si es necesario 
tomar precauciones especiales, como en 
bacterias que forman esporas, la ropa suele 
meterse al autoclave antes del lavado.  

PLATOS. Una vez que termina de comer un 
paciente que padece una infección, se llevan sus 
platos al cuarto de baño, donde se desechan los 
alimentos y líquidos que no consumió (en la 
misma forma que las excreta; véase la sección 
siguiente), y en seguida se colocan en la bandeja 
y se llevan a la lavadora de platos, donde se 
ponen en bolsas dobles y se meten en autoclave 
antes del lavado.  

 

 
Fig. 24-9. En muchos hospitales, el equipo contaminado se 
coloca en dos bolsas de papel fuerte, de tal forma que la externa 
permanezca limpia.  

 

 

 

Fig. 24-10. La desinfección concurrente incluye el desecho 
seguro de las ropas de cama contaminadas. Esta enfermera está 
utilizando la técnica de"doble bolsa" para las de la habitación 
del paciente.  

Muchos hospitales tienen lavadoras auto-
máticas de vajillas que eliminan todos los pa-
tógenos.  

Si no se cuenta con autoclave o lavadora de 
vajillas, éstas pueden hervirse una vez que se 
han lavado o se sumergen en una solución 
desinfectante. Este último método resulta menos 
aconsejable, porque es difícil sumergidos por 
completo y se pueden cometer errores. Por 
ejemplo, el material orgánico que queda en los 
platos puede proteger bastante a los patógenos 
para que sigan activos después del tiempo nor-
mal de remojo.  

Eliminación de excreta. La mayor parte de las 
excreta contaminadas pueden eliminarse con 
seguridad por el alcantarillado general, donde 
posteriormente se vuelven innocuas por el 
tratamiento de aguas negras del alcantarillado 
público. Cuando esto no se considere sa-
tisfactorio para un microorganismo infeccioso 
en particular, las excreta deben desinfectarse 
antes de ser eliminadas. Un método consiste en 
tratadas con un desinfectante, como cal  



 

 

 

sodada, el tiempo necesario para destruir los 
patógenos.  

Enseñanza a pacientes sobre las precauciones 
por infección. Los enfermos que están bajo 
precauciones por infección tienen necesidades 
especiales de apoyo emocional. Con frecuencia 
se aÍslan físicamente de otros enfermos, y el 
personal del hospital tiende a hacedes poco caso 
y "dejados hasta lo último". Algunos dan un 
significado moral a su enfermedad; otros se 
sienten indignos y piensan que están dando 
trabajo adicional a la enfermera. Si ven que ella 
vacila antes de entrar a su habitación, que se 
pone de mala gana la bata o que actúa como si 
fuera una labor molesta, sólo aumentarán sus 
sentimientos de indignidad y poca autoesti-
mación.  

Un paciente a menudo deseará alguna di-
versión, pero debe ser planeada de tal forma que 
no viole la técnica de barrera e incluso satisfaga 
sus necesidades. Los materiales como revistas o 
equipo para labores manuales pueden asearse 
con seguridad cuando se sacan de una zona 
contaminada. Las primeras suelen destruirse y la 
madera esterilizarse. Con un poco de ingenio, la 
enfermera por lo general puede proporcionar 
materiales que sean fáciles de destruir o 
esterilizar una vez utilizados.  

La enfermera necesita comprender lo que 
significa una infección para el paciente. Con 
frecuencia es una complicación de otro trastorno 
después de ingresar al hospital, la cual da lugar a 
una hospitalización más prolongada, aumento 
del costo y quizá una amenaza real para su vida. 
Algunos reaccionan a estas tensiones con 
agresión y hostilidad hacia el hospital en general 
o quizá contra el personal de enfermería y los 
médicos. La enfermera puede ofrecerles apoyo 
proporcionándoles un ambiente aceptable en el 
que sientan la libertad de expresar sus 
sentimientos. También puede instruidos sobre 
las posibles fuentes de infección. Por ejemplo, 
algunas personas las adquieren por la forma en 
que llevan a cabo sus actividades diarias, y a 
otras les cuesta entender cómo las malas prácti-
cas de higiene pueden ser factores contribu-
yentes.  

Los pacientes con infecciones o enfermeda-
des contagiosas suelen tener otros problemas 
que requieren intervenciones de enfermería. 
Muchas de éstas, como las relacionadas con la 
fiebre y heridas, se estudian en otros capítulos de 
este libro.  
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PLANEACION y VALORACION DE 
LAS INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA  

La prevención de infecciones es un componente 
integral de la planeación y ejecución de todas las 
acciones de enfermería, ya sea que se relacionen 
directa o indirectamente con el cuidado del 
paciente. Para prevenir y controlar infecciones 
en una institución de salud es esencial apegarse a 
los buenos estándares de aseo y a los métodos 
comprobados de desinfección y esterilización. El 
lavado adecuado de las manos, antes y después 
de atender a cada paciente, es quizá la forma 
más importante de impedir la diseminación de 
infecciones de un enfermo a otro. Combinado 
con el apego estricto a una buena técnica y a las 
prácticas domésticas adecuadas, es posible 
conservar al mínimo e incluso eliminar por 
completo las infecciones nosocomiales (y todas 
las demás).  

Cuando se ha diagnosticado una infección  
οse sospecha de ella, se inician las medidas 
adecuadas de precaución. Las medidas especí-
ficas dependen de su naturaleza, de la puerta de 
entrada del agente infeccioso, de su vía de salida 
del cuerpo y de su forma de transmisión. En 
algunos casos quizás estén indicadas las técnicas 
de barrera completa. En otros, tal vez se 
necesiten precauciones en ciertos aspectos de los 
cuidados (p. ej., de la piel y las heridas, o del 
manejo de las excreta). En Estados Unidos, los 
Centers for Disease Control han desarrollado un 
grupo de precauciones que se recomienda 
emplear en los hospitales durante la atención de 
pacientes con enfermedades o trastornos 
específicos, las cuales se muestran en los 
cuadros 24-4 y 24-5; muchos centros de atención 
los utilizan en la actualidad como guía. Sin 
embargo, las precauciones específicas tienden a 
variar según las normas de la institución, y la 
enfermera necesita conocer las del hospital en 
que trabaja.  

En el plan de asistencia de pacientes con 
medidas de precaución por infecciones se in-
corpora un programa de enseñanza para el 
enfermo, sus familiares y otros visitantes. La 
valoración de su eficacia se basa en que acepten 
la necesidad de estas precauciones y que las 
comprendan, demostrando que siguen cui-
dadosamente las técnicas y procedimientos re-
comendados.  

Algunas preguntas que la enfermera puede 
hacerse para valorar la eficacia de su enseñanza 
son:  
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Cuadro 24-4. Pautas clínicas: Precauciones universales (CDC 1987)*  

• Ponerse mascarilla y protección ocular en situaciones en que gotitas de sangre o de otros líquidos corporales que contengan 
sangre (p. ej., irrigación de heridas) puedan salpicar las mucosas de ojos, nariz o boca.  

• Usar guantes cuando se vaya a tener contacto con sangre u otros líquidos corporales que contengan sangre, y cuando se manipulen 
materiales y equipos o superficies manchadas de sangre u otros líquidos corporales. Cambiarse de guantes después del contacto 
con el paciente.  

• Ponerse bata cuando sea probable la diseminación de gotitas de sangre o de líquidos corporales.  
• Lavarse de inmediato y a conciencia las manos u otras superficies de la piel que entren en contacto con sangre u otros líquidos 

corporales.  
• Para prevenir los pinchazos con agujas, introducir las agujas utilizadas en un recipiente imperforable que tenga una tapa segura y 

que haya sido colocado cerca de la zona donde se emplean las agujas. No volver a encapuchar, romper ni doblar las agujas 
después de utilizarlas.  

• Emplear tubos de boca, bolsas de reanimación u otros equipos de ventilación cuando se realice la reanimación. Así se reduce la 
necesidad del contacto boca a boca.  

• No proporcionar atención directa al pa<.íente cuando haya lesiones de la piel abiertas y exudativas.  

* Estas precauciones se aplican a la sangre y a otros líquidos relacionados con la transmisión de patógenos de la sangre.  
No se aplican a saliva, esputo, secreciones nasales, sudor, lágrimas, heces, orina o vómito, a no ser que estén visiblemente 
contaminados con sangre.  

CDC = Centers for Disease Control, de Estados Unidos.  

Cuadro 24-5. Precauciones de aislamiento recomendadas en el medio hospitalario (HICPAC) (1996, 
revisadas el18 de febrero de 1997)  

 
Precauciones estándar  

Diseñadas para todos los pacientes internados.  
Estas precauciones se aplican a: 1) sangre; 2) todos los 
Ifquidos corporales, excreciones y secreciones, excepto 
sudor; 3) piel no intacta (rota), y 4) membranas mucosas.  
Diseñadas para reducir el riesgo de transmisión de 
microorganismos desde fuentes conocidas o no.  

1. Lávese las manos después del contacto con sangre, 
líquidos corporales, secreciones, excreciones y objetos 
contaminados, se ponga o no guantes.  

Lávese las manos inmediatamente después de 
quitarse los guantes.  
Emplee un jabón no antimicrobiano para el lavado de 
manos habitual.  
Use un producto antimicrobiano o antiséptico para el control 
de determinados brotes de infección.  

2. Póngase guantes limpios para tocar sangre, líquidos 
corporales, secreciones, excreciones y objetos 
contaminados (p. ej., batas sucias).  

No hace falta que los guantes limpios sean estériles, a no 
ser que se pretenda impedir la entrada de gérmenes en el 
organismo. Véase comentario sobre guantes estériles en 
este mismo capítulo.  
Quitese los guantes antes de tocar objetos y 
superficies no contaminados.  
Lávese las manos inmediatamente después de 
quitarse los guantes.  

3. Póngase mascarilla, protección ocular o mascarilla facial 
(tapaboca) si cabe esperar salpicaduras o rociados de sangre, 
líquidos corporales, secreciones o excreciones.  

4. Póngase una bata limpia, no estéril, si es probable que en la 
asistencia a un paciente se produzcan salpicaduras o rociados 
de sangre, líquidos corporales, secreciones o excreciones. El 
objetivo de la bata es proteger la ropa.  
• Quitese una bata manchada con cuidado para evitar 

transmitir microorganismos a los demás (es decir, 
pacientes u otros trabajadores sanitarios).  

• Lávese las manos después de quitarse la bata.  

 

5. Manipule con cautela el equipo empleado con el paciente 
que esté manchado de sangre, líquidos corporales, 
secreciones o excreciones, para impedir la transmisión de 
microorganismos a los demás y al ambiente.  

Asegúrese de que el equipo reutilizable se limpie y 
recicle correctamente.  
Deseche correctamente el equipo de un solo uso.  

6. Manipule, transporte y procese las sábanas que estén 
manchadas de sangre, líquidos corporales, secreciones o 
excreciones, para impedir la contaminación de la ropa y la 
transmisión de microorganismos a los demás y al entorno.  

7. Prevenga las lesiones por el equipo usado, como 
bisturíes o agujas, y depósitelo en recipientes 
imperforables.  

Precauciones basadas en la forma de transmisión 
Precauciones ante la transmisión por el aire  

Siga las precauciones de primera línea, así como las 
siguientes:  

1. Aloje al paciente en una habitación privada que tenga 
presión de aire negativa; 6 a 12 renovaciones de aire por 
hora y salida de aire al exterior o un sistema de filtración 
para el aire ambiente.  

2. Si no hay habitaciones privadas, aloje al paciente con otro 
que esté infectado por el mismo microorganismo.  

3. Póngase protección respiratoria (N9S) al entrar en la 
habitación de un paciente del que sepa o sospeche que 
padece tuberculosis primaria.  

4. Las personas susceptibles no deben entrar en la 
habitación de un paciente que tenga sarampión o varicela. 
Si tienen que entrar, deben llevar protección respiratoria .  

5. Las salidas del paciente de su habitación deben restringirse a 
lo estrictamente necesario. Colóquele una mascarilla 
quirúrgica, si es posible .  

(Continúa)  
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Cuadro 24-5. Precauciones de aislamiento recomendadas en el medio hospitalario (HICPAC) (1996, revisadas 
el18 de febrero de 1997) (Continuación)  

 
Precauciones ante la transmisión por gotitas  

Siga las precauciones de primera línea, asf como las 
siguientes:  

1. Aloje al paciente en una habitación privada.  
2. Si no hay habitaciones privadas, aloje al paciente con otro 

que esté infectado por el mismo microorganismo.  
3. Póngase mascarilla si trabaja a menos de un metro (1 

m) del paciente  
4. Saque al paciente de su habitación sólo cuando sea 

necesario, y colóquele una mascarilla quirúrgica si es 
posible  

Precauciones ante la transmisión por contacto  

Siga las precauciones de primera línea, así como las 
siguientes:  

1. Aloje al paciente en una habitación privada  
2. Si no hay habitaciones privadas, aloje al paciente con otro 

que esté infectado por el mismo microorganismo.  
3. Póngase los guantes como se describe en las 

precauciones universales.  

 

• Cámbiese de guantes después del contacto con 
material infeccioso.  

• Quítese los guantes al abandonar la habitación del 
paciente.  

• Lávese las manos inmediatamente después de 
quitarse los guantes. Utilice un producto 
antimicrobiano.  

• Después de lavarse las manos, no toque superficies u 
objetos de la habitación posiblemente contaminados.  

4. Póngase una bata (véanse precauciones estándar) para 
entrar en una habitación si existe la posibilidad de contacto 
con superficies u objetos infectados, o si el paciente es 
incontinente, tiene diarrea, una colostomía o drenaje de 
herida no protegido por vendaje.  
• Quítese la bata antes de salir de la habitación del 

paciente.  
• Asegúrese de que sus ropas no entran en contacto con 

superficies posiblemente contaminadas.  
S. Limite las salidas del paciente de su habitación.  
6. Dedique los equipos que no sean de cuidados intensivos a un 

solo paciente o a pacientes que tengan los mismos 
microorganismos infectantes   

Fuente: Adaptado de Garner JS. Hospitallnfection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guidelines for isolation 
precautions in hospitals.lnfections Control Hospital Epidemiology, 1996;17:53-80; NCID Home Page, Febrero 18,1997; Amer J Infect 
Cont 1996;24:24-52.  

 
1. ¿La técnica conserva a los microorganis-

mas dentro de áreas definidas? ¿Cómo 
saberlo?  

2. ¿Otras personas en el ambiente no tienen 
la infección?  

3. ¿El paciente cuenta con los conocimien-
tos y habilidades necesarios para evitar la 
diseminación de su infección y participar 
activamente en su atención, en todo lo 
que sea posible?  

4. ¿Tiene algún concepto erróneo sobre su 
infección?  

5. lEl enfermo indica en alguna forma que 
se siente aislado? Por ejemplo, ¿se queja 
verbalmente o muestra signos de depre-
sión?  

6. lTiene el contacto que desea con fami-
liares, personal del hospital y otros pa-
cientes sin poner en peligro su salud?  

7. ¿Hace el ejercicio adecuado para satis-
facer sus necesidades?  

8. ¿Muestra interés activo en sus cuidados y 
se le ha animado a participar en ellos 
cuanto es posible?  

 

9. lTiene algunos materiales para diversión 
que le interesen?  

10. ¿Las personas que le rodean conocen y 
toman las precauciones adecuadas para 
evitar su infección?  

La eficacia de las intervenciones de enfer-
mería también se mide por la ausencia de in-
fecciones en otros pacientes, visitantes y el per-
sonal. Muchas instituciones tienen un comité de 
infecciones que lleva un registro de las in-
fecciones en pacientes hospitalizados. Sólo a 
través del registro preciso y la conservación de 
estadísticas durante un tiempo es posible valorar 
la eficacia del control de infecciones. Las 
enfermeras deben comunicar de inmediato los 
signos de infección en un paciente. En algunas 
instituciones es necesario que llenen una forma 
para sucesos poco comunes en todo paciente con 
infección, a fin de facilitar la investigación y 
vigilancia de casos, valorar la eficacia de las 
prácticas actuales e instituir nuevas medidas 
necesarias para prevenir y controlar infecciones.  



10. 
544  Satisfacción de las necesidades básicas  

GUlA PARA VALORAR LA EXISTENCIA Y POSIBILIDAD DE PROBLEMAS 
INFECCIOSOS EN UN PACIENTE  

1. ¿El paciente es muy joven? ¿Muy viejo? ¿Está desnutrido? ¿Cansado? ¿Débil? ¿Con debilidad 
general?  

2. ¿Hay signos de que ha seguido buenas prácticas de higiene? ¿Necesita ayuda para conservarlas ahora?  
3. lTiene algunas grietas en la piel o mucosas? lTiene lesiones en la piel? ¿Ha tenido heridas de algún 

tipo? ¿Se va a operar o ha sido operado?  
4. ¿Ha estado expuesto a alguna enfermedad infecciosa?  
5. ¿Se ha inmunizado contra enfermedades contagiosas? ¿Si es así, qué vacunas ha recibido y cuándo?  
6. ¿Tiene problemas de salud o ha tenido alguno que revele un antecedente de infección, cause la 

infección actual o haga que la persona sea más sensible a infecciones?  
7. ¿Se han hecho pruebas diagnósticas para algún agente infeccioso? De ser así, ¿qué indican los 

informes?  
8. ¿Muestra el paciente signos generalizados de infección? ¿Signos de inflamación?  
9. ¿Tose, estornuda o expectora? ¿Tiene secreciones por la nariz o la boca?  

10. ¿Hay exudados en heridas o lesiones en la piel? ¿De alguno de los orificios del cuerpo?  
11. ¿Se ordenaron medidas de precaución por infección? ¿Por qué? ¿Qué tipos de precauciones se están 

tornando?  
12. ¿Se ha identificado el agente causal? En tal caso, ¿cuáles son sus vías ordinarias de entrada, forma de 

diseminación y vía de salida?  
13. ¿Qué precauciones especiales están indicadas para prevenir la diseminación de la infección del 

paciente?  
14. Si el enfermo se encuentra en "precauciones por infección", ¿qué conocimientos y habilidades 

necesita para protegerse y proteger a otros?  
15. ¿Qué medidas pueden tornarse para reducir al mínimo su ansiedad y evitar la supresión sensorial y 

sentimientos de aislamiento?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

La señora Díaz ingresó en el hospital después de una operación para extirparle una úlcera en la 
pierna izquierda. Tres días después de operada, su herida se ve roja y con exudado purulento. Se 
ordenó un cultivo de la herida para descubrir el microorganismo infectante. Se han ordenado 
precauciones por infección.  

La señora Díaz, de '54 años de edad, está en una habitación de cuatro camas y comparte el baño. 
Su médico sugiere instalarla en un cuarto privado en el mismo piso, con baño privado.  

1. ¿Qué precauciones específicas deben tornarse?  
2. ¿Qué factores se considerarían antes de explicar estas precauciones a la paciente?  
3. ¿Qué se incluiría en las sugerencias a la señora Díaz para que pase a una habitación aislada?  
4. ¿Por qué tal vez no desearía que la cambiaran?  
5. ¿Qué ventajas tendría pasarla a esa habitación?  
6. Se encontró que el microorganismo infectante es 5taphylococcus aureus. ¿Qué se necesita saber 

sobre este microorganismo para establecer un ambiente seguro?  
7. El apósito de la herida de la señora Díaz se cambia por lo menos dos veces al día. Después de esta 

medida, ¿qué se hace con: a) el apósito viejo, b) la ropa de cama, e) las pinzas de arterias, y d) el 
desinfectante no empleado?  

8. "La seguridad de un ambiente se relaciona con el número de microorganismo s patógenos que hay 
en él." ¿Qué medidas de asepsia médica se basan en este principio?  
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SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
TIPOS DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA  
EFECTOS DE LA CIRUGfA EN LAS NECESIDADES 
BÁSICAS PROCESO DE CICATRIZACiÓN  
FACTORES QUE AFECTAN LA CAPACIDAD 

INDIVIDUAL PARA AFRONTAR LA CIRUGIA  
PROBLEMAS COMUNES  
VALORACiÓN  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Explicar cómo afecta la cirugfa las necesidades básicas del 
individuo  

• Describir el proceso de cicatrización  
• Identificar los factores que hacen más peligrosa la cirugía en un 

individuo especffico, desde el punto de vista general y respecto a la 
cicatrización  

• Reconocer los problemas comunes que puede afrontar el paciente 
quirúrgico  

• Identificar situaciones en la asistencia preoperatoria y 
posoperatoria que requieren intervención médica o de enfermerfa 
inmediata  

• Emprender las medidas adecuadas en esas situaciones  
• Aplicar los principios relativos a la asistencia 

preoperatoria y posoperatoria  

INTRODUCCION  

A principios del decenio de 1800, la infección de 
heridas era un hecho tan común que hasta 80% 
eran sépticas. La cirugía era peligrosa y se limitaba 
a lo esencial para salvar la vida, como en el caso 
de fracturas óseas, extracción de balas de los 
músculos, amputación de miembros machacados y 
operaciones menores, como extracciones dentales, 
incisión de abscesos o drenaje de heridas 
infectadas. La falta de limpieza al realizar 
operaciones y cubrir heridas era un factor 
importante en el alto índice de infecciones. El siglo 
xx se caracterizó por el desarrollo  

 

PRIORIDADES DE LA ACCIÓN DE 
ENFERMERIA MEDIDAS ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  
PLANEACIÓN y VALORACIÓN DE LAS INTERVENCIONES  

DE ENFERMERIA  
GUlA PARA VALORAR AL PACIENTE 
QUIRÚRGICO GUlA PARA VALORAR LA 
CICATRIZACiÓN SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Demostrar capacidad inicial para llevar a cabo las 
intervenciones siguientes:  
Atención preoperatoria inmediata 
Preparación de la piel para cirugra Atención 
posoperatoria inmediata Atención 
posoperatoria consecutiva Cambio de 
apósitos estériles Aplicación de fajas  
Vendaje de regiones especfficas del cuerpo  

• Documentar con precisión sus observaciones del paciente 
quirúrgico y las intervenciones especfficas realizadas  

• Valorar la eficacia de sus intervenciones de enfermerfa  

de medios para el aseo, como el uso de desin-
fectantes y técnicas asépticas que hicieron menos 
peligrosa la cirugía. Hoy en día, aún se refinan 
estos procedimientos, si bien el factor de seguridad 
se ha reforzado con el uso de quimioterapéuticos y 
antibióticos.  

El empleo de materiales desechables, mejores 
procedimientos para la esterilización del equipo y 
quirófanos más limpios y mejor ventilados ha 
contribuido en conjunto a que las infecciones pos 
quirúrgicas sean raras hoy en día. Sin embargo, 
aún hay el peligro de que con la confianza básica 
en los antibióticos, se relajen las técnicas y se 
desarrollen cepas de bacte-  



rias resistentes a los antibióticos, y sea necesario 
afrontar de nuevo los problemas masivos de una 
infección.  

El brote de infecciones por 5taphylococcus 
aureus, que se diseminó en todos los hospitales 
durante el decenio de 1960, fue un recordatorio 
firme de la necesidad de seguir en todo 
momento normas de aseo y buenas técnicas 
durante una intervención quirúrgica.1  

En la mayor parte de los hospitales actuales 
hay comités para el control de infecciones y 
otros que revisan las operaciones realizadas en la 
institución, con el fin de desarrollar y conservar 
estándares rigurosos en sus quirófanos y 
unidades de enfermería para la asistencia 
preoperatoria y posoperatoria.  

En cada hospital hay procedimientos y me-
didas específicas que deben incluirse en la en-
señanza preoperatoria y la vigilancia posope-
ratoria, la preparación de la piel para cirugía y 
las acciones que deben tomarse inmediatamente 
antes que el paciente vaya al quirófano y 
después que regresa a su unidad de enfermería.  

Tal vez ningún otro aspecto de atención de la 
salud haya suscitado tanta controversia a través 
del tiempo, como el método más adecuado para 
curar las heridas. Aunque durante muchos años 
se ha conocido y comprobado bien el proceso de 
cicatrización, aún no existe un método 
estandarizado para su cuidado en este lapso.  

Las técnicas para la protección con apósitos 
varían de un hospital a otro, con la esperanza de 
que el método de cada institución elimine todos 
los posibles focos de contaminación. La 
enfermera debe tener todo el cuidado posible 
para seguir una buena técnica al colocar apósitos 
en heridas. Los métodos que utilice serán los 
recomendados por la institución en que trabaja. 
Las técnicas que se sugieren en este capítulo 
proporcionan normas generales, basadas en 
principios quirúrgicos, aplicables a los periodos 
preoperatorio y posoperatorio.  

Los objetivos de la acción de enfermería en el 
caso de estos enfermos consisten en que la 
cirugía sea lo más segura y cómoda para ellos; 
evitar, en cuanto dependa de la enfermera, el 
desarrollo de complicaciones posoperatorias, y 
ayudar al enfermo a afrontar la agresión o el 
estrés de la cirugía.  

TIPOS DE INTERVENCION QUIRURGICA  

La cirugía implica la alteración deliberada y 
planeada de las estructuras anatómicas de una 
persona, a fin de detener un proceso patológi-  
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co, aliviado o eliminado. Puede ser urgente si el 
trastorno pone en un grave peligro la salud de la 
persona; por ejemplo, un paciente con 
hemorragia o apendicitis aguda requiere cirugía 
inmediata. Por otra parte, una afección que 
podría aliviarse con una intervención quirúrgica 
pero que no causa gran dolor o disfunción 
importante al enfermo, se trata con cirugía elec-
tiva. En este caso, la operación se programa para 
la fecha y el sitio que convengan al paciente y al 
cirujano.  

Algunos problemas médicos son de naturaleza 
estética, y aunque no es necesaria para la salud 
física de la persona, la cirugía puede ser 
importante para su autoestima y ser solicitada 
por el enfermo. Esta cirugía se denomina op-
cional. Un ejemplo es la cirugía plástica de fines 
estéticos, como el acortamiento de la nariz 
cuando la persona piensa que es muy larga, o 
levantar el mentón caído.  

La cirugía también puede ser mayor o menor, 
según los peligros relacionados y los efectos 
fisiológicos de la intervención en el cuerpo. Por 
ejemplo, la extirpación de una uña encarnada y 
la incisión para drenaje de un divieso se con-
sideran cirugía menor. Con frecuencia se reali-
zan en el consultorio del médico, en una clínica 
de consulta externa o en otros centros de 
atención externa. Por otra parte, una histerec-
tomía (extirpación del útero) se, considera una 
intervención quirúrgica mayor y se efectúa en el 
quirófano.  

También se distingue entre cirugía curativa y 
cirugía paliativa. La primera tiene como fin 
detener un proceso patológico eliminando la 
causa. En cambio, la intención de la cirugía 
paliativa consiste en disminuir los síntomas 
molestos de un proceso patológico, aun cuando 
no se elimine la causa. Por ejemplo, en un pa-
ciente que puede tener ictericia obstructiva; por 
cálculos en el sistema biliar o por una afección 
maligna. Si al abrir el abdomen el cirujano en-
cuentra que las vías billares están obstruidas con 
cálculos, deberá eliminados. Esta operación será 
curativa. Sin embargo, si un gran tumor del 
páncreas impide el paso de la bilis de la vesícula 
biliar al intestino y es demasiado grande para 
extirparse, el médico simplemente crea una 
derivación del árbol biliar a los intestinos, para 
esquivar la obstrucción. Esta intervención sería 
paliativa. Mejoraría la ictericia obstructiva, aun 
sin corregir la causa del problema.  

Los resultados de algunos tipos de cirugía son 
muy evidentes para el enfermo. Son las 
intervenciones externas, que incluyen estructu-  
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ras superficiales del cuerpo. Un ejemplo es la 
extirpación de mama (mastectomía). La paciente 
puede ver y sentir lo que se ha hecho. En las 
operaciones internas, relacionadas con estructuras 
profundas, como la extirpación de un apéndice 
inflamado, no es fácil ver la naturaleza del 
procedimiento quirúrgico.2  

Conforme a la naturaleza de la intervención, 
la cirugía también puede clasificarse en cons-
tructiva, reconstructiva o de extirpación (ablación). 
La constructiva implica formar o corregir una 
parte del cuerpo para mejorar la función o el 
aspecto. A un niño que nace con un defecto 
congénito, como la falta de nariz, podría cons-
truírsele ésta con cirugía plástica. La reconstruc-
tiva, como su nombre indica, tiene por objeto 
reparar defectos del aspecto o la función por 
traumatismo o enfermedad en una estructura 
anatómica antes intacta. La cirugía de extirpación 
(ablación) consiste en quitar un órgano enfermo 
o dañado, como una colecistectomía, en la cual 
se elimina la vesícula biliar enferma.2  

EFECTOS DE LA CIRUGIA  
EN LAS NECESIDADES BASICAS  

La cirugía es una agresión para el cuerpo que 
afecta la capacidad del individuo para satisfacer 
todas sus necesidades básicas. Algunas fun-
ciones se alteran más que otras, como se obser-
vará al comentar los efectos de la cirugía en las 
necesidades básicas descritas en los capítulos 
anteriores y varias de las que se expondrán más 
adelante.  

Necesidades de oxígeno  

Las necesidades de oxígeno son primarias y 
deben ser una prioridad para todo el personal de 
salud que atiende al paciente. Durante la 
anestesia general se deprime el sistema nervioso 
central y se relajan los músculos. La anestesia y 
la inserción de una vía aérea artificial irritan la 
mucosa e incrementan la secreción de moco en 
la garganta. Entonces los músculos no tienen el 
tono suficiente para expulsar el moco y otros 
desechos que se acumulan. Cuando el paciente 
está bajo anestesia general no puede evitar que 
la lengua se vaya hacia atrás y ocluya las vías 
respiratorias. Durante la cirugía se le ayuda a 
que respire insertando una vía artificial. Al 
recuperarse de la anestesia es necesario 
comprobar que sus vías respiratorias están des-
pejadas, y ayudarle a eliminar el exceso de moco 
de la garganta y los pulmones.  

 

Ya que en el posoperatorio suele restringirse 
la movilidad, las secreciones y otros desechos 
tienden a quedarse en las vías respiratorias. Hay 
que estimular al paciente, y ayudarlo cuanto sea 
necesario, a que respire profundamente y cambie 
de posición para evitar la estasis de líquidos en 
los pulmones.  

Regulación de la temperatura  

Muchos anestésicos generales causan vasodi-
latación y la pérdida consiguiente de la tempe-
ratura del cuerpo durante la operación. El efecto 
de la vasodilatación se complica por la ex-
posición quirúrgica. Como resultado, la reacción 
inmediata del cuerpo en el posoperatorio inicial 
es el escalofrío, que requiere aumento del 
metabolismo, necesario también para la 
respiración de los tejidos, y por ello la tempe-
ratura se eleva ligeramente. Esto suele consi-
derarse buen signo de que los mecanismos de 
recuperación del cuerpo están funcionando. Sin 
embargo, un aumento excesivo debe alertar a la 
enfermera sobre la posibilidad de infección, que 
incrementa en grado considerable el me-
tabolismo del cuerpo, por sus esfuerzos para 
combatir los patógenos invasores.  

Necesidades de líquidos y electrólitos  

La cirugía siempre causa pérdida de líquidos 
corporales, vasos sanguíneos, espacios inters-
ticiales y células, porque se cortan tejidos. Se 
ponen en acción los mecanismos corporales que 
conservan agua (véase capítulo 14), yen forma 
característica en el posoperatorio se retienen 
agua y sodio. La cirugía también ocasiona 
pérdida de potasio, ya que se libera en grandes 
cantidades de las células dañadas y se elimina 
por la orina. Es importante recordar que los 
valores del potasio pueden ser peligrosamente 
bajos antes que se descubra su disminución en 
las pruebas del laboratorio. Si su pérdida es 
excesiva, puede deteriorarse gravemente la 
actividad muscular. Después de cirugía mayor 
suele alterarse el equilibrio acidobásico, con 
tendencia a la alcalosis, que puede deberse a 
varios factores. Disminuye la capacidad de los 
riñones para excretar bicarbonato de sodio, que 
origina una orina más ácida, y al parecer se 
refuerza con la retención de so dio, que origina 
una orina más ácida, y al parecer se refuerza con 
la retención de sodio y el aumento de la pérdida 
de potasio. La hiperventilación en el 
posoperatorio inicial también con-  



tribuye a la pérdida de ácidos, ya que por los 
pulmones se expulsa ácido carbónico (en forma 
de dióxido de carbono yagua). Si ocurre 
aspiración nasogástrica después de la interven-
ción, hay depleción adicional de ácido de las 
secreciones gástricas, lo que agrava la tendencia 
a la alcalosis.2  

Necesidades nutricionales  

Todos los tipos de lesiones del organismo, in-
cluida la cirugía, aumentan el índice metabólico 
porque el cuerpo moviliza sus fuerzas para 
reparar los tejidos dañados. Se metabolizan 
proteínas tisulares como fuente de energía, en 
especial del músculo estriado, y se excreta por 
la orina un exceso de nitrógeno. También se 
destruye grasa, que se constituye en una fuente 
mayor de energía en el posoperatorio inmediato. 
Al mismo tiempo que aumentan las necesidades 
nutricionales para conservar el índice 
metabólico elevado, disminuye la ingestión de 
líquidos. La mayoría de los pacientes quirúrgi-
cos no ingieren nada varias horas antes de la 
operación, y en el posoperatorio no toleran ali-
mento ni líquidos por un tiempo variable. Ade-
más, algunos anestésicos causan náusea y vó-
mito, que agotan las reservas nutricionales del 
individuo. Con frecuencia es necesario satisfa-
cer estas necesidades por otras vías, aparte de la 
oral. En general se prescriben líquidos intra-
venosos en tanto no se tolere una cantidad su-
ficiente de alimento por la boca para satisfacer 
las necesidades nutricionales.  

Necesidades de eliminación  

La pérdida de líquidos del cuerpo durante la 
cirugía estimula la secreción de hormona anti-
diurética para reducir directamente la diuresis y 
disminuir la eliminación de agua. La retención 
de sodio también ayuda a conservar líquido en 
los tejidos, contribuyendo además a la 
disminución de la diuresis. En consecuencia, es 
común que haya oliguria relativa en los prime-
ros dos o tres días del posoperatorio.  

La cirugía también altera la eliminación gas-
trointestinal. En primer lugar, se suprime la 
ingestión de alimento sólido en preparación para 
la cirugía, y por lo general durante unos días del 
posoperatorio, de modo que el volumen no 
alcance a estimular al intestino. Las 
restricciones de la actividad después de la ope-
ración también contribuyen a la pereza intes-
tinal.  
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Por otra parte, los depresores del sistema 
nervioso central que se utilizan en la anestesia y 
la analgesia por lo general reducen la función 
neuromuscular, disminuyendo las funciones 
vesical e intestinal. Una vejiga atónica puede 
impedir la micción, trastorno común en el 
posoperatorio inmediato. El íleo paralítico o íleo 
adinámico (obstrucción intestinal por inhibición 
de la movilidad del tubo gastrointestinal) tam-
bién es una secuela bastante común de la cirugía 
mayor, en especial si se ha perforado el 
peritoneo, y puede persistir algún tiempo (uno a 
tres días). La atonía vesical y la disminución de 
la movilidad gastrointestinal en el posoperatorio 
son más frecuentes cuando se han manipulado 
estos órganos durante la operación.  

Necesidades de comodidad, 
reposo y sueño  

Por el traumatismo a los tejidos corporales des-
pués de la operación, el paciente suele tener 
dolor, que trastorna su comodidad, y tal vez el 
reposo y el sueño. La intensidad del dolor de-
pende mucho de la extensión de la cirugía, el 
sitio de la incisión y los órganos u otras partes 
afectadas. Si en alguna región del cuerpo se han 
dañado tejidos importantes para la movilidad, es 
probable que cualquier movimiento cause dolor. 
Asimismo, algunas estructuras tienen una 
inervación sensorial más rica que otras y el 
paciente siente mayor dolor si se afectan (véase 
cap. 19).  

Necesidades de movimiento y ejercicio  

En el paciente operado suele limitarse la movi-
lidad por diversas razones. Si ha recibido anes-
tesia general durante la operación, estará in-
consciente y sin movimiento. En la anestesia 
raquídea tampoco pueden moverse las regiones 
del cuerpo situadas abajo del sitio de la 
inyección. Incluso la anestesia local causa in-
movilidad en el área que manipula el cirujano y 
a su alrededor. En el posoperatorio, el dolor es 
un factor importante que limita la movilidad de 
un paciente. Los tejidos dañados tardan mucho 
en repararse, y el dolor en el área quirúrgica y su 
alrededor recuerdan al individuo que no se debe 
hacer esfuerzo con los tejidos en cicatrización. 
Puede sentirlo cuando se voltea en la cama o 
trata de levantarse, salir de la cama o caminar 
después de la operación. La mayoría de las 
personas no se dan cuenta del grado de 
participación de los músculos abdo-  
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minales en la respiración, hasta que intentan 
ventilar los pulmones por completo o toser 
después de la operación y sienten el tirón en los 
músculos del área de la incisión abdominal.  

En algunos tipos de cirugía suele ser nece-
sario inmovilizar un miembro o alguna otra 
parte del cuerpo para dar tiempo suficiente a la 
cicatrización. La inmovilidad puede conseguirse 
enyesando el miembro o fijándolo a diversos 
aparatos. Estos procedimientos limitan de 
manera importante el movimiento de la persona. 
Los pacientes quirúrgicos a menudo reciben 
nutrición por venoclisis, que también limita su 
movimiento, o pueden tener diversas sondas y 
tubos conectados a otros dispositivos o equipo 
que impida el libre movimiento. La inmovilidad 
puede causar todo tipo de problemas, como 
congestión pulmonar, retraso de la circulación y 
pérdida del tono muscular por desuso. La 
lentitud de la circulación vuelve al individuo 
más propenso a la formación de coágulos en los 
vasos sanguíneos, con el riesgo de embolias 
pulmonares, cardiacas o de otros órganos 
vitales. En pacientes inmovilizados también hay 
depleción de proteínas musculares y calcio 
óseo, lo que reduce aún más la movilidad.  

Necesidades sensoriales  

La cirugía no se habría desarrollado hasta el 
grado actual sin el descubrimiento y uso amplio 
de los anestésicos, que impiden que una persona 
sienta dolor al cortarse y manipularse los tejidos 
de su cuerpo. Los anestésicos generales 
deprimen todas las sensaciones y el paciente 
está inconsciente durante la operación. Otros 
deprimen la sensación en el área específica 
operada; por ejemplo, los raquídeos eliminan la 
sensibilidad en las partes del cuerpo abajo del 
sitio de la inyección raquídea, en tanto que los 
locales deprimen la actividad neural en la zona 
específica que va a escindirse.  

La percepción sensorial también se amorti-
gua con la administración de sedantes y anal-
gésicos durante el preoperatorio y el posope-
ratorio. Estos fármacos en ocasiones causan 
confusión, malas respuestas de defensa y des-
equilibrio.  

Necesidad de protección y seguridad  

Cuando el paciente se encuentra bajo el influjo 
de anestésicos o medicamentos que embotan o 
deforman la percepción sensorial, no está 
capacitado para protegerse. En consecuencia,  

 

es necesario que todo el personal de salud (en 
particular las enfermeras, por ser las que están 
con él con mayor frecuencia) se encargue de 
protegerlo de todos los daños. En los capítulos 
19 y 21 se comentaron las medidas de seguridad 
para enfermos inconscientes, confundidos o con 
alteraciones de la función sensorial. Se 
recomienda a la estudiante consultarlos cuando 
se prepare a atender pacientes en las diferentes 
etapas operatorias.  

Una de las necesidades más importantes de 
las personas que se someten a cirugía es la pro-
tección contra infecciones. Los cortes en la piel 
alteran la primera línea de defensa del cuerpo y 
proporcionan un fácil acceso de los agentes 
infecciosos a tejidos más profundos. Los pa-
cientes quirúrgicos ya son vulnerables a pro-
cesos patológicos, porque sus recursos físicos se 
han debilitado por el traumatismo de la cirugía, 
con frecuencia añadido al estrés de la lesión o 
enfermedad que hizo necesaria la operación. Se 
ha despertado una reacción mayor a la agresión 
y es posible que el cuerpo no sea capaz de 
afrontar el estrés adicional de la invasión de 
agentes infecciosos.  

Necesidades de seguridad yautoestima  

Casi invariablemente la cirugía implica una 
amenaza para la seguridad de la persona y pone 
en peligro su autoestima. Es común que se 
acompañe de ansiedad. Hay la posibilidad de 
que el paciente muera en el quirófano; quede 
mutilado o desfigurado por la cirugía; presente 
signos de una afección maligna durante la 
operación o, peor aún, de una demasiado grande 
para extirparse; tenga problemas más profundos 
de lo que parecía, o se angustie porque va a 
afrontar una situación desconocida y se le 
separa de familiares y amigos. En el pos-
operatorio hay otras preocupaciones. ¿Podrá 
respirar sin el ventilador? ¿Moverse sin dolor? 
¿Defecar? ¿Caminar por el corredor? ¿Cuándo 
podrá irse a casa? ¿Volver al trabajo? ¿Conducir 
automóvil? ¿Se verá diferente?  

La persona que se interna para cirugía en el 
hospital encuentra muy poco humano que se le 
"etiquete" con una cinta en el brazo, se le quite 
la ropa, se le ponga un camisón de hospital, se 
le pinche con agujas y que repentinamente 
dependa por completo de otros a medida que 
siente que pierde el control de su cuerpo. La 
presencia de alguien que lo trata como persona, 
que es amable, considerado y gentil es muy 
importante para la seguridad del pa-  



cien te quirúrgico. Las enfermeras suelen ser 
quienes proporcionan los cuidados y comodidad 
constantes, y las principales personas que dan 
tranquilidad a estos enfermos.  

Una cita del libro Heartsounds, la historia de 
un médico con una enfermedad grave que re-
quirió cirugía, parece muy pertinente a este 
respecto.  

¿Quién hubiera pensado ... que las enfermeras 
fueran mucho más importantes para la persona 
que los propios médicos? Cómo médico, siempre 
consideró a la enfermera ... como una secretaria 
ejecutiva ... Pero ahora, que estaba en la posición 
de paciente, podía ver que ellas eran ... su 
salvación.3  

PROCESO DE CICATRIZACION  

Por definición, una herida implica daño a los 
tejidos del cuerpo. Siempre que ocurre, la res-
puesta local del organismo es la inflamación, 
como se describió en el capítulo 24. En conse-
cuencia, al inicio de la cicatrización de una he-
rida se presentará esta reacción. El estudiante 
observará muchas similitudes entre la secuencia 
del proceso de cicatrización y la descripción de 
la inflamación.  

La cicatrización puede dividirse en tres fases: 
retraso, jibroplasia y contracción.  

En la fase de retraso se dilatan los capilares 
en la zona lesionada como resultado del daño a 
las células. Aumenta el volumen de sangre en 
esa zona, pero el flujo sanguíneo es más lento. 
La sangre lleva leucocitos y plasma, que for::nan 
un exudado en el sitio lesionado. En este 
momento se desintegran las células dañadas y 
hay cierta tumefacción, por el taponamiento de 
los linfáticos con fibrina. Durante esta fase, la 
herida suele estar cubierta por una delgada 
costra o red de fibrina que se absorbe después.  

En la fase de fibroplasia crecen nuevos capi-
lares y yemas endoteliales linfáticas en el área 
lesionada. La fibroplasia origina la formación de 
tejidos de granulación (tejido conectivo); luego 
hay epitelización (queratinización). La herida se ve 
rosa, por los nuevos capilares en el tejido de 
granulación, y la región es suave y sensible.  

En la tercera fase, de contracción, los fibro-
bias tos forman cicatriz después de cesar la fi-
broplasia. Desaparecen los brotes endoteliales de 
capilares y linfáticos en el nuevo tejido y la 
cicatriz se reduce.  

Las heridas abiertas requieren mayor forma-
ción de tejido de granulación, fibroso y epite-  

 

 Asistencia preoperatoria y posoperatoria  SS 1  

lial, que las cerradas. Durante los primeros cinco 
o seis días de cicatrización hay poca resistencia 
en la herida, que suele conservarse unida por 
puntos. Sin embargo, en los diez días siguientes 
el tejido se hace fuerte y capaz de soportar la 
tensión.  

Tipos de cicatrización  

Cicatrización por primera intención. En este 
proceso, la herida suturada cicatriza sin infec-
ción ni separación de los bordes. Hay un mínimo 
de tejido de granulación y, en consecuencia, se 
forma una cicatriz pequeña. En la mayor parte 
de las incisiones quirúrgicas, los bordes de la 
herida se suturan muy juntos y la cicatrización es 
por primera intención.  

Cicatrización por segunda intención (por 
granulación). En este tipo de cicatrización, la 
herida cierra por tejido de granulación que se 
forma desde la base de la lesión y de ambos 
lados hacia la superficie. Suele ocurrir cuando 
hay infección o pérdida excesiva de tejido. En 
ocasiones, una herida puede dejarse abierta 
inicialmente y ser sutura da más adelante, o 
quizá se abra después del cierre original y tenga 
que suturarse de nuevo. En estos casos se forma 
una gran cantidad de tejidos de granulación. La 
cicatrización es más prolongada porque es 
necesario llenar un área más grande con tejido 
de granulación. Este proceso suele originar una 
cicatriz grande e irregular, que más tarde puede 
encogerse y contraer el tejido vecino.  

FACTORES QUE AFECTAN LA CAPACIDAD 
INDIVIDUAL PARA AFRONTAR LA CIRUGIA  

Factores generales  

La cirugía implica la invasión de tejidos del 
cuerpo y siempre conlleva peligros para quienes 
se someten a ella. Por una u otra razón, algunas 
personas son más vulnerables a reacciones 
indeseables. Los factores que más afectan el 
riesgo quirúrgico se comentan en seguida.  

Edad. Las personas muy jóvenes y las muy 
ancianas tienen mayor riesgo que las demás. 
Antes de los seis meses, la circulación y la fun-
ción renal del niño aún no se han desarrollado lo 
suficiente para afrontar de manera adecuada el 
estrés de la cirugía. En los ancianos, la 
circulación suele estar deteriorada por arterios-
clerosis y una función cardiaca limitada. Sus 
reservas de energía son bajas y con frecuencia  
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su hidratación y estado nutricional son malos. 
Además, estos individuos suelen ser más sen-
sibles que los jóvenes a los medicamentos y 
pueden reaccionar mal a sedantes, analgésico s 
y anestésicos. Las alteraciones normales del 
envejecimiento que afectan la capacidad de las 
personas mayores para tolerar la cirugía inclu-
yen: 1) disminución del líquido intracelular, que 
aumenta su vulnerabilidad a los desequilibrios 
de líquidos; 2) menor cantidad de tejido sub-
cutáneo, que incrementa la posibilidad de pér-
dida de calor corporal y disminuye la resistencia 
al traumatismo, y 3) cambios en el tejido 
muscular de corazón y pulmones, que los hacen 
más propensos a disfunción.  

Salud general. Las personas con mala salud 
general tienen mayor riesgo quirúrgico que las 
sanas. Los individuos particularmente vulne-
rables a problemas son los que padecen infec-
ciones de vías respiratorias, enfermedades car-
diovasculares, patrones anormales de coagula-
ción sanguínea y quienes tienen algunos tras-
tornos metabólicos, como diabetes, que causan 
insuficiencia vascular.  

Salud mental. Las personas muy ansiosas 
constituyen alto riesgo quirúrgico. Quizá no 
sean capaces de afrontar el estrés adicional de 
una intervención quirúrgica.  

Uso de medicamentos. Los anticoagulantes, 
tranquilizantes y otros depresores del sistema 
nervioso central pueden tener efectos adversos 
en quienes son sometidos a cirugía.  

Extensión de la cirugía. Es obvio que cuanto 
más tejidos afecte una operación, tanto mayor 
es el riesgo de choque, infección y otras 
complicaciones. Las personas que se someten a 
dos o más operaciones en poco tiempo también 
tienen mayor riesgo. La cirugía es un trau-
matismo mayor y el organismo necesita tiempo 
para recuperarse de una agresión antes que sufra 
otra.2  

Factores que afectan la cicatrización  

Hay múltiples factores que afectan la rapidez y 
el carácter del proceso de cicatrización; los 
principales se mencionan a continuación.  

Extensión de la lesión. Naturalmente, el 
proceso de reparación y regeneración es más 
prolongado cuando el daño tisular es extenso.  

Edad. La cicatrización es más rápida en niños 
que en adultos. Es en particular lenta en 
personas de edad avanzada, por diversos fac-
tores, como una menor eficiencia de los siste-
mas circulatorio, renal, respiratorio, muscular  

 

y sensorial, y mayor posibilidad de mal estado 
nutriciona1.  

Estado nutricional. La nutrición de un indi-
viduo tiene gran efecto en el proceso de cica-
trización. Las proteínas son necesarias para la 
formación de nuevo tejido. Las deficiencias 
proteínicas retrasan la vascularización, la for-
mación de linfáticos, la proliferación de fibro-
bIas tos, la síntesis de colágena y la remodela-
ción de la herida. Los carbohidratos y las grasas 
se requieren para energía celular. La vitamina C 
participa en la maduración de las fibras de 
colágena durante las últimas etapas de la 
cicatrización. La carencia de vitamina K puede 
causar hemorragias y hematomas que hacen 
más difícil la cicatrización. Las vitaminas del 
complejo B son necesarias para el metabolismo 
de proteínas, grasas y carbohidratos, aunque aún 
no se conoce el mecanismo. En pacientes 
obesos es mayor la frecuencia de complica-
ciones de heridas, como hernias por incisión, 
infecciones y dehiscencias (desgarro de una 
herida).  

Diabetes. Es uno de los trastornos metabó-
licos más comunes. Causa alteraciones del me-
tabolismo de los carbohidratos, las proteínas y 
las grasas, que vuelven a los pacientes diabéti-
cos más vulnerables a los efectos de la cirugía. 
Es común que se retrase la cicatrización y haya 
infecciones. Cuando ocurre infección en un 
diabético, suele ser más grave y prolongada. En 
la asistencia posoperatoria es necesario utilizar 
técnicas de asepsia escrupulosas al curar la 
herida, para evitar infecciones y conservar va-
lores adecuados de glucemia. Una cantidad 
insuficiente de insulina también alterará de 
manera importante la cicatrización.  

Infección. Los procesos infecciosos causan 
destrucción tisular y, en consecuencia, retrasan 
el proceso de cicatrización. La presencia de un 
cuerpo extraño en una herida también dificulta 
la cicatrización, y es un foco posible de in-
fección.  

Riego sanguíneo adecuado. La sangre aporta 
los productos necesarios para la cicatrización y 
proporciona los mecanismos para combatir 
infecciones. En consecuencia, cualquier factor 
que restrinja la circulación a la zona de una 
herida retardará su cicatrización y la hará más 
vulnerable a infecciones. Aunque se ha com-
probado que un pequeño grado de edema es-
timula la fibroplasia, cuando éste es considera-
ble retrasa la cicatrización al inhibir el trans-
porte al área de las sustancias necesarias para 
este proceso. Los vendajes apretados también  



impedirán la circulación, igual que las arterias 
dañadas en el área lesionada o a su alrededor. 
La cicatrización también es más lenta en per-
sonas con anemia y trastornos sanguíneos que 
causan insuficiencia vascular, como la ateros-
clerosis, en la que hay acumulación de grasa en 
las paredes de las arterias grandes y de tamaño 
mediano.  

Inmunosupresión. El sistema inmunitario del 
cuerpo proporciona un medio para el tejido le-
sionado que conduce a la regeneración y repa-
ración; ejemplo de ello es el efecto de la reac-
ción inflamatoria que promueve la fagocitosis. 
La reacción inmunitaria normal del individuo 
puede evitarse o disminuirse artificialmente 
mediante radiación, o administrando antime-
tabolitos, suero antilinfocítico o anticuerpos es-
pecíficos. Los pacientes con inmunosupresión 
tienen problemas especiales para la 
cicatrización. La enfermera debe proteger los 
tejidos vulnerables, como la herida quirúrgica, 
contra microorganismos patógenos, e identificar 
los signos sutiles de infección en estos 
enfermos.  

Radioterapia. La cicatrización se retrasa en 
pacientes que se han sometido a radioterapia, no 
sólo por la inmunosupresión sino también 
porque ocurre daño tisular extenso en el órgano 
o región del cuerpo tratada. Se considera que 
antes de la operación deben pasar cuatro a seis 
semanas de terminada la radioterapia. Ello se 
debe a que los tejidos se encuentran en la fase 
proliferativa de la cicatrización, antes que 
ocurran fibrosis y estrechamiento vascular. En 
pacientes radiados es común que se complique 
la cicatrización, incluyendo retraso, dehiscencia 
y fístulas. Es importante que la enfermera 
recuerde que los tejidos radiados son más fria-
bles, es decir, se desbaratan o pulverizan con 
mayor facilidad que los normales y, en conse-
cuencia, deben manejarse con más suavidad.  

PROBLEMAS COMUNES  

El conocimiento de los efectos de la cirugía en 
la capacidad de una persona para satisfacer sus 
necesidades básicas ayuda a la enfermera a 
identificar los problemas comunes que pueden 
impedir la satisfacción de las necesidades en 
pacientes quirúrgicos. También le permite se-
leccionar las medidas preoperatorias y posope-
ratorias adecuadas para evitar reducir al mínimo 
o aliviar estos trastornos en la medida de lo 
posible, o bien, obtener ayuda de otros pro-
fesionales que atiendan al paciente cuando sea 
necesario.  
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En los cursos de enfermería más avanzados 
se incluirán los problemas específicos de pa-
ciente con distintos tipos de cirugía. En este 
capítulo se comentarán los trastornos posibles y 
reales en todas las personas que son operadas. A 
medida que se revisen y se determine su 
valoración y los enfoques generales de en-
fermería para resolverlos, la estudiante obser-
vará que se destacan tres aspectos muy impor-
tantes de las funciones de enfermería: enseñan-
za, cuidados, y observación encaminada, vigi-
lante y dirigida.  

En la sección anterior sobre los efectos de la 
cirugía en la capacidad de un individuo para 
satisfacer sus necesidades básicas, se habrán 
observado ya varios problemas, entre ellos:  

2. Dificultades para respirar.  
3. Otros signos vitales alterados.  
4. Desequilibrio de líquidos y electrólitos.  
5. Nutrición inadecuada.  
6. Dificultades para la micción.  
7. Alteraciones de la función intestinal.  
8. Disminución de la movilidad.  
9. Infecciones.  
10.Dolor.  

11. Alteración de la función sensorial.  
12. Trastorno de las funciones mentales.  
13. Ansiedad o depresión.  
14. Disminución de la capacidad para pro-

tegerse.  

VALORACION  

En la valoración preoperatoria del paciente 
quirúrgico, la enfermera necesita conocer la 
naturaleza básica de su problema de salud. 
También debe saber el tipo de intervención pla-
neada y, de ser posible, la naturaleza de la anes-
tesia que se efectuará: general, raquídea o local. 
Asimismo, necesita información sobre la edad y 
estado general de salud del paciente. Gran parte 
de esta información suele obtenerla en la 
valoración clínica inicial del enfermo.  

Durante los procedimientos ordinarios pre-
vios al ingreso de un paciente para cirugía no 
urgente, el médico general habrá efectuado 
examen físico completo antes de enviarlo al ci-
rujano. Antes de programar la operación, el 
cirujano completa la investigación para estable-
cer, hasta donde le sea posible, la naturaleza del 
problema del enfermo y sus posibles causas. 
Una breve historia del paciente y los datos 
prequirúrgicos del cirujano, la posible causa del 
problema y la naturaleza de la cirugía prevista  
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se encontrarán en la historia médica, en el ex-
pediente del enfermo. Algunas instituciones de 
salud piden al paciente que se presente a con-
sulta externa para efectuar pruebas de labo-
ratorio unos días antes de su ingreso. Los es-
tudios preliminares suelen incluir análisis 
general de orina, radiografía de tórax, electro-
cardiografía (por lo general sistemática en todos 
los mayores de 35 a 40 años, según la norma del 
hospital) y pruebas sanguíneas para que el 
cirujano conozca los problemas presentes o 
posibles antes que la persona se interne. Si los 
datos son anormales, decidirá si la operación 
debe realizarse, posponerse o cancelarse en 
definitiva.  

Cuando un paciente ingresa a un hospital 
para cirugía, en la oficina de ingreso o admisión 
se obtienen los datos demográficos y sociales 
básicos, y se envía a la unidad de enfermería la 
forma de ingreso terminada. La enfermera que 
recibe al paciente en la unidad o se hace cargo 
de sus cuidados, obtendrá una historia de 
enfermería. El médico residente del servicio, o 
el interno en entrenamiento para cirugía, hará un 
examen físico al paciente. En ocasiones 
transcurren meses entre la valoración inicial del 
cirujano y la fecha de ingreso del enfermo al 
hospital. A veces el intervalo es breve. El 
examen del paciente por el residente (o el 
interno) ayuda a apoyar los datos iniciales del 
cirujano y a determinar si su estado ha 
empeorado entre tanto o se han desarrollado 
otros problemas.  

También el anestesiólogo visita al enfermo la 
tarde anterior a la operación, y en el expediente 
médico se incluyen las notas sobre su estado. El 
es quien suele ordenar la sedación preoperatoria; 
la enfermera encontrará estas instrucciones en la 
hoja de indicaciones médicas del expediente.  

En muchos hospitales, también la enfermera 
del quirófano visita al enfermo en el preope-
ratorio, para valorarlo y planear los cuidados 
intraoperatorios. Asimismo, en el expediente se 
añade un informe de los acontecimientos en el 
quirófano, incluyendo registros de anestesia, 
notas de la enfermera del quirófano y descrip-
ción de la operación. El expediente se envía con 
el paciente a la sala de recuperación de aneste-
sia, donde se vigila estrechamente al paciente 
varias horas después de la operación. Todas las 
medidas que se llevan a cabo en esa área se 
anotan e incluyen en el expediente que se envía 
con el enfermo a la unidad de enfermería. 
También incluirá las prescripciones para el pos-  

 

operatorio en las hojas de indicaciones del 
médico.  

Valoración de problemas específicos  

1. Dificultad para respirar. En el preopera-
torio es importante que la enfermera valore 
cuidadosamente el estado de la función respi-
ratoria. Debe contar con buenos datos basales 
para comparar sus observaciones en el posope-
ratorio sobre frecuencia y carácter de las respi-
raciones. También debe conocer cualquier pro-
blema respiratorio que tenga el paciente, como 
una afección pulmonar obstructiva crónica. Son 
signos que deben buscarse en particular: tos, 
jadeo, acortamiento de la respiración, ortopnea, 
edema en los tobillos, cianosis, hipocratismo 
digital, antecedentes de tabaquismo excesivo, 
asma, dolor de pecho durante esfuerzos y tórax 
en tonel. Si se encuentran uno o más de estos 
signos o síntomas, la enfermera debe estar alerta 
de posibles dificultades cardiorrespiratorias en 
el posoperatorio. Deben anotarse e informarse 
los signos o síntomas de un resfrío u otra 
infección respiratoria, así sean leves. Es 
necesario escribirlos con cuidado para que sir-
van a otras personas que atienden al paciente.  

En cualquier tipo de cirugía que incluya 
anestesia general, siempre hay la posibilidad de 
dificultades respiratorias; en consecuencia, si el 
enfermo tiene una infección aguda, incluso leve 
o pasajera, la operación debe posponerse. En 
algunos hospitales se obtiene una radiografía de 
tórax sistemáticamente en todos los pacientes 
antes de la operación, o incluso como parte del 
procedimiento de ingreso. Según se comentó, 
puede hacerse justo antes del ingreso o cuando 
la persona ya está internada. La enfermera que 
atiende al paciente en el preoperatorio debe 
comprobar si esto ya se hizo, y en tal caso 
anotar los resultados para ayudar en su 
valoración. En el preoperatorio suelen enseñarse 
ejercicios de respiración profunda para prevenir 
complicaciones respiratorias posoperatorias. 
Durante la enseñanza, la enfermera tiene una 
buena oportunidad para valorar la función 
respiratoria del enfermo.  

En el posoperatorio es muy importante que la 
enfermera vigile con frecuencia la respiración y 
el color de la piel del paciente, para identificar 
problemas incipientes y tomar las medidas 
adecuadas para corregirlos antes que adquieran 
mayores proporciones. En la atención de 
enfermos que se recuperan de la anestesia, o en 
el posoperatorio de los inmovilizado s en  



forma parcial o total, es importante comprobar 
que estén en la posición adecuada para evitar 
que la lengua ocluya las vías respiratorias, de 
modo que las secreciones y el vómito puedan 
salir de la boca en lugar de aspirarse. La enfer-
mera tiene la responsabilidad de estimular y 
ayudar al paciente a cambiar de posición a in-
tervalos frecuentes después de la ope:-ación 
para evitar la acumulación de secreciones y 
desechos en las vías respiratorias. Los signos 
particulares de insuficiencia que deben vigilarse 
son el ruido rasposo característico del bloqueo 
parcial de las vías respiratorias, signos de 
respiración húmeda o ruidosa, uso de músculos 
accesorios de la respiración y cambios de color 
de la piel. Al vigilar cómo hace los ejercicios 
respiratorios profundos que se le enseñaron en 
el preoperatorio, debe observar si el enfermo da 
muestras de dolor al tratar de respirar 
profundamente o toser, porque la molestia 
puede evitar que los lleve a cabo por sí mismo. 
Es posible que la enfermera deba apoyar la 
incisión al principio y enseñar al paciente a 
hacerlo por sí mismo para facilitar la respiración 
profunda y la tos. Según se menciona en el 
capítulo 16, para ello puede ser muy útil una 
pequeña almohada (fig. 25-1).  

2. Alteración de otros signos vitales. La va-
loración preoperatoria de los otros signos vita-  

 

 
Flg. 25-1. La enfermera sostiene una almohada contra el 
abdomen de la paciente operada, para ayudarla a toser.  
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les del paciente también es parte importante del 
estudio general de enfermería. No sólo se 
obtienen datos basales para compararlos en el 
posoperatorio, sino que además se buscan al-
teraciones que indiquen que el enfermo no está 
en buen estado de salud, y que quizá se requiera 
posponer la cirugía. Es muy importante com-
probar e informar si está elevada la temperatura, 
si los latidos cardiacos son irregulares o si la 
presión arterial es anormal, de tal forma que se 
enteren el cirujano, el anestesiólogo y otras 
personas que participan en sus cuidados.  

En seguida de la operación, cuando el pa-
ciente está recuperando la conciencia después de 
la anestesia general, se vigilan a intervalos 
frecuentes el pulso, la respiración y la presión 
arterial. Suele conservarse una hoja de flujo en 
la cabecera de la cama para que la enfermera 
anote los datos cada 15 min (o con mayor fre-
cuencia) hasta que se estabilicen los signos vi-
tales. En la mayor parte de los hospitales, el 
paciente permanece en una sala de recuperación 
posanestesia en tanto no esté estable. CU¡lndo 
regresa a la unidad de enfermería, la enfermera 
que lo recibe revisa su estado de conciencia y 
sus signos vitales.  

Durante las primeras 48 h, la temperatura, el 
pulso y la respiración suelen revisarse cada 4 h 
Y la presión arterial según lo indique el médico. 
Si a la enfermera le inquieta el estado del 
paciente, es posible que vigile esos signos con 
mayor frecuencia. Si tiene alguna razón para 
pensar que está entrando en choque, o parece 
febril, deseará verificarlos de inmediato para 
valorar la necesidad de una intervención médica 
o de enfermería.  

3. Desequilibrio de líquidos y electrólitos.  
En pacientes que se han sometido a cirugía 
mayor, o incluso menor, siempre hay la posi-
bilidad de choque y hemorragia. En conse-
cuencia, la enfermera debe prestar particular 
atención a signos o síntomas que indiquen estos 
problemas. En el preoperatorio se valora el 
volumen sanguíneo del enfermo mediante 
pruebas que incluyen cuenta de glóbulos rojos y 
mediciones de hematócrito o hemoglobina. 
También suele estudiarse el equilibrio de elec-
trólitos y hacerse una prueba cruzada de sangre, 
por la posibilidad de transfusiones que se 
administran en forma sistemática a algunos 
enfermos que se someten a muchos tipos de 
cirugía. Si el paciente está anémico, pueden 
aplicarse en cualquiera de las etapas op¿ratorias. 
Asimismo, antes de la operación se mide el 
tiempo de coagulación (protrombina) para  
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identificar la posibilidad de hemorragias. A fin 
de conservar el volumen de líquidos y compen-
sar la pérdida prevista durante la cirugía, casi en 
forma sistemática también se instalan venoclisis 
durante la operación y después de ésta. Las 
hemorragias en un paciente quirúrgico pueden 
deberse a rotura de pequeños vasos sanguíneos 
de la superficie o traumatismo de los vasos 
grandes, más profundos; rotura espontánea de 
un vaso debilitado por traumatismo; suturas que 
se han utilizado para reparar vasos dañados, o 
problemas del mecanismo de coagulación por 
carencia de algunos factores de la misma en la 
sangre.  

La presencia de sangre de color rojo vivo en 
los apósitos de una herida en cicatrización in-
dica a la enfermera la posibilidad de hemorra-
gia, lo cual debe comunicarse de inmediato. La 
principiante siempre habrá de solicitar a la jefe 
de grupo o a su instructor que revise una herida 
cuando observe sangre fresca en el apósito. Si 
en opinión de la enfermera más experimentada 
la situación es grave, hay que informado de 
inmediato al médico y revisar la herida con 
frecuencia (cada 15 o 20 min) a fin de observar 
si aumenta la hemorragia. Si se vuelve excesiva, 
el paciente puede presentar signos de choque, 
que ocurre siempre que hay un traumatismo 
importante del organismo, y se manifiesta por 
cambios en los signos vitales, como hipotensión 
arterial, pulso rápido y débil, piel pálida, fría y 
pegajosa, debilidad e inquietud. (En el capítulo 
14 se comenta con mayor detalle el tema del 
choque.) Si la enfermera descubre cualquiera de 
estos signos debe comunicarlo de inmediato a la 
jefa, a fin de que se inicien las intervenciones 
adecuadas.  

La deshidratación y el edema también son 
problemas comunes en pacientes quirúrgicos. 
En el preoperatorio es necesario valorar cuida-
dosamente el estado de hidratación del enfermo. 
A este respecto, son importantes el peso y su 
estado nutricional, y el de la piel y sus apéndices 
(véase cap. 14). En muchos hospitales, la 
obtención del peso y la estatura del enfermo es 
parte de los procedimientos preoperatorios 
estándar para todo paciente quirúrgico. Después 
de la operación es importante vigilar el ingreso 
y la eliminación, y valorar muy de cerca la 
presencia de signos de deshidratación. Durante 
este periodo, en que el paciente no recibe nada 
por la boca, resulta esencial vigilar 
continuamente el estado bucal, ot>servando el 
de la lengua y las mucosas, y revisando los la-
bios en especial, en busca de signos de res e-  

 

quedad (véase cap. 14). También hay que bus-
car signos de edema alrededor de la incisión, en 
los tejidos vecinos al sitio de venoclisis y en las 
regiones bajas del cuerpo.  

En lo que respecta a los desequilibrios de 
electrólitos, ya se comentó que en la cirugía 
mayor suele haber retención de sodio y pérdida 
de potasio. Antes de la operación es importante 
conocer si el equilibrio de electrólitos del 
enfermo es normal. Este dato debe estar a dis-
posición de la enfermera en los informes pre-
operatorios de laboratorio en todos los pacientes 
que se someten a cirugía mayor. Después de la 
operación, en los análisis de orina tal vez 
observará aumento del sodio y disminución de 
la diuresis. Un grupo importante de signos que 
deben buscarse en el posoperatorio son los que 
indican déficit excesivo de potasio. Los iniciales 
incluyen malestar general, anorexia y gases en 
el tubo digestivo. Los músculos se tornan 
blandos y el paciente puede presentar temblores 
y desorientación. Después la enfermera buscará 
signos de flaccidez muscular. También debe 
estar pendiente de los que indican agitación, 
como tirar las ropas de la cama, y des-
orientación o confusión. Si el déficit de potasio 
es grave, los músculos de brazos y piernas pue-
den estar fláccido s y quizás haya parestesias. 
La depleción grave de potasio puede causar 
bloqueo, paro cardiaco, o ambos.4 La enfermera 
también debe vigilar las alteraciones del 
equilibrio acidobásico que se manifiestan por 
signos, síntomas y datos de laboratorio (véase 
cap. 14).  

Puede haber otros trastornos circulatorios.  
Uno de los más comunes en pacientes quirúr-
gicos es la formación de un émbolo. Es un coá-
gulo de sangre que se ha desprendido y viaja 
por el torrente sanguíneo hasta un punto en el 
que el vaso es muy pequeño para pasar por él. 
Se aloja en este sitio y obstruye la circulación 
en los tejidos que riega la arteria o drena la 
vena. La embolia pulmonar es un peligro po-
tencial en pacientes quirúrgicos.  

En el preoperatorio resulta esencial valorar el 
estado circulatorio. Hay problemas como dia-
betes, cardiopatía s crónicas, venas varicosas o 
alteraciones circulatorias que causan enfria-
miento de las extremidades, por lo que es ne-
cesario observar y anotar cualquier deficiencia 
de la circulación, ya que son factores que favo-
recen la formación de coágulos después de ci-
rugía. En el posoperatorio, una de las mejores 
medidas para evitar la formación de coágulos es 
movilizar al paciente lo antes posible. En  



algunos hospitales se utilizan medias antiem-
bolia en todos los pacientes de cirugía mayor 
(Hg. 25-2). Cuando el estado del paciente no 
permite la ambulación temprana, es necesario 
voltearlo y que haga ejercicios pasivos con fre-
cuencia. La enfermera también debe buscar sig-
nos de flebitis (inflamación de las venas), que 
predisponen a la formación de coágulos. Un 
sitio común de flebitis es el muslo. Los signos 
característicos son enrojecimiento, edema, dolor 
y calor en el área. Si el paciente se queja de 
alguno de estos trastornos, es necesario que la 
enfermera examine cuidadosamente la zona. 
Debe comprobar con precisión sus observacio-
nes e informarlas de inmediato, para que se 
tomen las medidas necesarias y el médico esté 
al tanto del problema. En estos casos es muy 
importante que la enfermera no frote el área 
afectada, porque si ya se ha formado un coá-
gulo, puede hacer que se desprenda y viaje por 
la circulación.  

4. Nutrición inadecuada. En el preoperatorio 
es útil contar con datos basales adecuados sobre 
el estado nutricional de la persona y sus 
preferencias respecto a alimentos y líquidos. 
Hay que anotar si necesita dietas especiales, 
como poco sodio o las de diabetes, e informarlo 
al departamento de dietología. En el preope-
ratorio inmediato es importante que el paciente 
no reciba nada por la boca, para disminuir la 
posibilidad de vómito y aspiración durante la 
inducción de la anestesia o al recuperarse de 
ella. Después de la operación suelen ordenarse 
venoclisis. A continuación, el paciente co-  
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mienza a tomar gradualmente líquidos puros, y 
se va modificando la dieta a medida que au-
menta su tolerancia a alimentos y líquidos. Al-
gunos reciben alimentación nasogástrica en el 
posoperatorio. Otros no toman nada por la boca 
algún tiempo, en cuyo caso quizá necesiten 
nutrición parenteral total. La responsabilidad de 
la enfermera incluye vigilar la venoclisis y dar 
la alimentación nasogástrica, si se ha ordenado. 
Debe observar la ingestión de alimento y 
líquidos del enfermo y alentarle a que la au-
mente en forma gradual, a medida que los tolere 
más. Asimismo, debe llevarse un registro 
cuidadoso de la ingestión y la eliminación. Tam-
bién es muy importante vigilar los signos ini-
ciales de náusea y vómito (véase cap. 12), en 
particular en quienes se recuperan de la aneste-
sia, reciben sedación o presentan movilidad li-
mitada. La aspiración de vómito es un peligro 
importante en pacientes quirúrgicos, y evitarlo 
es una de las responsabilidades de enfermería.  

5. Dificultades para la micción. Salvo en el 
caso de cirugía de urgencia, la enfermera suele 
tener la oportunidad de reunir datos básicos 
sobre el patrón normal de micción del paciente 
y cualquier problema presente o que haya 
padecido en fecha reciente de su función uri-
naria. Esta información suele obtenerse en la 
historia de enfermería. Si hay un problema cró-
nico, tal vez se investigó antes de la operación y 
la enfermera encontrará la información en la 
historia médica del enfermo.  

En el preoperatorio siempre se hace un aná-
lisis general de orina, a menos que la cirugía  

 

 
Flg. 25-2. Las medias antiembolia expulsan la sangre de los vasos sangufneos más pequeños hacia las venas profundas, y también 
evitan su estancamiento en las piernas. Las medias se quitan varias veces al dfa para observar el color de la piel; el color de la uña 
puede revisarse con mayor frecuencia a través de la abertura de la punta, para comprobar que no estén haciendo mucha presión y 
disminuyendo la circulación de las piernas.  
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sea tan urgente que no se haya podido obtener 
una muestra. La enfermera que atiende al 
paciente suele tener la responsabilidad de ob-
tened a y enviada al laboratorio. Debe vigilar si 
se ha hecho en todos los casos y anotar los re-
sultados para sus datos basales. Si la prueba 
indica alguna anormalidad, como la presencia 
de azúcar en la orina, que es muy importante 
porque puede indicar un trastorno diabético, 
debe comunicado de inmediato al cirujano y al 
anestesiólogo. En el posoperatorio inmediato es 
de importancia que la enfermera verifique el 
estado de la vejiga del paciente, que necesita 
estar vacía antes de ir al quirófano. Debe 
verificar que el individuo orine y examinar el 
abdomen en busca de posible distensión ve sical 
(véase cap. 13). Una vejiga distendida puede 
agravar un posible trastorno atónico en el 
posoperatorio. También hay el peligro de va-
ciamiento reflejo por relajamiento muscular 
durante la anestesia.  

Después de la operación es importante vigilar 
muy de cerca la micción. Hay que anotar la hora 
y el volumen. La enfermera debe verificar de 
nuevo la diuresis cuando el enfermo regresa al 
quirófano con una sonda colocada, que es 
necesario vigilar.  

6. Alteración de la función intestinal. En la 
historia de enfermería se reúne información 
sobre el patrón normal de defecación del en-
fermo y cualquier problema reciente o crónico 
que padezca, así como los medios auxiliares que 
puedan utilizarse para regulado. El intestino 
bajo y el recto suelen asearse antes de la ope-
ración con una enema. Como alternativa, en 
ocasiones se administran laxantes la tarde an-
terior a la cirugía. Si la operación es muy ur-
gente, pueden omitirse estas medidas y la en-
fermera debe anotar los resultados.  

Después de la operación, el médico suele 
aguardar a que se recuperen los ruidos intesti-
nales normales, antes de permitir la ingestión de 
alimentos sólidos. Con frecuencia, la enfermera 
tiene la responsabilidad de escuchados con un 
estetoscopio. Un hecho importante que debe 
observar y anotar es la eliminación de gases por 
el recto. Muchos pacientes operados están 
molestos por la acumulación de gas en el 
intestino y es necesario que la enfermera valore 
si hay distensión abdominal que indique este 
problema; ésta suele ser mínima en pacientes 
con sonda nasogástrica. Si el sujeto tiene dis-
tensión, suele insertarse una sonda rectal para 
promover su alivio. Es importante anotar cuán-
do ocurre la primera eliminación de heces en  

 

el posoperatorio; quizá sea necesario administrar 
laxantes o una enema para que el paciente vacíe 
el intestino, debido al retraso de la función 
intestinal. La enfermera también debe vigilar la 
ingestión de líquidos, ya que si no es suficiente 
contribuirá a las dificultades para la defecación. 
También debe anotar el grado de ejercicio que 
hace el paciente, ya que esto aumenta el riego 
sanguíneo de los músculos y, en consecuencia, 
mejora su tono y ayuda a promover la 
recuperación temprana de la función intestinal 
normal (véase cap. 14).  

7. Disminución de la movilidad. Durante la 
Segunda Guerra Mundial se observó que los 
pacientes que se levantaban y caminaban en el 
posoperatorio inmediato se recuperaban antes y 
tenían menos complicaciones que quienes 
permanecían en cama durante una semana antes 
de permitides bajar los pies a un lado de la cama 
y comenzar a caminar lentamente. Desde esa 
época, la ambulación temprana se ha constituido 
en una regla general en pacientes quirúrgicos. 
Sin embargo, con frecuencia necesitan gran 
ayuda física y psicológica del personal de 
enfermería, para movilizarse.  

Resulta esencial valorar con cuidado la ca-
pacidad funcional y motora del paciente en el 
preoperatorio, a fin de identificar problemas ya 
existentes y cualquiera que pueda presentarse en 
relación con la marcha, sentarse en la cama o 
pasarse de ésta a una silla. La preparación para 
la ambulación temprana se inicia con una 
enseñanza preoperatoria adecuada, que se co-
mentará más adelante en este capítulo. Durante 
la cirugía, el paciente suele conservar la misma 
posición por mucho tiempo. La anestesia causa 
parálisis muscular. Cuando se acomoda un 
enfermo anestesiado, los músculos no pueden 
contraerse contra el estiramiento de ciertas 
posiciones y puede quejarse luego de molestias 
musculares. También se deben comentar las 
posibles causas del problema y tomar las 
medidas para aliviado. Con frecuencia, en el 
posoperatorio se limita en grado importante la 
movilidad por el dolor y la incapacidad del 
paciente para moverse sin ayuda. La enfermera 
debe estar pendiente de sus molestias y ayudade 
a moverse, cuando sea posible, para su 
comodidad y para reducir al mínimo las com-
plicaciones de la inmovilidad (véase cap. 21). 
En la mayor parte de los casos, el enfermo re-
cibirá fisioterapia, que le ayudará a conservar su 
tono y función musculares. La enfermera a 
menudo tiene la responsabilidad de supervi-  



sarlos y ayudarles a realizar los ejercicios que 
sugiera el fisioterapeuta.  

La enfermera también debe observar las di-
ficultades del paciente en las actividades nece-
sarias para conservar sus funciones corporales, 
debido a su limitación de movilidad o dolor, 
como la higiene (p. ej., por la venoclisis en un 
brazo) o para alimentarse solo, utilizar el có-
modo o voltearse en la cama. Por ello, debe 
proporcionarle la ayuda que necesite.  

8. Infecciones. En cualquier tipo de opera-
ción, las infecciones son una amenaza constan-
te, lo que obliga seguir las precauciones más 
estrictas antes de la operación, durante ésta y 
después, para reducir al mínimo este riesgo. En 
el preoperatorio resulta esencial valorar 
cuidadosamente la piel del enfermo ¿Está en 
buen estado general? ¿Se ve bien nutrida? ¿Hay 
pérdidas de continuidad de la piel que pudieran 
permitir el acceso de patógenos a tejidos más 
profundos? ¿Hay signos de infección en otras 
partes del cuerpo que pudieran ser focos de 
infección del sitio quirúrgico? ¿Padece el 
paciente algún trastorno que predisponga a 
infecciones, como diabetes, obesidad o 
inmunosupresión? La piel vecina al área qui-
rúrgica propuesta requiere atención particular. 
Es necesario buscar rasguños, contusiones, 
exantema s, zonas de enrojecimiento, edema u 
otras anormalidades, examinarlas cuidado-
samente e informarlo al médico. En la mayor 
parte de los casos, la piel se asea y afeita antes 
de la operación con la limpieza adecuada, más 
que con técnica estéril. En la cirugía de orto-
pedia, la piel suele prepararse en forma estéril 
para reducir al mínimo la posibilidad de 
invasión por patógenos de los tejidos óseos que 
se manipulan. En el posoperatorio es necesario 
vigilar muy de cerca el sitio de la incisión, para 
descubrir signos de infección en la herida o su 
alrededor (véase Microorganismas que causan 
infecciones en heridas, más adelante).  

La enfermera también debe estar pendiente 
de la posibilidad de una infección generalizada 
después de la operación. En el capítulo 24 se 
comentaron las observaciones que debe hacer 
respecto a un proceso infeccioso general y local. 
Incluye signos de enrojecimiento, dolor, 
tumefacción, exudado poco común, fiebre y 
leucocitosis.  

9. Dolor. En su estudio inicial del paciente, la 
enfermera valora el dolor que tiene o que haya 
padecido antes de la operación. También debe 
establecer en el preoperatorio lo que pien-  
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sa sobre el dolor que podría tener después de la 
operación.  

Antes de internarse en un hospital, la mayoría 
de los enfermos han platicado con alguien que 
se ha sometido a cirugía, quizás incluso la 
misma operación programada para ellos. Por lo 
general se comenta el dolor, y la experiencia de 
otros influirá en lo que espera el paciente. 
Asimismo, según se comentó en el capítulo 19, 
las reacciones al dolor son muy individuales. Es 
útil averiguar lo que espera el enfermo y, si es 
posible, su experiencia y reacciones anteriores al 
dolor. La enfermera debe corregir cualquier 
concepto erróneo. Asimismo, comentarle las 
instrucciones ordinarias del cirujano en el 
posoperatorio para aliviar el dolor y asegurarle 
que sus necesidades a este respecto se vigilarán 
muy de cerca y se atenderán de inmediato.  

En el posoperatorio es necesario estar muy 
atenta al dolor del enfermo. Con frecuencia se 
necesitan analgésicos potentes las primeras 48 h 
(en ocasiones más tiempo), continuando por un 
periodo más prolongado con medicamentos 
menos potentes. Según se mencionó en el 
capítulo 19, hay diversos factores que pueden 
contribuir al dolor. En el posoperatorio, quizá se 
deba a una posición incómoda, tal vez por 
limitaciones de su movilidad, y será útil 
cambiarlo de postura. Un apósito muy apretado 
también causará dolor por presión y quizá 
también altere la circulación. En consecuencia, 
es importante observar la posición del enfermo, 
revisar que el apósito no esté muy apretado y 
valorar el estado de la piel en la zona vecina en 
busca de calor, cambios de color y movilidad, 
para comprobar que el apósito no impida la 
circulación.  

10. Alteración de la función sensorial. Cual-
quier tipo de anestesia alterará las funciones 
sensoriales. Antes de la operación, resulta esen-
cial que la enfermera cuente con datos basales 
precisos sobre la eficacia de esas funciones en el 
individuo. Esta información debe ser parte del 
estudio clínico inicial de la enfermera y su 
historia del paciente. En el posoperatorio resulta 
esencial valorar la función de los órganos 
sensoriales en las áreas afectadas por la opera-
ción y la anestesia. Por ejemplo, en la anestesia 
raquídea es importante vigilar la recuperación de 
la función sensorial en caderas y piernas (todas 
las áreas abajo del sitio de inyección del 
anestésico). En zonas anestesiadas con agentes 
locales se requiere vigilancia similar. La función 
sensorial también puede alterarse por la ope-  
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ración en sí. Por ejemplo, si la intervención in-
cluyó la nariz o la boca, se afecta la visión, el ol-
fato o el gusto. La enfermera talT'poco debe 
olvidar la posibilidad de que se hayan alterado 
durante la operación las vías neurales, por acci-
dente o necesidad. En consecuencia, habrá de 
observar cualquier desviación de los datos basa-
les iniciales sobre la función sensorial, de tal 
forma que pueda comprobarla e informarla de 
inmediato tan pronto como la observe y se 
tomen las precauciones adecuadas para su 
seguridad.  

11. Alteración de la función mental. Durante 
un procedimiento quirúrgico, la función mental 
del individuo se ve afectada por diversos 
factores, entre ellos medicamentos, anestesia y 
trastornos en los procesos fisiológicos internos. 
Experimentará grados variables de conciencia a 
medida que se induzca la anestesia y cuando se 
recupere de ella. Ya se comentó que algunos 
presentan reacciones indeseables a la sedación y 
los anestésicos. Los ancianos son 
particularmente sensibles a reacciones por fár-
macos, y en la actualidad se operan cada vez 
más personas de este grupo de edad. Por su-
puesto,la función mental también se altera por 
otras causas. (Se ha mencionado que puede 
deberse a depleción excesiva de potasio, hecho 
nada raro en cirugía mayor.) En todos los pa-
cientes quirúrgicos, la enfermera debe buscar 
signos de desorientación y confusión. Como se 
comentó en el capítulo 22, estos enfermos y 
quienes tienen una alteración de la conciencia 
requieren mayores medidas de seguridad y 
protección.  

12. Ansiedad o depresión. La ansiedad es una 
alteración tan común en cirugía que la enfermera 
siempre debe estar pendiente de sus signos en el 
preoperatorio y el posoperatorio. Uno de los 
mejores medios para valorar la ansiedad de la 
paciente es pasar algún tiempo con él, averiguar 
lo que sabe de la intervención pendiente (o 
realizada) y qué piensa al respecto. Si se 
mantiene una atmósfera placentera, relajada y 
pasando tiempo suficiente con él, la enfermera 
suele conocer la naturaleza y grado de su 
ansiedad. Es útil que sepa lo que le ha 
comentado el cirujano y valorar lo que ha com-
prendido de sus explicaciones. Con frecuencia la 
enfermera puede ayudar a aclararle conceptos 
erróneos, explicando con mayor detalle o con 
una terminología más sencilla lo que otros le han 
comentado.  

La enfermera también debe observar los sig-
nos, síntomas y manifestaciones de la ansiedad. 
Es posible identificar a las personas tensas, pero  

 

algunas no admiten sus temores y los encubrirán 
con risas y bromas. En el capítulo 28, que quizá 
desee consultar ahora la estudiante, se comentan 
las manifestaciones fisiológicas y de la conducta 
de ansiedad, así como las percepciones 
subjetivas del individuo.  

Algunas personas reaccionan a las situaciones 
de estrés con depresión en vez de ansiedad. La 
enfermera puede observar esto en algunos 
pacientes en el preoperatorio cuando piensan 
que su situación no tiene esperanzas y en 
realidad no se puede hacer nada. Después de la 
operación, cuando las reservas del cuerpo están 
bajas, también es posible que haya depresión. Si 
la operación transcurrió sin problemas y ha sido 
un éxito, el paciente suele sentir gran alivio 
cuando se le informan los resultados. Sin 
embargo, la enfermera supone en ocasiones que 
el médico se los ha comentado al paciente (por 
lo general así es) y más adelante descubre que ha 
sufrido mucho porque todo el mundo supuso que 
los conocía cuando de hecho nadie se los 
comunicó. Si el pronóstico es malo, o se 
descubrió una afección maligna durante la 
intervención, es probable que tenga gran 
ansiedad y esté muy deprimido. Resulta esencial 
que la enfermera conozca los hallazgos 
quirúrgicos y proporcione el apoyo emocional 
que necesita el paciente en su sufrimiento 
(véanse caps. 28 y 29).  

Asimismo, la enfermera debe recordar que los 
familiares y otras personas importantes para el 
paciente también están ansiosas o angustiadas, e 
incluso deprimidas. Parte de su función consiste 
en mantener informada a la familia y 
proporcionar atención amable y considerada a 
sus necesidades. El saber que se atiende a sus 
seres amados contribuye mucho a la seguridad 
emocional del paciente.  

13. Disminución de la capacidad de protec-
ción personal. En esta sección ya se comentó en 
muchas ocasiones que la enfermera tiene la 
responsabilidad de proteger al paciente quirúr-
gico porque con frecuencia no está capacitado 
para cuidarse él mismo. Debe estar pendiente de 
los problemas comentados que disminuyen la 
capacidad de la persona para satisfacer sus 
necesidades de seguridad. Es de particular im-
portancia vigilar los signos de alteración del 
grado de conciencia, trastornos de la función 
mental, limitación de la movilidad, debilidad del 
paciente y ansiedad o depresión. Una res-
ponsabilidad fundamental de las enfermeras es 
hacer todo lo posible por evitarle daños. Las 
medidas que se comentan en el capítulo 21 son  



muy importantes en enfermos quirúrgicos y 
deben conocerlas las enfermeras que atienden a 
estos pacientes.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Las situaciones que requieren acción inmediata 
de la enfermera son hemorragias, choque, 
evisceración e infección. La hemorragia siempre 
es una urgencia médica y la enfermera debe 
informar de inmediato si encuentra sangre fresca 
o mucha exudación en una herida en cicatri-
zación, a fin de que se tomen las medidas nece-
sarias antes que la hemorragia sea excesiva. Si la 
enfermera nota que es considerable o el enfermo 
está entrando en choque, debe emprender una 
acción inmediata. Los estudiantes deben solicitar 
ayuda al momento. En este caso, si se puede, es 
preferible enviar a alguien más en busca de 
ayuda y permanecer con el enfermo, quien suele 
estar aprensivo y necesita apoyo.  

El choque puede deberse a hemorragia exce-
siva u otros factores que alteran el equilibrio 
fisiológico antes de la operación, durante ésta o 
después, y siempre es una urgencia médica.  

Evisceración es la separación visible de una 
herida que permite la salida de las vísceras sub-
yacentes. En ocasiones hay hemorragia en el 
sitio de protrusión. Por lo general hay dolor 
localizado. Esta situación constituye una urgen-
cia médica y requiere intervención quirúrgica 
inmediata. Es necesario notificarlo al médico a 
cargo. En tanto espera sus instrucciones, la 
enfermera debe cubrir las vísceras salidas con 
apósitos estériles empapados en solución salina 
normal. El área nunca debe sondarse ni hay que 
intentar meter las vísceras de nuevo por la heri-
da. El paciente deberá prepararse para cirugía de 
urgencia. Si la enfermera estudiante descubre 
una evisceración, por ejemplo al cambiar los 
apósitos, debe solicitar ayuda de inmediato.  

Los signos de infección local o general siempre 
deben informarse de inmediato a la jefa de 
grupo, a fin de que se inicien las intervenciones 
adecuadas lo antes posible para detener la 
infección y evitar que se disemine a otros pa-
cientes, visitantes y al personal.  

MEDIDAS ESPECIFICAS DE ENFERMERIA  

Enseñanza  

La enseñanza preoperatoria y posoperatoria 
adecuada ayuda a preparar al paciente para la  
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cirugía y permite que la recuperación posope-
ratoria sea más tranquila y menos peligrosa para 
el enfermo (cuadro 25-1). En múltiples estudios 
se han comprobado los beneficios tangibles de la 
enseñanza preoperatoria para que el paciente 
tenga menos ansiedad antes y después de la 
operación, se reduzcan al mínimo las 
complicaciones posoperatorias y se acelere su 
recuperación. Muchos hospitales han elaborado 
un formato estructurado para instruir a las 
personas que se operarán sobre aspectos 
específicos necesarios, habilidades que deben 
desarrollar, y temores y ansiedades comunes que 
deben examinarse. En ocasiones, la enseñanza es 
de persona a persona. A veces se hace en grupos, 
sea antes que el paciente ingrese (cuando puede 
caminar) o bien después. Los propios hospitales 
y algunas compañías farmacéuticas o 
proveedoras de material médico han desarrollado 
muchos medios didácticos buenos para la 
enseñanza del paciente. Cualquiera que sea el 
programa utilizado en la institución en que 
labora la enfermera, o posteriormente durante su 
trabajo, es importante que el material que utilice 
en la enseñanza sea compatible con las normas 
de la institución y esté aprobado por el cirujano.  

Nunca se insistirá bastante en que un pro-
grama de enseñanza estructurado en forma 
individual o de grupo tendrá mucho más posi-  

Cuadro 25-1. Principios que rigen la asistencia 
preoperatoria y posoperatoria  

1. La cirugía despierta una reacción mayor de estrés en el cuerpo.  
2. Una agresión mayor al organismo. como la cirugía. disminuye la 

capacidad de las personas para afrontar otros agresores.  
3. La cirugía mayor afecta la capacidad del individuo para satisfacer 

sus necesidades básicas.  
4. La piel es la primera línea de defensa del cuerpo contra 

agentes perjudiciales.  
5. La penetración de la piel por una incisión quirúrgica abre una 

puerta de entrada a patógenos invasores.  
6. Los niños y los ancianos son particularmente vulnerables a los 

efectos adversos de la cirugía. igual que los pacientes con 
problemas respiratorios. enfermedades cardiovasculares, 
anormalidades de la coagulación sanguínea, diabetes o trastornos 
que causan insuficiencia vascular.  

7. Los pacientes muy temerosos son de alto riesgo quirúrgico.  
8. El temor a lo desconocido es un factor intenso en la ansiedad 

prequirúrgica.  
9. La información suele ayudar a eliminar temores.  

10. El aprendizaje es más eficaz cuando la persona necesita 
aprender y lo desea.  
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bilidades de éxito que el que se obtiene de 
manera improvisada a medida que surgen las 
necesidades.  

El proceso de desarrollo y aplicación de un 
programa de enseñanza para enfermos quirúr-
gicos es igual que en cualquier otro paciente. 
Las necesidades son:  

1. Datos básicos adecuados sobre el paciente. En el 
proceso de enseñanza y aprendizaje es par-
ticularmente importante conocer al enfermo 
como persona (edad, ocupación, escolaridad, 
familiares, intereses y pasatiempos), sus ante-
cedentes de salud, experiencias quirúrgicas 
anteriores, y conocimientos y preocupaciones 
particulares sobre la operación que se le reali-
zará.  

Es útil incluir en el programa de enseñanza a 
los familiares u otras personas importantes para 
el paciente. Son las más adecuadas para 
proporcionar el apoyo y ayuda que necesita para 
complementar las enseñanzas de la enfermera y 
ayudarle a utilizadas.  

También es de importancia valorar la capa-
cidad del enfermo para aprender a identificar 
cualquier problema que pueda dificultar su 
aprendizaje, como visión defectuosa, pérdida de 
la audición, gran ansiedad o movilidad limitada.  

2. Valoración de sus necesidades de aprendizaje.  
Este proceso es similar al examen de evaluación 
que hacen muchos maestros antes de iniciar un 
curso, o unidad, para conocer el grado de 
conocimiento o habilidad de los estudiantes. Es 
importante que la enfermera determine los 
conocimientos que tiene el paciente sobre la 
operación y el tipo de cirugía que se le realizará, 
para establecer lo que necesita aprender.  

Si no ha pasado mucho tiempo entre el in-
greso del paciente y el momento en que debe ser 
llevado al quirófano, la enfermera tendrá que 
establecer prioridades, o sea, decidir los 
aspectos más importantes que aquél necesita 
aprender antes de la operación. Asimismo, ten-
drá que considerar su grado de ansiedad. Cuan-
do es excesivo y le suceden muchas cosas a la 
vez, no es receptivo para la enseñanza, excepto 
la diseñada para satisfacer sus necesidades 
inmediatas.  

3. Identificación del contenido. Con base en la 
evaluación inicial, se determinan los temas es-
pecífiCos que deben incluirse en el programa de 
enseñanza. Si antes de ingresar al hospital el 
enfermo ha recibido cierta enseñanza, debe 
explicársele el procedimiento de ingreso en la 
institución. Otros temas que suele ser necesa-  

 

rio incluir son: a) terminología que necesita 
conocer el paciente para entenderse con el per-
sonal de salud y comprender lo que hablan sus 
miembros; b) relaciones que es probable que 
tenga con otros servicios, como laboratorios, 
rayos X, dietología y fisioterapia; c) preparación 
para la cirugía, por ejemplo, piel, enemas, me-
dicamentos, cuidado de sus valores y forma de 
consentimiento; d) transporte al quirófano, por 
ejemplo, sedación, camilla, precauciones de 
seguridad y procedimiento anestésico; e) expe-
riencias ordinarias en la sala de recuperación 
posanestésica: despertar, obtención de signos 
vitales, volteado, respiración profunda, tos, 
venoclisis y transfusiones de sangre, sondas, 
drenes y revisión de apósitos; f) regreso a la 
unidad de enfermería; g) naturaleza y grado de 
dolor que es probable que experimente, medidas 
tomadas para reducido al mínimo y cómo 
solicitar que se le alivie; h) ejercicios específicos 
que debe hacer en el preoperatorio y el 
posoperatorio, como voltearse, respiración 
profunda, toser y ejercicios para conservar el 
tono o la fuerza de músculos específicos; i) 
ambulación; j) cambio de apósitos, y k) traslado a 
casa, por ejemplo, tiempo esperado de 
permanencia, cuidados de la incisión, apósitos, 
medicamentos y ejercicios que debe continuar en 
casa; grado de actividad; servicio de cuidados en 
casa y vigilancia posoperatoria.  

Al identificar el contenido específico, el es-
tudiante encontrará que es útil responder las 
preguntas quién, qué, cuándo, dónde, por qué y 
cómo sobre los temas comentados. 5  

4. Desarrollo de objetivos específicos de la con-
ducta. La identificación de los temas que deben 
tratarse permite elaborar una lista de las con-
ductas o resultados finales esperados. Más ade-
lante se muestra un grupo de objetivos especí-
ficos de la conducta para un programa de en-
señanza preoperatoria (cuadro 25-2).  

5. Selección de las estrategias y los medios didác-
ticos. La naturaleza del material por enseñar y las 
características de quien o quienes aprendan, 
ayudarán a determinar la metodología más 
adecuada y a seleccionar los medios didácticos. 
Los métodos y materiales sugeridos para la 
enseñanza preoperatoria se indican abajo de los 
objetivos específicos de la conducta que se 
muestran en el cuadro 25-2.  

6. Técnicas de valoración. Los medios para 
valorar el grado de aprendizaje logrado forman 
parte de los objetivos de la conducta si los cri-
terios se han determinado en forma cuidadosa y 
realista e incluido en los objetivos señalado .  



Cuadro 25-2. Programas de enseñanza preoperatoria  

Objetivos conductuales específicos  
Al concluir la enseñanza preoperatoria, los pacientes y sus familiares 
sabrán:  

1. Definir o describir verbalmente, con un mínimo de 70% de 
precisión, los términos que se presentaron al principio de la clase.  

2 Mencionar, con 70% de precisión, a las personas con quienes se 
espera tenga contacto desde el ingreso en el hospital hasta el 
momento de la operación.  

3. Describir, con 70% de precisión, lo que suele llevarse a cabo en el 
posoperatorio inmediato.  

4. Demostrar correctamente los procedimientos demostrados por la 
enfermera instructora, es decir, tos, respiración profunda y 
movimientos de las piernas.  

5. Hacer preguntas tranquilamente.  
6. Utilizar de manera adecuada los "frascos para soplar" si será parte 

de su evolución posoperatoria (también podrla ser la ¡PPB).  
7. Ayudar a enseñar a otros pacientes en la clase.  
8. Encontrar el área de espera quirúrgica.  
9. Afirmar la aceptación de la participación del paciente en los 

cuidados posoperatorios y la recuperación.  
10. Comprobar si conocen cualquier grupo, oficina o centro de 

rehabilitación especializado que pudiera ser de ayuda en el 
posoperatorio.  

11. Comprobar que conocen el departamento de servicio social del 
hospital, su localización y los servicios que ofrece.  

Métodos y materiales 
Métodos  

1. Plática breve  
2. Observación-visita  
3. Comentarios  
4. Demostraciones maestro-alumno  

Materiales  

1. Pizarrón  
2. Esfigmomanómetro, estetoscopio  
3. Frascos para soplar  
4. Medias antiembolia  
5. Equipo especial ordenado por el médico  
6. Fotografías, cuadros, gráficas  
7. Equipo audiovisual con películas y cintas de video para 

utilizar en la televisión del paciente  

Tomado de Schrankel DP. Preoperative teaching. Supervisor Nurse 
1978;9:82-90.  

Igual que en todos los tipos de enseñanza, a fin 
de valorar su progreso la enfermera debe 
preguntar a los pacientes y observar si aplican el 
conocimiento y habilidades obtenidos.  

Preparación de la piel  

En la mayor parte de los hospitales, antes de la 
operación se afeita el área de la incisión pre-
vista. Aún se discuten los beneficios de afeitar  
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en el preoperatorio, en comparación con el ries-
go de aumentar la posibilidad de infecciones por 
el afeitado. En algunos hospitales se aconsejan 
otros métodos para eliminar el vello, como las 
cremas depiladoras.  

Cada institución suele seguir sus propios 
procedimientos para preparar la piel antes de 
cirugía (fig. 25-3). En consecuencia, sólo se co-
mentarán las normas generales sobre el área que 
debe prepararse, el equipo necesario si se afeita, 
y la metodología.  

Area. Por lo general, el área que se prepara es 
mayor que la necesaria para la incisión, por la 
posibilidad de prolongarla durante la operación. 
Hay un acuerdo bastante general sobre la 
extensión al preparar la piel para las operaciones 
que se realizan comúnmente en diversas partes 
del cuerpo. En la figura 25-3 se muestran 
ejemplos de las áreas que suelen prepararse.  

Equipo. El afeitado puede ser seco o húmedo. 
En el primer caso, la enfermera necesitará una 
rasuradora eléctrica, tijeras (para cortar vellos 
largos), toalla para retirar el vello cortado, otra 
para cubrir al paciente y buena iluminación. Si el 
afeitado es húmedo, requerirá una buena navaja 
de afeitar afilada (o puede utilizarse una hoja de 
afeitar libre o de seguridad). En muchas 
instituciones es común utilizar hojas 
desechables. También necesitará jabón líquido 
para asear la piel, esponjas de algodón y 
aplicadores con punta de algodón, un par de 
pinzas, una cubierta impermeable y una toalla de 
recubrimiento. Asimismo, una cubeta para las 
esponjas y aplicadores usados. En la mayor parte 
de los hospitales hay equipos que incluyen todo 
lo necesario para la preparación de la piel.  

Método. La enfermera debe explicar el pro-
cedimiento al paciente y las razones para reali-
zarlo. En la mayor parte de los casos es más fácil 
hacerlo con la persona acostada en la cama, 
excepto cuando es necesario afeitar la cabeza o el 
cuello, en cuyo caso suele ser más fácil si está 
sentada. Se expone el área que ha de prepararse y 
se cubre al paciente para proteger su intimidad y 
conservarlo caliente. Se colocan la manta 
impermeable y la toalla de recubrimiento debajo 
del enfermo para proteger la ropa de cama. En 
seguida, la enfermera aplica en la piel la solución 
jabonosa utilizando las pinzas y esponjas 
necesarias. (Esta etapa se omite en el afeitado en 
seco.) En seguida, se utiliza la navaja de afeitar 
para eliminar el pelo. Es mejor sostenerla a un 
ángulo de 45° respecto a la piel.  



Ejemplos de las áreas de la piel que deben prepararse para cirugía según el tipo de operación  

 
Cirugía de 
la cabeza  

 

Cirugía 
de oído  

 

Cirugía submaxilar o 
del cuello  

 

Cirugía del hombro y la 
extremidad superior  

 

Simpatectomía  

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cirugía de la parte 

alta del tórax  

 

Cirugía unilateral 
del tórax  

 

Laminectomía 
cervical  

 

Cirugía de antebrazo, 
codo o mano  

 

Cirugía 
toracoabdominal    

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
Laminectomía 

lumbar  

 

Cirugía unilateral de  
la región lumbar posterior  

 

Cirugía renal y 
ureteral alta  

 

Cirugía 
abdominal   

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

  
Cirugía ginecológica y 

genitourinaria  
 

 

 

Cirugía unilateral 
de la cadera  

 

 

 

Cirugía unilateral del 
muslo y la pierna  

 

 

 

Cirugía de la 
pierna y el pie  
 

 

 

 Cirugía de tobillo,  Cirugía  
pie o dedos de los pies anorrectal  
 

 

 
Fig. 25-3. Instrucciones para la preparación del sitio quirúrgico con escobillón quirúrgico de Betadine y solución antiséptica de Betadine. Después de 
afeitar la zona de piel, se humedece con agua. Se aplica el escobillón quirúrgico de Betadine y se frota muy bien unos 5 mino A continuación se retira 
la espuma formada, con una gasa estéril empapada de agua. Se seca golpeando suavemente con una toalla estéril. Se pincela el área con solución de 
Betadine (o se pulveriza con Betadine en aerosol) y se deja que seque. Si se van a utilizar compresas de plástico autoadherentes, se aplican 
directamente sobre la solución seca de Betadine. (Copyright © Purdue Frederick Company, Norwalk, Connecticut 08658. Utilizado con autorización.)  
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Es aconsejable que el afeitado sea limpio, a ras, 
sin muescas ni rasguños que permitan que 
penetre una infección en el área quirúrgica. Se 
afeita contra la dirección del pelo (en el sentido 
en que crece). Al terminar, se lava el área y se 
seca con golpecitos suaves con esponjas de 
algodón. Los aplicadores con punta de algodón 
sirven para asear la cavidad umbilical y otras 
áreas pequeñas, como los lóbulos de las orejas. 
En algunos hospitales, antes de retirar el equipo, 
la enfermera jefe o a cargo revisa el afeitado. A 
continuación se pone cómodo al paciente, se 
retira el equipo y se anota el procedimiento en 
el expediente.  

Atención preoperatoria inmediata  

La tarde o noche anterior a la cirugía (o inme-
diatamente antes en el caso de urgencia) suele 
prepararse la piel; el paciente es examinado por 
el residente o el interno y visitado por el anes-
tesiólogo, que puede o no examinarlo perso-
nalmente. Hoy en día, cada vez es más frecue~-
te que un miembro del grupo de enfermería del 
quirófano visite al enfermo la tarde previa a la 
cirugía. Los propósitos de esta visita consisten 
en valorarlo y planear sus cuidados, establecer 
contacto con él, explicarle el procedimiento 
quirúrgico, indicarle la hora a la que se piensa 
iniciar la operación, responder sus preguntas y, 
en lo ideal, eliminar algunos de sus temores.  

En muchos hospitales, el programa de ope-
raciones se prepara al final de la tarde para el 
día siguiente y se envía a todas las unidades de 
enfermería quirúrgica.  

Si se ha ordenado una enema para el enfer-
mo, suele hacerse después de la merienda del 
día anterior a la operación. En ocasiones, se 
administra en la mañana cuando la operación 
está programada para la tarde, pero no siempre, 
porque puede cambiarse el programa y 
adelantarse la operación. Suele ordenarse un 
sedante al acostarse para que descanse bien la 
noche anterior a la operación. Después de la 
media noche se insiste en que no ingiera nada. 
Debe colocarse una indicación en su cama (o 
algún otro sitio en que puedan verlo el personal 
y los visitantes) para que se cumpla con esta 
instrucción.  

Antes de la operación se asean la piel, el pelo 
y las uñas de manos y pies, para disminuir la 
cantidad de bacterias en la piel. Si no se bañó la 
tarde anterior, en ocasiones se hace el día de la 
operación. Después del baño, o de los cuida-  
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dos de la mañana, se le coloca el camisón del 
hospital recién lavado, y en algunas institucio-
nes, medias para quirófano.  

El pelo del paciente no debe tener alfileres, 
prendedores ni otros objetos. Se advierte a las 
mujeres que no se apliquen maquillaje ni pintura 
en las uñas, para facilitar la valoración del color 
de la piel. Las joyas y otros valores que puede 
tener en la cabecera de su cama se guardan para 
seguridad en una alacena, bajo llave, en la 
unidad de enfermería o en la caja de seguridad 
del hospital. La enfermera debe comprobar que 
el paciente orine y su vejiga esté vacía antes de 
administrar los medicamentos preoperatorios. Si 
utiliza prótesis dentales, se quitan y colocan en 
un recipiente en la mesa de noche. Se toman los 
signos vitales. Antes de administrar la sedación 
preoperatoria,la enfermera comprueba que haya 
firmado la hoja de consentimiento y ya esté en 
el expediente.  

La enfermera que atiende al paciente antes de 
la operación suele encargarse de administrar la 
premedicación ordenada para causar 
somnolencia y disminuir las secreciones de boca 
y garganta. Una vez que se administra, el 
paciente permanece en su cama con las baran-
dillas colocadas, como medida de precaución, y 
no debe molestársele hasta que sea llevado al 
quirófano.  

Entre tanto, la enfermera comprueba que se 
haya hecho todo lo necesario. Revisa las órde-
nes de medicamentos para ver si se adminis-
traron y anotaron los fármacos regulares orde-
nados (a menos que se haya indicado suspen-
derlos). Comprueba si se tomaron los signos 
vitales y se anotaron, indicando cualquier anor-
malidad; si se ordenó o administró una enema y 
los resultados y, asimismo, si se anotaron la 
hora y el volumen de la micción. Si se evacuó 
con la enema, se notifica al cirujano.  

La enfermera debe comprobar que el expe-
diente esté completo, con todas las pruebas y 
estudios de laboratorio y otras preoperatorias 
anotadas, y que se han anexado al expediente los 
resultados disponibles.  

En muchos hospitales se cuenta con una lista 
de comprobación (o "inventario") para el 
preoperatorio, a fin de ayudar al personal de 
enfermería a revisar si no se han omitido algu-
nos detalles.  

Para llevar el paciente al quirófano, la enfer-
mera ayuda al personal a pasarlo a la camilla, a 
menos que vaya a ir en su cama. Se toman de la 
unidad de enfermería el expediente y las radio-
grafías del enfermo, si debe llevadas con él. La  
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enfermera lo acompaña al quirófano y se pone 
en contacto con la enfermera de la sala de es-
pera. Al volver a la unidad, prepara la cama 
para el regreso del enfermo (véase cap. 18).  

Atención posoperatoria inmediata  

La mayoría de los pacientes pasan del quirófano 
directamente a una sala de recuperación 
posanestesia para recibir los cuidados y aten-
ciones especiales que requieren en el posope-
ratorio inmediato. Los pacientes inconscientes 
son colocados (si no hay contraindicación) en 
posición de decúbito lateral, con la cara ligera-
mente hacia abajo y sin almohada. Así se evita 
que la lengua ocluya la faringe y se facilita el 
drenaje de mucosidades y de vómito hacia 
afuera de las vías aéreas. Se eleva la parte su-
perior del brazo sobre una almohada para ga-
rantizar una máxima expansión torácica. Los 
cuidados en el posoperatorio incluyen:  

1. Valoración del estado fisiológico al llegar 
ya intervalos frecuentes durante su per-
manencia en esta área, incluyendo nivel 
de conciencia, signos vitales, presencia o 
ausencia de reflejos, y drenaje de apósi-
tos, sondas y bolsas colectoras.  

2. Cumplir con las instrucciones posopera-
torias inmediatas en cuanto a venoclisis, 
medicamentos y tratamientos.  

3. Comprobar que se cumplan de inmediato 
las instrucciones en cuanto a radiografías 
o estudios de laboratorio.  

4. Vigilar la administración de oxígeno.  
5. Vigilar las venoclisis y transfusiones de 

sangre.  
6. Conservar un ambiente físico seguro para 

la recuperación del paciente.  
7. Proporcionar apoyo emocional y como-

didad al enfermo.6  

Una vez que el paciente ha recuperado ple-
namente la conciencia, sus signos vitales se han 
estabilizado y se juzga que su estado físico es 
satisfactorio, se le lleva a la unidad de enfer-
mería. Si su estado justifica cuidados más in-
tensos que los que pueden proporcionarse en 
ella, se envía entonces a una unidad de cuidados 
intensivos. Se avisa a la enfermera a cargo de la 
unidad a la que se transfiere, a fin de que se 
prepare para su llegada. Una enfermera y un 
ayudante acompañan al paciente a la unidad, 
donde notifican su llegada a la persona a cargo. 
El personal del quirófano pasa al pacien-  

 

te a su cama, y comprueba que se encuentre 
cómodo y que todos los tubos, drenes, equipo de 
aspiración y otros estén colocados y funcionen. 
La enfermera del quirófano muestra la posición 
del apósito del paciente y explica la colocación 
de los drenes y sus cuidados. Si éste aún 
duerme, suele ser mejor colocarlo de lado, a 
menos que esta posición esté contraindicada. Es 
necesario protegerlo; por ejemplo, colocarlo en 
la cama en la posición más baja compatible con 
la seguridad para que sus vías respiratorias estén 
permeables y las secreciones drenen con 
facilidad de la boca.2 La enfermera de la sala de 
recuperación informa verbalmente el progreso 
del enfermo durante su permanencia en esta 
unidad, revisando los registros hechos y el 
estado del paciente en el posoperatorio 
inmediato. Completa sus notas en el expediente 
y en seguida lo envía al personal de la unidad de 
enfermería.  

La enfermera que recibe al paciente toma sus 
signos vitales al llegar, valora su grado de con-
ciencia, revisa su apósito y observa la coloca-
ción de los drenes.  

Comprueba que el enfermo esté caliente, 
cómodo y seguro antes de salir de la habitación. 
Debe dejar en la cabecera una vasija para emesis 
al alcance del paciente y el timbre para llamar 
fijo al camisón. Es necesario que lo vigile 
constantemente para conservar su seguridad, y 
que atienda de inmediato sus solicitudes de 
ayuda a los primeros signos de molestia o in-
comodidad que observe en él. Ya se han comen-
tado los puntos que deben vigilarse en relación 
con la valoración de la capacidad del paciente 
para afrontar sus necesidades básicas en los 
periodos preoperatorio y posoperatorio (véase el 
apartado anterior Valoración). La enfermera tal 
vez quiera revisar los registros del quirófano y 
la sala de recuperación tan pronto como 
compruebe la seguridad y comodidad inmedia-
tas del paciente. Habrá nuevas órdenes para 
medicamentos y tratamientos en el posopera-
torio de las que debe enterarse y encargarse. 
Resulta esencial anotar con exactitud la hora en 
que regresa el paciente a la unidad de en-
fermería, su estado al llegar, las observaciones 
ulteriores y todas las acciones de enfermería que 
se han realizado.  

En las etapas iniciales de su recuperación, 
quizá sea necesario recordar y a menudo ayudar 
al paciente a realizar la espiración profunda, la 
tos y otros ejercicios que se le enseñaron en el 
preoperatorio (fig. 25-4). La ambulación se 
inicia tan pronto como sea posible médica-  



1. Colocar una mano sobre el 
abdomen, respirar profundo por 
la nariz, dejar elevado el 
abdomen. Espirar a través de los 
labios fruncidos  

2. Colocar la mano en las costillas, 
inspirar, dejando que las 
costillas empujen las manos. 
Espirar a través de los labios 
fruncidos  
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Acostarse o sentarse en la cama; con las rodillas dobladas, 
colocar las manos o una almohada firmemente sobre la 
íncisión para apoyarla; hacer cinco respíraciones profundas 
y en seguida toser; o bien  

 

  
Hacer cada ejercicio cinco veces cada 
hora estando despierto, durante los 
primeros días o en tanto se levanta y 
camina  

 

 

RESPIRACION PROFUNDA  

Doblar y estirar una píerna; en seguida la otra. Hacerla tres veces 
al día, cinco veces en cada ocasión  

 

Sentarse a un lado de la cama, apoyar la incisión, 
inclinarse un poco hacia adelante conservando los píes 
en el suelo, hacer cinco respiraciones profundas y en 
seguida toser  

 

 

TOS  

Señalar con la punta de los pies hacia la cabeza, en seguida a la parte de los 
pies. Hacer con los pies un movimiento circular. Practicaría tres veces al 
día, cinco veces cada movimiento   

 

 

EJERCICIO PARA 
LAS PIERNAS  

 

~~ EJERCICIOS PARA  
~  ELPIE  

 
Fig.25-4. Ejercicios posoperatorios. (Adaptado de Patient Information Pamphlet. Vancouver, Shaughnessy Hospital.)  

 
mente, una vez que los signos vitales del en-
fermo sean estables. La mayoría de los pacientes 
quirúrgicos se levantan en el transcurso de las 
primeras 24 h. El médico escribirá las ins-
trucciones sobre la ambulación: cuándo comen-
zada, por cuánto tiempo y con qué frecuencia. 
La enfermera tiene la responsabilidad de ayudar 
al paciente a cumplir estas instrucciones. A 
muchos les da miedo dejar la cama poco tiempo 
después de la operación. Temen que se rom-  

 

pa la sutura, que sea muy doloroso o que no 
tengan el vigor o la fuerza de voluntad necesaria. 
Puede tranquilizárseles comentando que hay 
varias capas de puntos, que el sitio de la incisión 
está bien protegido y que la ligera tensión en la 
línea de sutura ayuda a promover la 
cicatrización. La enfermera puede asegurade que 
estará con él para ayudado y apoyado en todo lo 
que necesite. Es mejor levantado cuando aún 
esté cómodo y sin dolor, pero no bajo  
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los efectos de una medicación reciente que de-
teriore sus sentidos. Algunos autores sugieren que 
es posible intentar la ambulación 1 h antes de 
administrar la siguiente dosis de analgésico.?  

Al preparar al paciente para la ambulación, la 
enfermera le proporciona sus pantuflas o zapatos, 
corre las cortinas y quita todo lo que encuentre en 
el camino de la cama a la puerta. Cuando sea 
posible, se desconectan las sondas. En caso 
contrario, se fijan con alfileres o tela adhesiva.  

Atención posoperatoria consecutiva  

El paciente debe vigilarse muy de cerca las pri-
meras 48 h después de la operación. Suele estar 
somnoliento el primer día y necesita precauciones 
especiales para protegerlo de todos los peligros, 
satisfacer sus necesidades fisiológicas básicas y 
evitar complicaciones posoperatorias, cuando sea 
posible, o descubrirlas en las etapas iniciales, de 
modo que pueda actuarse de inmediato. La 
enfermera debe comprobar que está cómodo y sin 
dolor, el cual suele tornarlo inquieto y podría dañar 
con facilidad la respiración inicial de los tejidos si 
no se mantiene cómodo. Sin embargo, el paciente 
no debe guardar la misma posición en cama, sino 
que habrá que cambiada con frecuencia (fig. 25-5).  

La enfermera debe valorar su estado a in-
tervalos frecuentes, para vigilar los signos y 
síntomas de los problemas comunes que se 
comentaron al inicio de este capítulo. Además, es 
necesario que vigile constantemente si ellíquido de 
venoclisis continúa pasando al ritmo necesario y 
restringirlo según se indique antes que se agote. 
También debe observar con frecuencia el sitio de 
la venoclisis para comprobar si no se están 
infiltrando los tejidos. Es necesario comprobar 
también que el equipo, así como el aparato de 
respiración y los tubos de drenaje, funcionen bien. 
De igual manera, debe ver si en los apósitos hay 
signos de escape o exudación.  

El ingreso y la eliminación se vigilan cuida-
dosamente. Si el enfermo no ha orina do a las 8 h 
de la operación, debe informarse. Es útil una hoja 
de flujo para anotar los signos vitales y otras 
observaciones importantes para comprobar que la 
enfermera vigila a los intervalos regulares 
especificados y anota sus observaciones. La 
documentación resulta esencial por razones 
legales.  

Si el paciente tiene colocada una sonda de 
drenaje, suele llevar consigo la bolsa cuando  

 

camina. El equipo de venoclisis debe fijarse en un 
soporte portátil o quizá sea necesario pasado a uno 
de este tipo. Todos los líquidos de venoclisis se 
colocan arriba del sitio de la aguja y los recipientes 
de drenaje abajo del punto en que la sonda sale del 
cuerpo.  

La cama debe estar bastante baja para que el 
enfermo pueda tocar fácilmente el piso cuando baje 
sus piernas a un lado. Con frecuencia le será más 
fácil si la cama se encuentra en posición de Fowler 
alta. La mayoría desea utilizar su bata y pantuflas, 
y hay que ayudarles a colocárselas o a ponerse las 
del hospital si no llevaron las suyas.  

Suele ser aconsejable que el paciente cuelgue 
sus piernas a un lado de la cama unos minutos 
antes de intentar ponerse en pie. En este momento, 
la enfermera valora si tiene vértigo. Si puede 
proseguir, debe apoyarse en el hombro de la 
enfermera o la barandilla de la cama para pararse 
en el piso. Es necesario colocar una silla cerca de la 
cama para que pueda sentarse si se siente débil o 
mareado. Debe estar bien apoyado cuando camine 
y quizá necesite la ayuda de dos personas si está 
inseguro. Los pacientes operados tienden a 
inclinarse para proteger su incisión cuando 
caminan. Sin embargo, esta postura los hace perder 
el equilibrio. También dificulta su respiración. Es 
necesario recomendarles que se paren erguidos y 
vean hacia donde caminan.  

La ambulación suele ordenarse varias veces al 
día y es importante cumplir al pie de la letra estas 
indicaciones. A medida que el paciente recupera su 
energía, se aumentan gradualmente el tiempo y la 
distancia de sus caminatas.  

Durante la convalecencia, quizá sea necesario 
quitar algunos puntos. De este procedimiento suele 
encargarse el médico, aunque en ocasiones lo hace 
la enfermera. A veces, el médico desea cambiar el 
primer apósito para observar la cicatrización. Sin 
embargo, con frecuencia es una responsabilidad de 
enfermería.  

Cuidado de las heridas (cuadro 25-3)  

1. La piel y las mucosas alojan normalmente 
microorganismos. A fin de disminuir el paso de 
gérmenes a una herida, está indicado lavarse las 
manos antes y después de atender a un paciente. 
Además, la aplicación de un antiséptico en la 
herida y a su alrededor disminuye el número de 
microorganismos y en consecuencia el peligro de 
infección.  
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FORMA DE MOVERSE EN LA CAMA  

Cambiar de posición con frecuencia, cuando menos cada dos horas, estando despierto.  
Si hay dificultad para moverse debido a la incisión, a continuación se dan algunas Indicaciones:  

 
1. Para correr el cuerpo hacia un lado, acostarse sobre la espalda, 

doblar las rodillas, levantar las caderas y correrlas, y a 
continuación los hombros  

 

 

3. Es más fácil si está levantada la barandilla. Atravesar el brazo 
para alcanzarla y tirarse hacia su costado, girando como tronco  

 

2. Para girar de lado, doblar las rodillas, apoyar la 
incisión con las manos y girar como tronco  

 

 

4. Para sentarse a un lado de la cama, girar hacia un 
lado, levantar las piernas sobre  
el borde de la cama y empujarse utilizando los 
brazos.   

 

 

 

 

 
Fig. 25-5. Movimientos en la cama después de la operación. (Adaptado de Patient Information Pamphlet. Vancouver, Shaughnessy 

Hospital.)  

 
2. Los microorganismos se encuentran en el aire.  

En ocasiones se deja expuesta una herida, en 
particular si es superficial y ha cerrado por sí 
misma. Sin embargo, la mayor parte de las in-  

 

cisiones quirúrgicas y heridas que afectan tejidos 
profundos se protegen con un apósito estéril. 
Cuando se cambie, es necesario cuidar que la 
herida quede expuesta el menor tiempo po-  
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Cuadro 25-3. Principios que fundamentan la 
atención de heridas  

1. La piel y las mucosas normalmente alojan microorganismos.  
2 Los gérmenes se encuentran en el aire.  
3. La humedad facilita la reproducción de microorganismos.  
4. La humedad facilita el movimiento de microorganismos.  
5. Los líquidos se desplazan a través de los capilares por acción 

capilar.  
6. Los Ifquidos fluyen hacia abajo por gravedad.  
7. El aparato respiratorio suele alojar microorganismos que pueden 

diseminarse a heridas abiertas.  
8. La sangre transporta las materias que nutren y reparan los tejidos 

del cuerpo.  
9. Piel y mucosas pueden lesionarse por agentes qufmicos, 

mecánicos, térmicos y microbianos.  

sible y la circulación de aire en la habitación sea 
mínima. Estas precauciones persiguen dos 
propósitos: proteger la herida de posible con-
taminación por bacterias de la atmósfera y re-
ducir al mínimo el paso de microorganismos de 
la herida al aire circulante. Cuando una lesión 
está infectada, hay posibilidad de que existan en 
la atmósfera bacterias patógenas (como 
5taphylococcus aureus), por lo que estas precau-
ciones son de particular importancia.  

3. La humedad estimula la multiplicación de 
microorganismos. Es más probable que los apó-
sitos húmedos con exudado fomenten la proli-
feración de microorganismos que cuando están 
secos. Los apósitos se cambian con frecuencia 
siempre que se humedecen hasta la parte 
externa. Si no se ha indicado cambiarlos, pue-
den reforzarse con otros apósitos estériles secos 
para impedir el paso de microorganismos del 
exterior a la herida, en tanto se notifica al 
médico.  

4. La humedad facilita el movimiento de micro-
organismos. Cuando un apósito se humedece 
hasta el exterior, se facilita el paso de microor-
ganismos hacia la herida, porque la humedad 
proporciona un vehículo para su transporte. 
Como la parte externa de su apósito por lo ge-
neral está muy contaminada, es necesario evitar 
el paso de microorganismos al interior. Si se 
conservan secos se inhiben la multiplicación y 
el paso de microorganismos.  

5. Los líquidos atraviesan los materiales por acción 
capilar. Las telas laxas, como la gasa, pro-
porcionan buena superficie para la acción ca-
pilar. El líquido se absorbe a través del material, 
ya que cada hilo lo extrae de la herida por  

 

la tensión de superficie, y por las fuerzas de 
adherencia y cohesión que actúan juntas.  

6. Los líquidos fluyen hacia abajo por gravedad.  
En la herida supurante, es muy probable que el 
área de mayor contaminación sea la parte más 
baja, donde se reúne la secreción. Si es 
aconsejable promover el drenaje, el médico 
suele colocar en este sitio un dren o tapona-
miento.  

7. Las vías respiratorias suelen alojar microorga-
nismos, que pueden diseminarse a heridas abiertas. 
Cuando estas últimas se exponen, es necesario 
evitar que se diseminen microorganismos de las 
vías respiratorias. En muchas instituciones es 
común que las enfermeras y los médicos, y en 
algunos casos incluso los pacientes, utilicen 
mascarillas cuando cambian los apósitos de he-
ridas. De cualquier modo, como medida de pre-
caución contra contaminaciones, es aconsejable 
no hablar cuando está descubierta la herida.  

8. La sangre transporta las materias que nutren y 
reparan los tejidos del cuerpo. Al colocar el apósito 
y el vendaje en una herida es necesario 
comprobar que no se restrinja la circulación del 
área en forma alguna. Nunca deben colocarse 
muy apretados; se aplican comenzando en la 
porción distal del cuerpo y se prosigue hasta la 
proximal para promover el flujo venoso.  

9. La piel y las mucosas pueden lesionarse por 
agentes químicos, mecánicos, térmicos y microbianos. 
Los desinfectantes y medicamentos utilizados 
para asear y tratar una herida y los tejidos 
vecinos deben ser lo bastante fuertes para 
resultar eficaces, pero sin irritar los tejidos sa-
nos. Cuando sea necesario utilizar desinfectan-
tes irritantes en heridas abiertas, pueden usarse 
ungüentos, como la vaselina estéril, con el fin de 
cuidar la piel. Con frecuencia se utiliza óxido de 
zinc para protegerla de supuraciones irritantes.  

A fin de evitar lesiones mecánicas en las sa-
lientes óseas que se vendan, se colocan cojinci-
110s para prevenir irritaciones por fricción. La 
tela adhesiva debe quitarse con cuidado; para no 
lastimar la piel, puede aflojarse con solventes 
especiales. Las lesiones térmicas se evitan 
aplicando las soluciones a una temperatura que 
no lesione los tejidos. La temperatura ambiente 
suele considerarse segura en la mayor parte de 
los casos.  

Las lesiones microbianas se evitan en gran 
parte siguiendo técnicas estériles en el cuidado 
de las heridas. Todas las soluciones, apósitos y 
equipo que entren en contacto con una herida 
abierta deben ser estériles.  



 

 

 

Microorganismos que causan infecciones en 
heridas. Hay varios gérmenes que se encuentran 
comúnmente en las infecciones de heridas. Del 
grupo de los grampositivos, Staphylococcus aureus 
y S. albus son los más comunes. Son bacterias 
esféricas asimétricas que se encuentran 
normalmente en la nariz, la piel y las heces. Los 
estreptococos alfa y hemolíticos beta también 
causan muchas infecciones. Se estima que 8% 
de las personas llevan estas bacterias en la 
nasofaringe.  

Los clostridios toxígenos son bacilos anae-
robios que forman esporas. Se desarrollan en 
ambientes sin aire y se encuentran en el tubo 
intestinal de animales, el polvo y el suelo. Un 
miembro bien conocido de esta familia es Clos-
tridium tetani, que causa el tétanos; muchos 
médicos administran sistemáticamente dosis 
profilácticas de toxoide tetánico a pacientes 
cuyas heridas han estado en contacto con el 
suelo.  

De las bacterias gramnegativas, Escherichia 
coli y las especies de Aerobacter y Alcaligenes son 
las que se encuentran con mayor frecuencia en 
heridas. Junto con Proteus y Pseudomonas son los 
gérmenes principales del intestino. También se 
hallan en la región anogenital y son causa 
común de infecciones de las vías urinarias.  

Consideraciones generales en la curación de 
heridas. Las metas básicas de la acción de 
enfermería en la atención de pacientes con 
heridas son:  

1. Promover la cicatrización tisular.  
2. Evitar el desarrollo de infecciones en la 

herida.  
3. Promover la comodidad el paciente.  

Tan variados como los tipos de heridas son 
los cuidados que éstas requieren. Una herida 
puede cerrarse con sutura sin que se produzca 
supuración. En este tipo suele dejarse colocado 
el apósito original hasta que cicatriza por 
completo. En ocasiones se pulveriza un material 
plástico transparente que las sella y evita la 
necesidad de apósitos.  

Observación de las heridas. Las instrucciones 
del médico sobre el cuidado de la herida y 
cualquier precaución específica que deba to-
marse deberán estar escritas en las órdenes.  

Cuando se examina una herida, por ejemplo 
al cambiar un apósito, se observan cuida-
dosamente varias de sus características y la se-
creción que proviene de ella. Se revisa la apro-
ximación de sus bordes. Algunas heridas se  
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cierran con sutura o grapas; otras por presión 
con un vendaje o tela adhesiva en mariposa 
(vendoletes). Con frecuencia se utilizan "Steri-
Strips", o puede hacerse un vendolete con una 
tira de tela adhesiva que se estrecha en el centro 
y se coloca a través de la herida, de tal forma 
que sus porciones adherentes se peguen en la 
piel de ambos lados y unan sus bordes. El lado 
adherente de la tela que está en contacto directo 
con la herida suele recubrirse para que no se 
adhiera a ella. Las brechas en una herida 
suturada o cerrada con tela adhesiva puede 
retrasar la cicatrización y deben darse a conocer. 
Algunas heridas no se cierran deliberadamente, 
sino que se deja que cierren en forma natural por 
segunda intención. En la herida también se 
buscan signos de inflamación e infección, como 
enrojecimiento, tumefacción, dolor, calor y 
limitación de la función de la parte afectada.  

La cantidad de exudado que se considere 
normal dependerá del sitio, tamaño y tipo de 
herida. No es raro que normalmente exude un 
poco de serosidad en el posoperatorio. (El suero 
es la parte clara de la sangre.) Cabe esperar que 
en una herida de la región anogenital el exudado 
sea más seroso que en una de la cara. El 
exudado seroso es de color ámbar y contiene 
agua, leucocitos y algunos desechos celulares.  

La supuración sanguínea es roja. La de color 
rojo vivo está compuesta de sangre fresca; la 
oscura es sangre vieja.  

En las heridas infectadas con frecuencia hay 
exudado purulento (de pus) que puede ser 
blanco, amarillo, rosa o verde, según el micro-
organismo infectante. Suele ser viscoso y tener 
un olor desagradable característico. Además de 
los tres tipos básicos de exudados de las heridas, 
hay combinaciones como serosanguinolento, 
seropurulento y sanguinopurulento.  

Una descripción precisa del exudado de la 
herida debe incluir la cantidad; las descripciones 
tradicionales, como abundante, moderado y 
poco, dependen mucho de la interpretación 
individual y con frecuencia del sitio y tipo de 
herida. Por ejemplo, la cantidad de exudado que 
se consideraría moderada en cirugía perineal, 
por lo general sería grande en una apen-
dicectomía. Como estos adjetivos pueden causar 
confusiones, se utilizan medidas más exactas. 
En algunos hospitales, la cantidad de exudado se 
indica según el número de apósitos que están 
empapados y la cantidad de líquidos que 
contienen. Un ejemplo de esta descripción se-  
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ría "exudado serosanguinolento, de 7.5 cm de 
diámetro, que empapa dos apósitos de gasa".  

Además de la descripción de la herida y el 
exudado, se anotan otros signos y síntomas; por 
ejemplo, dolor punzante cerca de la herida, fiebre, 
cefalea, anorexia, hemorragia u otros síntomas de 
infección generalizada o localizada.  

Apósitos. La frecuencia con que se cambian los 
apósitos depende de las necesidades del paciente y 
las indicaciones del médico. En ocasiones se indica 
cambiados a intervalos regulares (p. ej., dos veces 
al día), o a juicio de la enfermera. En este último 
caso se cambia cuando esté húmedo, pero nunca 
con mayor frecuencia de la necesaria, porque cada 
vez que se descubre una herida aumenta la 
posibilidad de iniciar una infección.  

Las heridas quirúrgicas pueden cerrarse con una 
gran variedad de materiales no absorbibles, como 
los de poliéster, polipropileno o seda, o absorbibles 
hechos de intestino quirúrgico (catgut) o una fibra 
sintética. En ocasiones se utilizan hilos de alambre. 
Los puntos en la piel por lo general no son 
absorbibles. Si se espera que una herida supure 
mucho, el médico introduce un dren o un tapón 
para facilitado. Con este fin se utilizan drenes de 
caucho suaves o duros, y de plástico. El 
taponamiento suele consistir en una tira larga de 
gasa, impregnada a menudo con desinfectante o 
antibióticoso Los drenes y taponamientos se 
extraen un poco cada día para estimular la 
cicatrización de lo profundo de la herida a la 
superficie. En las de esta naturaleza cabe esperar 
que el exudado sea considerable. Algunos drenes 
se fijan con sutura, en tanto que otros se mueven 
libremente. Los de caucho suave (Penrose) tienen 
con frecuencia un alfiler de seguridad estéril en la 
porción distal del dren para evitar que se deslicen 
al interior de la herida.  

Los apósitos de heridas supurantes deben 
cambiarse siempre que se humedezcan. El líquido 
no sólo irrita la piel, sino que también es un sitio 
probable de infección.  

PREPARACIÓN DEL AMBIENTE. Cuando 
hay que exponer una herida al aire es necesario 
hacer todo lo posible por disminuir el número de 
microorganismos que pudieran entrar en contacto 
con ella. Por esa razón, se cierran puertas y 
ventanas para eliminar corrientes y se corren las 
cortinas de alrededor de la cama.  

La unidad de la cama se dispone según con-
venga a la persona que cambia los apósitos. Por lo 
general, se quitan de antemano todos los objetos de 
la mesita de noche o de la mesa de  

 

cama para que la enfermera puede colocar la 
bandeja de apósitos en un sitio conveniente. Antes 
de curar la herida, la enfermera se lava las manos 
para reducir el número de microOfganismos que 
normalmente tiene en la piel (véase cap. 24).  

PREPARACIÓN DEL EQUIPO. El equipo 
específico necesario depende del tipo de herida. 
Una técnica aséptica segura consiste en utilizar 
bandejas individuales con materiales y equipo que 
puedan desecharse o esterilizarse una vez que se 
cambia el apósito. Al evitar el traslado de frascos y 
otros artículos de un paciente a otro se elimina el 
paso de microorganismos por estos medios.  

Cuando se cambian los apósitos es necesario 
disponer un recipiente para desechar los sucios y 
las esponjas de gasa (bolsas de papel encerado que 
permiten guardar estos materiales contaminados y 
desechados con facilidad, pues la cera conserva la 
humedad en el interior de la bolsa), un recipiente 
con desinfectante, dos o tres pinzas (con frecuencia 
se utilizan las de tejidos y arterias), apósitos 
estériles y esponjas de gasa. Para curar algunas 
heridas también se necesitan tijeras estériles con 
las cuales se recortan los drenes o se da forma a los 
apósitos. Por lo general, también se necesita tela 
adhesiva.  

Una vez que se ha colocado el equipo en una 
bandeja, protegido de la contaminación (cu-
briéndolo con una toalla estéril, por ejemplo), 
puede llevarse con seguridad hasta el enfermo. En 
algunos hospitales hay equipos estándar listos para 
usarse; en estos casos sólo es necesario añadir el 
desinfectante y algún equipo adicional para algún 
paciente en particular. Si hay que utilizar 
mascarilla, suele colocarse antes de arreglar el 
equipo y conservarse hasta que se haya terminado 
de cubrir la herida.  

PREPARACIÓN DEL PACIENTE. Antes de 
cambiar el apósito de una herida es necesario 
pensar qué información necesita el enfermo sobre 
el procedimiento. Si ha de ver su herida por pri-
mera vez, quizá desee algunos datos sobre su 
aspecto y lo que sucederá durante el cambio de 
apósitos. Los detalles de la explicación dependen 
de las necesidades del enfermo. Con frecuencia, 
una herida tiene para él un significado diferente al 
obvio; por ejemplo, quizá le preocupe el aspecto de 
la futura cicatriz.  

El paciente puede ayudar si permanece acostado 
quieto durante el procedimiento, a fin de no 
contaminar accidentalmente la herida y el equipo. 
En algunos casos es necesario adver-  



tirle que no hable y alejar sus manos del área de la 
herida, a fin de conservar la técnica estéril. 
Durante la explicación se utilizan con precaución 
palabras como "infección", "contaminada" y 
"sucia", ya que pensará que algo anda malo tal vez 
suponga futuras complicaciones.  

Las personas sin experiencia preguntan con 
frecuencia si al cambiar los apósitos, al extraer los 
drenes o al quitar los puntos de sutura sentirán 
dolor. Suele preocuparles su capacidad para 
afrontar el dolor en una forma socialmente 
aceptable. En general, ninguna de estas medidas 
causa dolor, salvo cuando los apósitos se adhieren 
a la superficie de la piel. Si están muy adheridos 
por exudados secos, suelen quitarse con muy poca 
molestia humedeciéndolos con solución salina 
normal o agua estéril.  

Otra posible causa de molestia es el uso de un 
desinfectante con alcohol. El paciente puede 
sentirlo frío y quizá tenga picazón cuando entra en 
contacto con una herida abierta. A menudo es 
aconsejable utilizar un desinfectante sin base 
alcohólica. En la mayor parte de los hospitales se 
usa un tipo particular de desinfectante para curar 
heridas. Cuando se teme que el procedimiento 
cause molestias, suele ser más fácil que el paciente 
lo afronte si antes se le advierte, de modo que 
estructure de antemano sus respuestas.  

Antes de cambiar un apósito, el paciente se 
coloca en una posición que le sea conveniente y 
cómoda. Quizá sea necesario proporcionarle 
algunas compresas para darle calor y respetar su 
intimidad.  

PROCEDIMIENTOS PARA COLOCARSE 
LOS GUANTES ESTÉRILES. En algunos 
hospitales se aconseja utilizar guantes estériles 
para cambiar un apósito y asear una herida; en 
otros se prefiere la técnica de "no tocar", utilizando 
pinzas estériles. Cualquiera que sea el criterio que 
se aplique, es importante que todo el equipo que 
toque una herida abierta sea estéril. Si se utilizan 
guantes estériles para cambiar apósitos, suelen 
colocarse después de quitar los sucios. A conti-
nuación, al preparar la bandeja del apósito junto a 
la cama del paciente, se coloca la bolsa de guantes 
en una superficie limpia y plana, y se abre. En 
muchos hospitales se utilizan hoy en día guantes 
estériles desechables, por lo general ya tratados 
con talco. De otro modo, la enfermera encontrará 
un sobrecito de talco dentro del empaque de los 
guantes (que le facilitará ponérselos).  

Cuando la enfermera está lista para ponerse los 
guantes, saca cuidadosamente el sobre-  
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cito de talco de la bolsa, lo abre y se lo vierte con 
cuidado en las manos. (Si los guantes ya lo 
contienen, esta etapa no es necesaria.)  

Las enfermeras diestras suelen colocarse 
primero el guante izquierdo. Para ello, toman el 
interior del manguillo doblado de este guante con 
su mano derecha, lo extraen de la bolsa y deslizan 
la mano a su interior. (Es más fácil si se meten 
rectos los dedos.)  

A continuación ya puede colocarse el segundo 
guante. Los dedos de la mano izquierda enguantada 
se deslizan debajo del borde del manguillo doblado 
del guante derecho, para extraerlo de la bolsa. En 
seguida, cuidando de no tocar la piel de la mano o 
el uniforme, se desliza cuidadosamente la derecha 
en el interior del guante, tirando el manguillo sobre 
la muñeca con la mano izquierda (enguantada), que 
aún se encuentra debajo de él.  

A continuación, se coloca sobre la muñeca el 
manguillo del guante izquierdo (por la misma 
técnica de superficie estéril con superficie estéril), 
deslizando los dedos de la mano derecha, ya 
enguantada, debajo del manguillo doblado del 
guante izquierdo y llevándolo cuidadosamente 
sobre la muñeca.  

Una vez colocados los dos guantes, la enfermera 
puede ajustar los dedos en la misma forma que lo 
haría con un par de guantes comunes.  

PROCEDIMIENTOS PARA CAMBIAR 
APÓSITOS. El equipo se dispone en forma tal que 
no sea necesario pasar los apósitos y esponjas 
sucias sobre el campo estéril. Por lo general, el 
apósito sucio se quita con pinzas estériles, se 
coloca en la bolsa de papel encerado y aquéllas en 
un recipiente para desechos. En seguida se asea la 
herida con un desinfectante. Las cinco reglas para 
asear una herida son:  

1. Utilizar cada esponja sólo una vez, aseando 
de la parte superior de la herida a la inferior 
(limpiando de "limpio a sucio") y 
eliminando en seguida la esponja. La parte 
más limpia de la herida se encuentra en la 
parte superior, donde hay menos exudado.  

2. Limpiar en primer lugar la piel y luego la 
herida. Limpiar en una dirección, desde la 
herida hacia afuera para evitar la transmisión 
de microorganismos de la piel circundante 
hacia el interior de la herida.  

3. Cuando no se utilizan guantes estériles, la 
punta de las pinzas se conserva más baja que 
la mano. Las manos sin guantes  
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contaminan el mango de las pinzas, y si la 
solución que hay en las puntas corre hacia 
éste por estar más bajo, cuando se eleve 
después, la solución contaminada regresará a 
las puntas y habrá ensuciado todo el 
instrumento.  

4. No llevar esponjas contaminadas sobre áreas 
estériles. Hay el peligro de que la solución 
contaminada gotee en el equipo estéril.  

5. No pasar sobre un campo estéril. Existe el 
peligro de que los contaminantes de los 
brazos o el uniforme caigan en el campo 
estéril.  

Una vez que se ha aseado la herida, se irriga si 
así se ha indicado. Para irrigarla normalmente se 
utilizan unos 500 mI de solución estéril a 
temperatura ambiente. Si la solución es irritante de 
la piel, antes deben protegerse las áreas vecinas 
con un ungüento, como vaselina estéril. Durante la 
irrigación, el paciente se acuesta, para que cuando 
la enfermera vierta la solución con una jeringa 
estéril, ésta fluya libremente sobre la herida y 
luego hacia el recipiente. Después de la irrigación 
se seca la piel, enjugándola muy suavemente con 
esponjas estériles.  

El nuevo apósito estéril se coloca con pinzas 
estériles. Se deja caer sobre la herida en vez de 
moverlo en la piel, para no pasar microorganismos 
hasta el centro de la herida y evitar su lesión 
mecánica. Cuando los apósitos van húmedos, se 
mojan en la solución prescrita, se exprimen con 
pinzas para arterias y en seguida se colocan sobre 
la herida. El apósito externo debe prolongarse 
cuando menos 5 cm más allá de una herida abierta, 
por precaución contra contaminación posterior en 
caso de que se volteen accidentalmente los bordes 
de éste.  

Los apósitos pueden fijarse con tela adhesiva, 
tela elástica, tela impermeable, tiras adhesivas, 
fajas, vendas o tela plástica. El tipo de material y el 
método para fijarlo depende del sitio de la herida y 
las necesidades específicas del paciente. Para 
enfermos alérgicos a la tela adhesiva pueden 
utilizarse otros vendajes adherentes comerciales. 
En la cara suele usarse tela de plástico, porque no 
irrita. La tela impermeable conserva seca la herida 
y por ello es especialmente útil cerca de un área 
que supura. Las ataduras adherentes se utilizan 
cuando es necesario cambiar apósitos con frecuen-
cia, ya que sólo se requiere separar la parte unida 
al cambiarlos; la porción adherida no tie-  

 

ne que despegarse de la piel en tanto no se ensucie.  
Al fijar un apósito con tela adhesiva, la pince-

lación previa de la piel con tintura de benzoína 
protegerá el epitelio superficial. Si antes de aplicar 
la cinta se afeitan las zonas vellosas, se causarán 
menos molestias al quitarla. La tela adhesiva puede 
despegarse con facilidad si se utiliza un solvente, 
como acetona, para aflojar la goma. También 
puede usarse éter o benceno, pero como son muy 
inflamables, no deben quedar cerca de los 
enfermos.  

Fajas. Pueden usarse para fijar apósitos, hacer 
presión, apoyar un área del cuerpo y proporcionar 
comodidad. Por lo general están hechas de algodón 
fuerte y durable. Algunas fajas de Esculteto están 
re cubiertas de franela, que absorbe la humedad y 
las hace más cómodas. Cuando se pretende que la 
faja dé apoyo a los músculos abdominales, 
conviene utilizar una de tipo elástico de doble 
dirección, similar a un cinturón.  

GUÍA PARA LA APLICACIÓN DE FAJAS  

1. Se aplican de tal forma que hagan presión 
uniforme en el área deseada.  

2. Deben apoyar las regiones del cuerpo en su 
posición anatómica normal, con ligera 
flexión articular.  

3. Se aseguran firmemente de modo que no 
causen fricción, que irritaría la piel o las 
mucosas.  

TIPOS DE FAJAS. Hay cinco tipos básicos: en 
T, abdominal recta, de Esculteto (de múltiples 
colas), para mamas y triangular (fig. 25-6).  

La faja en T consiste en dos tiras de algodón 
unidas en la forma de esa letra. La parte superior 
de la T pasa alrededor de la cintura del paciente. El 
"tallo" de la T se coloca entre las piernas del 
enfermo y en seguida se fija al frente en la de la 
cintura. En algunas fajas en T, la tira que pasa entre 
las piernas del enfermo está dividida en dos a unos 
22.5 cm de la punta. Estas colas dan mayor apoyo 
al área perineal y mayor comodidad (a los varones 
en particular).  

Las fajas en T se utilizan principalmente para 
retener apósitos perineales. Por el exudado profuso 
que suele producirse en esta región, se cambian 
con frecuencia.  

La faja abdominal recta es una pieza rectangular 
de algodón de 15 a 30 cm de ancho y longitud 
suficiente para rodear el abdomen y superponerse 
cuando menos 5 cm al frente. Este tipo de faja se 
utiliza para conservar apósitos  
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 17.  
Faja de Eculteto  

 
Faja abdominal  

 
Fig. 25-6. Tipos de fajas.  

 

Faja en 
T   

Faja en T de 
dos tiras  

 

 

Faja para 
mamas  

 

abdominales, hacer presión y apoyar el abdomen.   
La faja de Esculteto, o de colas múltiples, es 

una pieza rectangular de algodón, por lo general de 
22.5 a 30 cm de ancho y 37.5 cm de largo, con seis 
a doce colas unidas en ambos lados. Suele 
utilizarse para apoyar al abdomen, pero también 
para fijar apósitos. Puede aplicarse en tórax y en 
abdomen. La ventaja de esta faja es que se ajusta 
más estrechamente a los contornos del cuerpo.   

La faja para mama es una pieza rectangular de 
algodón de forma muy similar a la del pecho 
femenino. Suele tener cintas que se ajustan sobre 
los hombros y se adhieren a la faja en el frente.   

Hay diversas formas de fajas triangulares 
(cabestrillos) para apoyar un miembro, asegurar 
una férula (como medida de primeros auxilios) y 
fijar apósitos. La faja triangular está hecha de 
algodón fuerte, tiene forma triangular y dos lados 
de 1 m de largo, aproximadamente. Puede aplicarse 
en triángulo completo, o en diversas formas si se 
dobla.   

En triángulo completo, la faja se utiliza para 
hacer un cabestrillo grande para el brazo (fig. 25-7). 
Doblada en una banda ancha puede servir de 
cabestrillo para apoyar la muñeca y la mano  

 

del enfermo (fig. 25-8). Una faja triangular tam-
bién puede apoyar el brazo del paciente en forma 
tal que eleve la mano; se llama cabestrillo triangular 
(fig. 25-9).   

Las fajas triangulares también pueden utilizarse 
para sostener apósitos en el codo, la ma-  

 

 
 
Fig. 25-7. Cabestrillo grande para el brazo.  
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Fig. 25-8. Cabestrillo para el brazo.  

no, el hombro, la cadera, la rodilla y el pie. Para 
los detalles de la aplicación de las fajas, la enfer-
mera debe consultar un libro sobre vendajes o 
primeros auxilios. Hoy en día también se dispo-
ne de diversos recursos didácticos para que el 
estudiante aprenda a aplicar fajas y vendajes.  

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE FAJAS. 
Con mayor frecuencia, las fajas se utilizan para 
grandes áreas del cuerpo, y corno no se fijan a la 
superficie de la piel tienden a moverse.  

 

Una faja debe cambiarse o reacomodarse con la 
frecuencia necesaria para conservar su esperada 
función de apoyo, comodidad o presión. Su 
ensuciamiento también es problema. Corno una 
faja sucia puede causar irritación e infección, 
resulta esencial cambiada de inmediato.  

Cuando se aplica una faja, se le debe asegurar 
firmemente, pero es necesario que la enfermera 
compruebe que no altera las funciones normales 
del cuerpo. Por ejemplo, una faja abdominal o 
para mamas muy apretada puede restringir los 
movimientos de la pared torácica, y en 
consecuencia la respiración. En pacientes 
operados podría causar complicaciones graves. 
La enfermera debe estar pendiente de los signos 
de deterioro respiratorio, corno respiración 
superficial, que indicarían que la faja está muy 
apretada y debe aflojarse.  

Vendaje. Una venda es una cinta de tela que 
se utiliza para envolver una parte del cuerpo. Se 
aplica con los siguientes propósitos:  

1. Limitar la movilidad.  
2. Dar calor; por ejemplo en una articulación 

reumática.  
3. Fijar un apósito.  
4. Conservar férulas en posición .  

. 5. Proporcionar apoyo; por ejemplo, en las 
piernas para favorecer el flujo venoso.  

6. Aplicar presión con el fin de controlar una 
hemorragia, promover la absorción de lí-
quidos tisulares, o evitar su pérdida.  

El tipo de venda que se utiliza con mayor 
frecuencia en hospitales, consultorios y clíni-  

 

 

 

Fig. 25-9. Cabestrillo triangular.  



cas es la empacada en rollo. Es una tira de 1.8 a 7.4 
m de largo y cuyo ancho varía de 1.25 a 15 cm. 
Tiene tres partes: el extremo inicial o libre, el 
cuerpo o tambor, y el extremo final u oculto.  

MATERIALES UTILIZADOS PARA 
VENDAJE. Uno de los materiales de mayor uso es 
la gasa. Se trata de una tela suave de algodón, 
porosa, no voluminosa,ligera, que se amolda 
fácilmente a cualquier contorno. Aunque la gasa no 
es fácil de lavar y se desgasta con el uso, resulta 
económica y se desecha con facilidad. En 
ocasiones se impregna de ungüentos, como 
vaselina. Se utiliza con frecuencia para vendar 
dedos y manos, y para conservar apósitos en 
heridas supurantes.  

Las gasas de Kling y de Kerlix están tejidas de 
tal forma que se estiran, y en consecuencia se 
amoldan a los contornos del cuerpo. Su textura es 
corrugada y tienden a adherirse, lo que ayuda a 
conservarlas en su sitio una vez aplicadas.  

La franela permite hacer vendajes suaves y 
adaptables. Es gruesa y conserva el calor del 
cuerpo; en consecuencia, puede utilizarse para 
proporcionar calor a las articulaciones.  

La crinolina es una gasa de trama floja, de 
textura gruesa y fuerte. Está impregnada con yeso 
para utilizarse como base de la aplicación de 
enyesados. También puede impregnarse de 
vaselina para usarla en heridas abiertas.  

La muselina es un algodón grueso fuerte, no 
flexible. Se utiliza para apoyo, como en férulas, o 
para limitar el movimiento.  

Las vendas elásticas, hechas de algodón con alma 
elástica (vendas Ace), se utilizan con frecuencia 
como vendas tensoras para aplicar presión. Son 
costosas, pero pueden lavarse y usarse varias 
veces. Se utilizan con frecuencia en pacientes que 
requieren apoyo en las piernas inmediatamente 
después de la operación de venas varicosas.  

La adherente elástica (Elastoplast) es una venda 
con un lado adherente. Se aplica para proporcionar 
apoyo; por ejemplo, cuando se aseguran apósitos.  

La adherente de plástico es una venda imper-
meable con un lado adherente. Es uno poco elástica 
y puede utilizarse para hacer presión y al mismo 
tiempo conservar seca una región.  

PRINCIPIOS RELATIVOS AL VENDAJE. 
Los microorganismos proliferan en áreas calientes, 
húmedas y sucias. Las vendas sólo se aplican en 
áreas limpias; si se colocan sobre una herida 
abierta, debe recubrirse de antemano en for-  
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ma aséptica. Las superficies de la piel deben estar 
secas y limpias, y no quedar juntas cuando se 
vendan. Las zonas vecinas de piel deben separarse 
introduciendo una pieza de gasa de 5 x 5 cm entre 
ellas. Los vendajes se quitan a intervalos regulares 
y la piel se lava y seca. Las vendas sucias nunca se 
usan de nuevo.  

La presión en los tejidos puede afectar la circu-
lación de la sangre. Un vendaje se aplica de la 
porción distal a la proximal del cuerpo para 
favorecer el regreso de la sangre venosa al corazón. 
Los vendajes siempre se aplican con presión 
uniforme, a fin de que no disminuyan la 
circulación. Deben revisarse con frecuencia para 
comprobar que no impidan el riego sanguíneo de la 
región.  

La fricción puede causar traumatismo mecánico 
al epitelio. Las salientes óseas del cuerpo se 
protegen con cojincillos antes de vendarlas, para 
que la venda no frote el área ni cause abrasión. Las 
superficies de la piel se separan para evitar la 
fricción y maceración.  

El cuerpo se conserva en la posición anatómica 
natural, con ligera flexión de las articulaciones, para 
evitar distensiones musculares. Los vendajes se 
aplican cuando el cuerpo está bien alineado, para 
evitar extensión muscular, que fatiga y produce 
distensión. Hay que evitar en particular la aducción 
de las articulaciones del hombro y la cadera.  

La presión excesiva o irregular en las superficies del 
cuerpo puede restringir la circulación de la sangre y, 
con ello, la nutrición de las células del área. El 
vendaje debe ser uniforme y, si es posible, hay que 
dejar descubierta la porción distal del miembro 
vendado para observar cualquier restricción de la 
circulación. Los signos y síntomas de este trastorno 
son palidez, eritema, cianosis, sensación de 
hormigueo, entumecimiento o dolor, tumefacción y 
frío.  

Cuando se aplica un vendaje sobre un apósito 
húmedo hay que dejar tolerancia para el 
encogimiento cuando se humedezca la venda y 
luego se seque.  

VUELTAS FUNDAMENTALES EN UN 
VENDAJE. Hay cinco vueltas fundamentales en un 
vendaje y son las que caracterizan a los que se 
aplican a las distintas partes del cuerpo.  

La circular se utiliza para vendar una parte 
cilíndrica del cuerpo o as~gurar una venda en sus 
extremos inicial y terminal. En un vendaje circular, 
la parte del cuerpo se envuelve en forma tal que 
cada vuelta cubra parcialmente a la anterior. Para 
iniciarlo y terminarlo suelen utilizarse dos vueltas. 
Para comodidad, los  
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extremos inicial y terminal no se sitúan sobre la 
herida.  

La vuelta en espiral se utiliza para vendar una 
parte del cuerpo de circunferencia relativamente 
uniforme (fig. 25-10A). La venda se lleva hada 
arriba con un ángulo leve, de manera que forme 
una espiral alrededor de la zona vendada. Cada 
vuelta es paralela a la precedente y se superpone 
en dos tercios del ancho de la venda. La vuelta 
en espiral se utiliza en regiones como dedos, 
brazos y piernas.  

La vuelta en espiral inversa se utiliza para ven-
dar porciones cilíndricas del cuerpo de circun-
ferencias variables, como la pierna (fig. 25-10B). 
Para hacer una vuelta en espiral inversa, se 
coloca el pulgar de la mano libre en el extremo 
superior de la vuelta inicial, sosteniendo firme-
mente la venda. Se desenrolla ésta unos 15 cm y 
en seguida se voltea la mano de tal forma que la 
venda se dirija hacia abajo, paralela al borde 
inferior de la vuelta anterior, cubriendo dos 
tercios de su ancho. El rollo se pasa en seguida 
alrededor del miembro y se hace otra vuelta 
inversa en el mismo sitio, de tal forma que las 
vueltas se encuentren alineadas y uniformes.  

 

La vuelta en ocho suele utilizarse en articu-
laciones, pero también puede emplearse para 
toda la longitud de un brazo o para vendar una 
pierna (fig. 25-11). Consiste en vueltas oblicuas 
repetidas que se hacen alternativamente arriba y 
abajo de una articulación, en forma de ocho. En 
consecuencia, las vueltas se hacen hacia arriba y 
hacia abajo, y cada una cubre dos tercios del 
ancho de la anterior.  

La vuelta recurrente se utiliza para recubrir 
porciones distales del cuerpo, como la punta de 
un dedo (fig. 25-12). Una vez que se fija la 
venda con una vuelta circular, se gira el rollo y 
se lleva directamente sobre el centro de la punta 
que se recubrirá. En seguida, se fija en la parte 
inferior y se dan vueltas alternadas, primero 
hacia la derecha y después a la izquierda, sobre 
la vuelta original, cubriendo la punta de tal brma 
que cada vuelta se sostenga arriba y abajo. En 
cada vuelta, la venda cubre dos tercios del ancho 
de la anterior. La venda se asegura con vueltas 
circulares que reúnen los extremos.  

En términos generales, los vendajes para 
manos, brazos y pies se hacen con vueltas cir-
culares, en espiral y espiral inversa. Las articu-  

 

 

 

 

Doblar la venda por encima, para 
hacer una vuelta inversa en espiral  

A  

 

 

 

El vendaje en espiral inversa se 
ajusta al contorno  

de las extremidades  

B  

 
Fig. 25-10. Vendaje universal en espiral. A, La venda se dobla por encima para hacer una vuelta inversa en espiral. B, El vendaje en espiral 
inversa se ajusta al contorno de las extremidades. (Tomado de Rambo BJ, Wood LA. Nursing ski lis for c1inical practice. 3rd ed. Philadelphia, 
WB Saunders (o., 1982;742.)  



Fig. 25-11. Vuelta en ocho en el codo.  
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laciones se vendan con vueltas en ocho, y para 
las porciones distales del cuerpo se utilizan las 
vueltas recurrentes.  

Además, hay muchos vendajes especiales, 
como el de espiga del pulgar, y para oídos, ojos 
y cráneo (fig. 25-13). Para obtener una informa-
ción más detallada, la enfermera debe consultar 
textos sobre vendajes.  

NORMAS PARA EL VENDAJE  

1. Colocarse frente a la persona que se ven-
dará.  

2. Iniciar el vendaje sosteniendo el rollo de 
la venda arriba en una mano y el extremo 
inicial en la otra.  

3. Vendar de la porción distal a la proximal 
y de la interna a la externa.  

4. No iniciar ni terminar un vendaje direc-
tamente sobre una herida o un área en que 
el paciente pudiera ejercer presión, p. ej., 
la cara posterior del muslo.  

 

 
Fig. 25-12. Vuelta recurrente en la mano.  

 

5. Vendar de manera uniforme y firme, 
cubriendo dos tercios del ancho de la 
vuelta anterior.  

6. Utilizar la venda más adecuada para los 
fines del vendaje.  

7. Al cubrir un apósito, prolongar el vendaje 
unos centímetros más en cada extremo.  

 

 

 

 

B  

Fig. 25-13. A, Vendaje para el dedo con la punta cubierta. B, Espiga para 
el pulgar.  
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8. Aislar las superficies de la piel, y acojinar 
las salientes óseas y los huecos para 
evitar fricción y aplicar una presión uni-
forme.  

9. Revisar el vendaje y buscar signos de 
alteración de la circulación.  

10. Un vendaje debe ser seguro, durable, 
limpio, terapéuticamente eficaz y econó-
mico.  

PLANEACION y VALORACION  
DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA  

Las intervenciones específicas de enfermería 
analizadas en este capítulo se relacionan con los 
cambios de apósitos en heridas, la aplicación de 
fajas y las técnicas fundamentales de vendaje. 
Los resultados esperados de estas in-  

 

tervenciones son la comodidad y seguridad del 
paciente. Las preguntas que debe hacerse la 
enfermera son:  

1. ¿El vendaje, la faja o el apósito están cum-
pliendo con su propósito?  

2. ¿Le preocupa al paciente su herida? ¿Se ha 
aliviado su ansiedad?  

3. ¿El apósito, la faja o el vendaje se han 
aplicado de tal manera que no alteren la 
circulación?  

4. ¿El apósito, la faja o el vendaje se han 
aplicado en tal forma que no se impida el 
exudado, si se desea?  

5. ¿Se ha observado una técnica estéril se-
gura?  

6. ¿Cada intervención se ha hecho con la 
mayor comodidad posible para el pa-
ciente?  

 
GUlA PARA VALORAR AL PACIENTE QUIRURGICO  

1. ¿Qué sabe la enfermera sobre este paciente como persona? ¿Sobre sus familiares?  
2. ¿Cuál es su problema básico de salud? ¿Su estado general? ¿Por qué va a operarse? ¿Qué operación 

se le hará? ¿Cuándo? ¿Qué tipo de anestesia se utilizará? ¿Qué pruebas de laboratorio y otros estudios 
se han hecho en el preoperatorio? ¿Cuáles son los resultados?  

3. ¿Qué se hizo durante la operación? ¿Se insertaron tubos o drenes? ¿Cuál fue el estado del paciente en 
el posoperatorio inmediato?  

4. ¿Cuáles son los signos vitales en el preoperatorio? mn el posoperatorio?  
5. ¿Cómo respira en el preoperatorio? ¿riene algún problema respiratorio crónico? ¿Tiene actualmente 

algún resfrío u otro trastorno respiratorio agudo? ¿Sus vías respiratorias están despejadas después de 
la operación? ¿Hay signos de dificultad para respirar? dnsuficiencia respiratoria? ¿Se le ha 
acomodado para facilitar al máximo su respiración? ¿Hay drenaje de líquidos por la boca? ¿Puede 
toser? ¿Puede respirar profundo?  

6. ¿Cuál es el estado de la piel en el preoperatorio? ¿En el posoperatorio? ¿Hay signos de inflamación 
local o general? ¿Hay alteraciones en las áreas abiertas infectadas?  

7. mI paciente tenía dolor en el preoperatorio? mn el posoperatorio? ¿Cuál es la naturaleza, localización 
e intensidad del dolor? mI apósito está muy apretado? mstá cómodo? ¿Puede moverse por sí mismo? 
¿Los analgésicos prescritos le alivian el dolor?  

8. ¿Cuáles fueron los resultados del equilibrio de líquidos y electrólitos en el preoperatorio? ¿En el 
posoperatorio? mstá recibiendo venoclisis? ¿rransfusiones de sangre? ¿Hay signos de deshidratación? 
¿Hay edema alrededor del sitio de incisión, de venoclisis o en otras áreas? ¿riene signos de debilidad 
muscular? ¿remblores? ¿Desorientación? ¿Agitación? ¿Hay signos de calor, áreas de enrojecimiento 
en los muslos? mn otros sitios?  

9. ¿Cuál era el estado nutricional del paciente en el preoperatorio? ¿Recibe alguna dieta especial? 
¿Tiene alguna preferencia alimentaria en particular? ¿Se le permiten alimentos y líquidos en el 
posoperatorio? Si es así, ¿¡os tolera bien? ¿Tiene náusea? ¿Vómitos?  

10. ¿Cuál es el patrón normal de micción del paciente? ¿riene algún problema agudo o crónico de la 
función urinaria? ¿Los análisis preoperatorios de orina muestran algún signo de anormalidad, como 
sería azúcar en la orina? ¿Orinó antes de ir al quirófano? ¿Tuvo signos de distensión vesical en el 
preoperatorio? ¿Cuál fue el ingreso y la eliminación durante la operación? ¿Ha orinado en el 
transcurso de 8 h después de la operación? ¿Su diuresis es adecuada? ¿Tiene colocada una sonda?  
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11. ¿Cuál es el patrón ordinario de defecaciones? lTiene algún problema? ¿Utiliza algún coadyuvante? 
¿Se ordenó en el preoperatorio una enema (o laxante)? Si fue así, ¿cuáles fueron los resultados? ¿Se 
queja después de la operación de dolores por gas? lTiene signos de distensión abdominal? ¿Puede 
eliminar flatos? ¿Está tomando una cantidad adecuada de líquidos, y de alimentos, si los tolera, para 
promover el peristaltismo? lEstá haciendo suficiente ejercicio? ¿Ha evacuado? ¿Se han indicado 
laxantes o enema? lResultados?  

12. ¿Qué preocupaciones en particular tenía el paciente en el preoperatorio? ¿Parecía tenso, angustiado o 
deprimido? ¿Se aliviaron sus temores? ¿Cuáles fueron los resultados de su operación? ¿Su pronóstico 
es bueno? ¿Durante la operación hubo pruebas de afección maligna o un trastorno irreparable? ¿Están 
inquietos sus familiares?  

13. ¿Cuál es el estado de la función mental del enfermo en el preoperatorio? lEstá alerta, bien orientado, 
en posibilidad de razonar lógicamente? lEstá muy angustiado? ¿Cuál es su nivel de conciencia en el 
posoperatorio? lEstá despierto completamente? ¿Está somnoliento? ¿Desorientado? ¿Confundido?  

14. ¿Todos sus órganos sensoriales estaban intactos y funcionaban normalmente antes de la operación? 
¿El paciente tiene algún problema crónico o agudo en alguno de sus sentidos? ¿Ha recuperado en el 
posoperatorio sus funciones sensoriales en todas las áreas afectadas por la cirugía o la anestesia? ¿Hay 
algunas alteraciones de su estado preoperatorio en algún aspecto de su función sensorial?  

15. ¿La movilidad de los miembros, tronco, cabeza y cuello del paciente era completa en el preoperatorio? 
¿Puede moverse con libertad en la cama? ¿Voltearse? ¿Sentarse? ¿Caminar? ¿Necesita algún auxiliar 
o ayuda para cualquiera de esas actividades? ¿Su movilidad en el posoperatorio está restringida por 
algún equipo o por limitaciones impuestas a sus actividades? ¿Necesita ayuda para sus actividades 
diarias? ¿Cuándo debe comenzar a caminar? ¿Qué tanto apoyo necesita? ¿Está haciendo sus ejercicios 
para mejorar el tono muscular? ¿Para aumentar la amplitud de movimiento?  

16. ¿Cuáles son las necesidades específicas de seguridad y protección de este paciente?  
17. ¿Cuáles son sus necesidades de aprendizaje?  

GUlA PARA VALORAR LA CICATRIZACION  

1. ¿Qué tipo de herida tiene el paciente?  
2. lEn qué fase de cicatrización cree usted que se encuentre esa herida?  
3. ¿La herida está cicatrizando normalmente?  
4. ¿Hay factores que pudieran retrasar su cicatrización? Por ejemplo, ¿el estado nutricional del  

enfermo es malo? lTiene alguna infección?  
5. lEl paciente muestra síntomas locales o generales de que la herida está infectada?  
6. ¿Cómo describiría la herida?  
7. ¿La herida requiere apósitos? Si es así, ¿con qué frecuencia? ¿Hay que tomar precauciones 

especiales o se necesita más equipo para cambiar los apósitos?  
8. ¿El paciente necesita una faja o vendaje? ¿Por qué? ¿Cuál es el tipo adecuado a las necesidades 

del paciente?  

S(TUACION PARA ESTUDIO  

El señor Juan Carcía, policía de 30 años de edad, casado, con cuatro hijos y un estado físico 
excelente, ingresó al hospital hace tres días con una herida de bala en el hombro derecho. Se le 
extrajo, pero como aún puede haber partículas de materia extraña, el médico no la suturó. Las 
indicaciones del médico en cuanto al señor Carcía incluyen:  

1. Cambiar el apósito según se necesite.  
2. Asear la herida dos veces al día, con el antiséptico preferido.  
3. Dieta hiperproteínica.  
4. Forzar la ingestión de líquidos.  
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Cuando la enfermera llega a cambiar el apósito, el señor Carda se queja de cefalea y sensación de 
ardor en la región de la herida. Se observa escape de exudado amarillento a través del apósito anterior. 
El señor Carda también indica que tiene calor, aunque está entrando una brisa fresca por la ventana de 
un lado de su cama.  

Al señor Carda le preocupa que quizá no recupere el uso total de su brazo derecho, y como es 
diestro, teme que tal vez tenga que renunciar al trabajo activo.  

1. ¿Qué haría en primer lugar la enfermera al afrontar la situación?  
2. ¿Qué podría causar el exudado amarillento de la herida?  
3. ¿Qué otras observaciones cabría esperar en el área de la herida del señor Carda?  
4. ¿Qué otras observaciones haría la enfermera sobre su estado general?  
5. ¿Cómo anotaría sus observaciones sobre el paciente?  
6. ¿Qué puede hacer para ayudar a aliviar la ansiedad del paciente?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
INDICACIONES y REGISTRO DE 
MEDICAMENTOS PRECAUCIONES ESPECIALES  
GUIAS PARA LA ADMINISTRACiÓN DE 
MEDICAMENTOS PRECAUCIONES GENERALES  
PREPARACiÓN DE MEDICAMENTOS  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Señalar los métodos de uso común en hospitales para comunicar 
las órdenes de medicamentos  

• Mencionar las cinco "reglas' para administrar 
medicamentos  

• Exponer los problemas especiales y las medidas de precaución 
relacionadas con fármacos para las personas de cualquier grupo de 
edad  

• Comparar las ventajas y desventajas de la administración de 
medicamentos por las vías oral, subcutánea e intramuscular  

INTRODUCCION  

A través de la historia se han empleado medi-
camentos para tratar enfermedades. Sin embar-
go, en los últimos años ha aumentado en grado 
considerable su variedad en' el comercio. Cada 
año se introducen cientos de productos nuevos, 
aunque relativamente pocos son sustancias 
químicas recientes. La mayor parte de los 
preparados actuales son en realidad modi-
ficaciones de otros ya utilizados antes, nuevas 
formas posológicas del mismo, o diferentes 
combinaciones de fármacos que se han utilizado 
por algún tiempo. Los farmacéuticos, así como 
los médicos y las enfermeras, tienen la 
obligación constante de estar al día sobre estos 
productos que cambian continuamente.  

Las fuentes de información sobre nuevos 
medicamentos disponibles para la enfermera  

 

Medicamentos  

MtTODOS PARA ADMINISTRAR 
MEDICAMENTOS TOLERANCIA y 
TOXICOMANIA  
GUrA PARA LA ADMINISTRACIÓN SEGURA 

DE MEDICAMENTOS  
GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LOS 
MEDICAMENTOS SITUACIÓN PARA ESTUDIO  

• Preparar y administrar medicamentos utilizando las medidas 
adecuadas de seguridad por las siguientes vías: oral, subcutánea, 
intramuscular, intradérmica, tópica y por instilación en oídos, ojos, 
nariz, garganta, vagina y recto  

• Anotar correctamente la administración de medicamentos, según 
las normas del hospital en que trabaja  

incluyen el servicio de farmacia de la institución, 
los médicos, las revistas profesionales de 
enfermería y medicina, y los datos que propor-
cionan las industrias farmacéuticas. En muchas 
instituciones de salud, el servicio de farmacia 
tiene actualizado un formulario que incluye los 
medicamentos que están en uso en la institución, 
del cual suelen distribuirse copias a todas las 
unidades de enfermería en las que se encuentran 
disponibles para consulta. Además, muchas 
enfermeras jefes guardan en sus unidades un 
expediente de fármacos con información sobre 
nuevos medicamentos. Por supuesto, el 
farmacéutico es una referencia excelente y la 
enfermera no debe dudar en solicitarle in-
formación. Los médicos también suelen explicar 
con agrado la naturaleza y propósito de los 
nuevos medicamentos que han prescrito a sus 
pacientes. Dada la multitud de nuevos fárma-  
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cos que aparecen constantemente en el mercado, 
es difícil que alguien los conozca todos; sin 
embargo, la enfermera debe conocer las fuentes 
de información disponibles en el hospital sobre 
nuevos medicamentos, y utilizadas.  

Muchos fármaco s se expenden con nombres 
de patente o marcas registradas. Cada medica-
mento suele tener cuando menos tres de éstos: el 
de patente, el nombre químico y uno oficial o 
genérico. El registrado (de patente) es el que le 
da el fabricante. En consecuencia, es posible que 
una sustancia tenga varios nombres de patente, 
ya que puede ser elaborado por distintas 
compañías farmacéuticas con diferentes marcas 
registradas. El nombre químico del fármaco es 
una descripción de sus constituyentes. El 
nombre oficial, o genérico, es el que recibe en 
las publicaciones oficiales. Por lo generallo 
asigna la compañía o persona que lo inventa. 
Cuando la sustancia es oficial, puede asignársele 
un nuevo nombre genérico, en cuyo caso se 
suprime el anterior. En Estados Unidos, las 
principales publicaciones sobre fármaco s son la 
United States Pharmacopoeia (USP) y el National 
Formulary. En Canadá, los equivalentes son el 
Vademecum International of Canada y el National 
Formulary (canadiense). En este último país los 
fármacos no se denominan "oficiales", sino que 
sus nombres genéricos aparecen en estas 
publicaciones oficiales. La Organización 
Mundial de la Salud (Wodd Health 
Organization) publica una guía, Specifications for 
the Quality Control of Pharmaceutical Preparations, 
que es una farmacopea internacional de 10& 
principales fármacos utilizados en muchos 
países.  

En un número creciente de instituciones de 
salud se está haciendo costumbre utilizar los 
nombres genéricos u oficiales en las recetas de 
los pacientes. Esta norma no sólo elimina gran 
confusión sobre la naturaleza del fármaco pres-
crito, sino que también implica la posibilidad de 
utilizar a elección productos de diferentes 
compañías farmacéuticas, a menos que el mé-
dico ordene específicamente el de alguna de 
ellas.  

Los estándares farmacéuticos proporcionan la 
identificación, pureza y uniformidad de potencia 
de los fármacos. La USP incluye los fármacos y 
define los estándares que ahí debe seguir un 
farmacéutico al surtir una receta. El vademécum 
de Canadá tiene el mismo propósito para los 
farmacéuticos canadienses. En esta forma, el 
médico puede asegurar siempre la uniformidad 
de pureza y potencia de los me-  

 

dicamentos que prescribe. La publicación de la 
Organización Mundial de la Salud ha sido un 
adelanto importante para establecer estándares 
internacionales para los fármacos.  

La administración de medicamentos es una 
función terapéutica de enfermería que depende 
principalmente de las instrucciones del médico. 
Algunas órdenes indican la hora exacta en que 
deben darse; otras lo dejan a juicio de la 
enfermera. Por ejemplo, no es raro que el sulfato 
ferroso se prescriba tres veces al día después de 
las comidas, en tanto que una indicación de 15 
mg de morfina subcutánea suele prescribirse 
para que la enfermera la proporcione cuando, a 
su juicio, el paciente requiera un analgésico.  

INDICACIONES V REGISTRO DE 
MEDICAMENTOS  

En la mayor parte de los casos los medicamentos 
son indicados o prescritos por un médico; para 
pacientes ambulatorios, suele anotados en una 
hoja que el enfermo entrega al farmacéutico, en 
la cual se indican los medicamentos que recibirá, 
la dosis necesaria, cantidad que debe 
suministrarse, cómo preparados y las instruc-
ciones para tomados. En muchos sitios, en la 
etiqueta del medicamento que recibe el enfermo 
se incluye el nombre del fármaco, y la unidad de 
dosis.  

En los hospitales, la prescripción o receta 
suele ser una orden escrita con fecha y firma del 
médico, aunque en algunos se permite que los 
ordene por teléfono el personal de enfermería. 
En estos casos suele solicitárseles que firmen 
luego las instrucciones en un lapso determinado 
de tiempo. En casos de urgencia, los 
medicamentos se ordenan en forma verbal y 
posteriormente se escriben y firman, según sea 
necesario. En general, se considera que la 
práctica más segura son las órdenes escritas.  

Hay dos tipos de órdenes escritas: las de 
tiempo limitado y las inmediatas. Las primeras 
tienen un límite de tiempo y las segundas deben 
llevarse a cabo sólo una vez y de inmediato; por 
ejemplo, 100 mg de Demerol, 1M (in-
tramuscular). No se repite, a menos que se in-
dique específicamente. Otro tipo de orden de 
tiempo limitado es aquélla en que se especifica 
el límite de tiempo; por ejemplo, el médico es-
cribe: seis dosis de aspirina de 0.65 g, o digi-
talina, 0.1 g en junio 12 y 14. En ocasiones, una 
orden de tiempo limitado depende del estado del 
paciente, como cuando se indican 0.65 g de  



aspirina c/4 h hasta que la temperatura sea 
menor de 37.8°C por 24 h. Algunas institucio-
nes tienen normas sobre el límite de tiempo de 
las órdenes, sin importar cómo se escriban. Por 
ejemplo, no es raro que la indicación para un 
narcótico sea sólo por tres días y se interrumpa 
automáticamente después de este tiempo, a 
menos que el médico escriba una nueva orden.  

Las órdenes fijas son las que se siguen por 
tiempo indefinido; por ejemplo, vitamina C, 25 
mg dos veces al día por vía oral. Algunas indi-
can que se administren según se necesite. La 
aplicación de un fármaco con estas instrucciones 
queda a juicio de la enfermera.  

Toda orden debe incluir el nombre del fár-
maco, dosis exacta, vía y frecuencia de admi-
nistración. Si el médico desea que un medica-
mento se administre a horas diferentes de las 
acostumbradas, deberá especificado. La enfer-
mera tiene la obligación de aclarar cualquier 
instrucción dudosa o que piense que no es se-
gura para el paciente. En algunos hospitales es 
costumbre que todas las órdenes para enfermos 
se escriban en la hoja de indicaciones del mé-
dico, que puede guardarse en el expediente o en 
un libro central. En los hospitales se utilizan 
diferentes medios para indicar que un paciente 
tiene una nueva prescripción. Las órdenes 
suelen copiarse después en un sistema de 
archivo de la unidad de enfermería o del plan de 
asistencia, y se llena una tarjeta para medi-
camentos que incluye el nombre completo del 
paciente y el fármaco, dosis, vía (en algunos 
hospitales se omite si es oral), frecuencia y ho-
ras de administración. También es común que se 
escriba en la tarjeta de medicamentos el número 
de habitación o la localización de la cama del 
paciente. Si el fármaco se indica cuatro veces al 
día, se incluyen las horas exactas; por ejemplo, 
ocho (de la mañana), 12 (medio día), 16 (cuatro 
de la tarde) y 20 horas (ocho de la noche). Las 
tarjetas de medicamentos se conservan en un 
sitio central en la unidad de enfermería y con 
frecuencia se agrupan de tal forma que sea fácil 
seleccionadas a la hora de la administración.  

Aunque en diversos hospitales se utilizan 
diferentes métodos para estar al tanto de los 
medicamentos, la enfermera debe recordar que 
la orden original por escrito es la principal 
fuente de información. Siempre hay riesgo de 
error cuando se copian las órdenes, sea para el 
archivo, el plan de asistencia o la tarjeta de 
medicamentos. La enfermera que los administra 
siempre debe revisar las órdenes  
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originales para comprobar que la comunicación 
sea exacta.  

En cada hospital hay diferentes métodos para 
indicar si se ha suprimido un medicamento. En 
algunos es común anotar transversalmente en la 
orden del médico "suspender", una vez que ya 
no sea necesario y para descartar la tarjeta del 
medicamento. En una institución pública de 
salud, la nota" suspender" y la fecha se escriben 
en el expediente de cuidados de enfermería. Los 
medios de comunicación, como las tarjetas de 
medicamentos y los expedientes de cuidados de 
enfermería, deben compararse regularmente con 
las órdenes originales para mantenerlos 
actualizados. En hospitales donde las órdenes se 
cambian con frecuencia suele hacerse por lo 
menos una vez al día.  

Los medicamentos aplicados se anotan en el 
expediente inmediatamente después de ad-
ministrados, y esto lo hace la enfermera que los 
proporcionó. El registro incluye nombre del 
fármaco, hora en que se administró, dosis exac-
ta, método de administración y firma de la en-
fermera que lo dio al paciente. En algunas ins-
tituciones también se requiere que se indique el 
grado de la persona que lo administró, por 
ejemplo, enfermera titulada o enfermera estu-
diante.  

Cuando se administra un medicamento a 
discreción también se anota por qué lo recibió el 
paciente en esa hora en particular. El registro 
también debe incluir las observaciones sobre el 
efecto del fármaco cuando son evidentes. En 
algunos hospitales, la enfermera también anota 
en la hoja de órdenes del médico que se 
administraron las dosis indicadas.  

La administración de narcóticos, y en algunos 
sitios la de barbitúricos y otros fármacos 
controlados, se anota no sólo en el expediente, 
sino también en una forma especial que se 
guarda aparte. En los hospitales, los narcóticos y 
otros fármacos controlados se guardan en 
alacenas bajo llave y su distribución se vigila 
muy estrechamente. Las formas en que se ano-
tan los narcóticos varían de un hospital a otro, 
pero en general la enfermera escribe el nombre 
del paciente a quien se le administró; el del 
narcótico y la dosis, fecha y hora; médico que lo 
ordenó, y firma de la enfermera que lo dio. 
También se debe registrar cualquier narcótico 
que se desperdicie, indicando la razón. Los 
narcóticos, barbitúricos y otros fármacos con-
trolados se cuentan a horas específicas, por 
ejemplo, al final de cada turno, y la cantidad  
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distribuida, sumada a la que queda en existencia, 
debe corresponder a la cantidad total asignada a 
la unidad de enfermería o la institución. Suelen 
contarlo dos enfermeras, la que entra al turno y 
la que sale. Esta costumbre ayuda a proteger a 
ambas. Los narcóticos, barbitúricos y otros 
fármacos controlados están sujetos a 
regulaciones gubernamentales estrictas. Cual-
quier pérdida o irregularidad en la cuenta debe 
comunicarse de inmediato.  

PRECAUCIONES ESPECIALES  

Como regla general, a las embarazadas debe 
advertírseles claramente que no tomen medica-
mentos, ya que la mayor parte atravesarán la 
barrera placentaria y afectarán al feto. Estudios 
recientes han demostrado que muchos fármacos 
de uso común pueden causarles daño. Tanto el 
peso natal bajo como la premadurez se han 
relacionado con el tabaquismo. El alcohol se ha 
vinculado definitivamente con anormalidades 
mentales y físicas tan características que se 
denomina síndrome fetal por alcoholismo. También 
hay algunas pruebas de que la cafeÍna del té o 
del café ordinario, si se consume en grandes 
cantidades, puede causar anormalidades. 
Asimismo, se ha sugerido que el ácido acetilsa-
licílico, principal ingrediente de la aspirina, 
puede dañar al feto incluso en el último trimestre 
de la gestación. Sin embargo, el feto es más 
sensible a los efectos farmacológicos durante el 
inicio del embarazo, cuando se desarrollan el 
cerebro y otros órganos. Algunas drogas (como 
alcohol, nicotina en menor grado y heroína) 
pueden causar deficiencias mentales y del 
desarrollo en el feto en crecimiento. Si el niño 
ha sido afectado por medicamentos, no suele 
haber una "recuperación" del crecimiento 
después de nacer. La narcomanÍa de una 
embarazada puede determinar que el niño sea 
toxicómano al nacer y sufra síntomas de supre-
sión durante sus primeros días de vida. Los 
fármacos que se administran a una mujer durante 
el trabajo de parto también atraviesan la placenta 
y afectan al recién nacido. Cuando se ha 
utilizado anestesia general durante el parto, los 
niños suelen estar somnolientos los primeros dos 
a tres días de nacidos (véase cap. 20).  

Por su tamaño pequeño, los lactanfes requie-
ren dosis menores de medicamentos que los 
adultos, las cuales suelen indicarse según su 
peso. A menudo son más sensibles a los efectos 
farmacológicos de las sustancias debido, una vez 
más, a su tamaño más pequeño, y a la  

 

absorción, metabolismo y excreción más rápidos 
de las sustancias ingeridas que los adultos. En 
lactantes, la mayor parte de los medicá'mentos se 
administran por vía oral en forma líquida. Puede 
utilizarse un gotero, una cuchara o algún 
dispositivo especial para uso pediátrico (Hg. 26··1).  

En niños mayores, la dosis del fármaco suele 
calcularse según su estatura y peso, conside-
rando más importante este último factor.  

Cuando es necesario dar al paciente una dosis 
muy exacta para el tamaño, puede utilizarse la 
superficie corporal, que se calcula a partir de las 
mediciones de largo y peso.  

En adolescentes, jóvenes y adultos de edad 
madura a menudo ocurren alergias a fármacos, y 
la enfermera debe estar particularmente pen-
diente de esto. El problema del abuso de fár-
macos, que se comenta al final de este capítulo, 
también es más común en estos grupos de edad.  

En personas de edad avanzada se ha hecho 
muy común la sobredosis de fármacos,l lo cual 
puede depender de factores como:  

1. Prescripción de una dosis muy grande para la 
persona. Con la edad disminuyen las 
funciones renal y hepática, y con frecuen-
cia el cuerpo no logra procesar los fárma-
cos y excretarlos con la eficacia de antes.  

2. Un programa confuso de medicamentos. A 
menudo, las personas de edad avanzada  

 

 
Fig. 26-1. Puede utilizarse un gotero para administrar a lac-

tantes dosis pequeñas de un medicamento.  
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reciben diversos medicamentos, como 
diuréticos para la hipertensión, un fármaco 
para el corazón y quizá otro para el dolor 
de las articulaciones. Algunos pueden 
tomarse una vez al día, o incluso en días 
alternas o dos o tres veces al día. Esto 
puede ser muy confuso para la persona, 
que quizá tenga dificultad para leer las 
prescripciones en los frascos, por su de-
terioro visual. Tal vez no comprenda lo 
que se supone que debe ingerir a la hora  

exacta de tomarlo. La enfermera con fre-
cuencia tiene que ayudarlas a establecer 
un sistema sencillo para comprobar que 
reciben el fármaco correcto a la hora in-
dicada y en la dosis correspondiente. Al-
gu os métodos consisten en proporcionar 
as píldoras para una semana en sores 

equeños para cada día, y distribuir-  
1 \ e empaques para huevo.  

3. Inter cciones jarmacológicas en personas que 
reciben múltiples medicamentos. No es raro 
que ocurran cuando un paciente es tratado 
por más de un médico para distintos 
trastornos. Es posible que el médico ge-
neralle haya prescrito fármacos para su 
problema cardiaco y otras enfermedades 
crónicas, y el urólogo que lo atiende de 
una obstrucción de las vías urinarias or-
dene otros medicamentos, y ambos grupos 
no siempre sean compatibles.  

4. Reacciones de idiosincrasia a jármacos por el 
jactor edad. Las personas de edad avanzada 
con frecuencia reaccionan mal a ciertos 
medicamentos. Dos grupos de fármacos 
que muchos de ellos no toleran bien son 
los barbitúricos y los tranquilizantes. Los 
primeros suelen causarles excitación en 
vez de sueño, en tanto que es posible que 
los tranquilizantes produzcan trastornos 
mentales, como delirios.  

5. Sobredosis intencional, por abatimiento. La 
frecuencia de suicidios es mayor en per-
sonas de edad avanzada. Como es muy 
común que se les prescriban sedantes y 
tranquilizantes, disponen de ellos con 
.facilidad y la sobre dosis de estos fárma-  

. cos es un método común de suicidio en 
estos pacientes.  

 
La enfermera suele ser la persona más idónea 

para: a) identificar cualquier problema que tenga 
la persona de edad avanzada con sus 
medicamentos, y b) ayudar a resolverlo. Sus 
responsabilidades incluyen explicarles las ac-  
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ciones de los diversos fármacos, revisar con 
ellos el programa para tomarlos, y ayudarlas a 
establecer un régimen directo y sencillo de 
medicación. De ordinario también es la primera 
persona que observa reacciones farmacológicas 
indeseables, y debe estar pendiente de los 
efectos secundarios y posibles reacciones a los 
medicamentos que reciben sus enfermos. Es 
común que la enfermera abogue por el paciente, 
explique al médico los problemas que tiene y le 
indique qué fármacos le han prescrito otros 
profesionales de la salud.  

 
GUIAS PARA LA ADMINISTRACION DE 

MEDICAMENTOS  
 

La forma de presentación del fármaco suele 
indicar el método de administrarlo. Los 
medicamentos se distribuyen en diferentes 
presentaciones y cada una suele requerir un tipo 
específico de preparación. Algunos pueden 
administrarse en diversas formas, lo cual, 
entonces, se especifica en la etiqueta del me-
dicamento. Con mayor frecuencia, la presen-
tación de un fármaco sólo debe administrarse 
por una vía, y si es necesario utilizar otra, se 
necesitará una presentación diferente. Los 
fármacos sólo se administran por la vía indicada 
por el médico, que se especifica en la etiqueta 
del medicamento. Por ejemplo, las tabletas de 
penicilina se dan por vía oral; una solución 
especial de penicilina se administra por vía 
intramuscular. Es una buena costumbre leer 
cuidadosamente la etiqueta del medicamento y 
revisar en ella su vía de administración.  

La vía de administración del fármaco afecta 
la dosis óptima del mismo. Es muy posible que 
la dosis adecuada de un fármaco por vía oral no 
sea igual que la dosis óptima por vía subcutánea. 
Cierta proporción de los fármacos que se 
administran por vía oral se elimina por el tubo 
digestivo en vez de absorberse hacia las células. 
En consecuencia, en la ad.ministración oral de 
ordinario se requiere una dosis mayor que en 
otras vías .  

Para la administración segura de medica-
mentos es necesario conocer la anatomía y fi-
siología y, asimismo, el fármaco y las razones 
por las que se prescribe. Cuando se administran 
medicamentos por vía intramuscular o 
subcutánea es particularmente importante co-
nocer la anatomía y la fisiología. En ra primera 
pueden lesionarse grandes vasos sanguíneos y 
nervios si se puncionan accidentalmente.  
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El conocimiento del fármaco y sus efectos 
también ayuda a proteger contra la adminis-
tración de medicamentos que pudieran dañar a 
un paciente. Por ejemplo, si la frecuencia res-
piratoria de un enfermo es muy baja (10 por 
minuto), quizá esté contraindicada la morfina, 
que puede deprimirla aún más. Este conoci-
miento contribuye a las observaciones inteli-
gentes de la enfermera para ayudarla a valorar la 
eficacia del medicamento y la atención de 
enfermería.  

Es esencial que la enfermera conozca el plan 
total de atención de cada paciente y el efecto 
terapéutico deseado de los medicamentos que se 
le han prescrito. También debe saber por qué 
recibe el enfermo cada medicamento, de manera 
que sepa los efectos que debe vigilar en él.  

El método de administración de un fármaco 
depende en parte de la edad del enfermo, su 
orientación, grado de conciencia y problema de 
salud. Es posible que los pacientes des-
orientados se nieguen a ingerir un medicamento, 
o los enfermos con náusea lo vomiten después 
de dárselo. Los inconscientes no pueden recibir 
medicamentos por vía oral y es posible que un 
niño sea muy pequeño para deglutir una cápsula. 
Es importante que la enfermera comunique 
cualquier dificultad que encuentre al administrar 
un fármaco.  

El error es una posibilidad en toda actividad 
humana. Los errores en la administración de 
medicamentos pueden ser graves, y como 
siempre existe esta posibilidad, es necesario 
tomar precauciones especiales para evitarlos. Si 
la enfermera duda sobre administrar o no un 
fármaco, antes de proseguir debe consultar 
alguna fuente segura. En muchos hospitales hay 
literatura que pueden consultar las enfermeras, 
los médicos y los farmacéuticos.  

Si se ha cometido un error, se comunica de 
inmediato al médico o a la enfermera a cargo 
para que puedan tomarse las medidas inmediatas 
para proteger al paciente. Asimismo, se analiza 
el error para identificar la causa exacta, a fin de 
evitar que se repita. La mayor parte de los 
hospitales también tienen formas para sucesos 
poco comunes que la enfermera llena a fin de 
comunicar a la administración los detalles del 
error.  

Cada paciente necesita explicaciones y apoyo 
respecto a la administración de medicamentos. 
Los fármacos se dan a personas y la enfermera 
encontrará, como en todo su trabajo, que cada 
individuo es distinto. En tanto algunas personas 
desean saber sobre sus medi-  

 

camentos, otras prefieren no saber nada. El 
grado de conocimientos que requiere una per-
sona depende en gran parte de cada circuns-
tancia. Los pacientes muy graves en un hospital 
están tan enfermos que no desean preocuparse 
por determinado fármaco. La información que 
cada persona debe recibir depende de su 
inteligencia, edad, educación, enfermedad y 
necesidades emocionales. A este respecto, a la 
enfermera la guían el paciente y el médico.  

PRECAUCIONES GENERALES  

En la mayor parte de las instituciones de salud, 
la administración de medicamentos es una 
función de enfermería. En algunos hospitales la 
enfermera administra todas las inyecciones 
intravenosas, pero en otros el médico se res-
ponsabiliza de medicamentos específicos, como 
la ergotamina, que se utiliza para contraer el 
útero.  

Las normas en cuanto a la administración de 
medicamentos por parte de la enfermera varían 
mucho, pero antes que administre cualquier 
fármaco debe comprobar que su acción no 
perjudique al paciente. Una base importante 
para la práctica segura de la enfermería son los 
conocimientos.  

En forma tradicional, los" cinco conocimien-
tos correctos" han servido de guía para la ad-
ministración de medicamentos: el fármaco co-
rrecto, la dosis correcta, la vía correcta, la hora co-
rrecta y el paciente correcto. Hoy en día son tan 
reales como lo fueron hace algunos años; sin 
embargo, la buena enfermería implica más que 
sólo conocerlos. La información de la enfermera 
debe incluir la identificación de los problemas 
individuales del enfermo y cómo puede ayudar a 
resolverlos. Por ejemplo, ¿ayudando a un 
paciente a cambiar de posición y propor-
cionándole apoyo físico se facilitará la acción de 
un analgésico?  

El complemento de la administración de 
muchos medicamentos son los cuidados de 
enfermería, que ayudan a completar la acción de 
un fármaco. Por ejemplo, si se frota la espalda 
de un paciente y se pone vertical su cama puede 
aumentar la eficacia de un sedante. La ingestión 
de líquidos ayudará a evitar la cristalización de 
las sulfonamidas en los riñones.  

Las reacciones de las personas a fármacos 
específicos son variables, son importantes y 
deben anotarse. De ordinario debe darse a co-
nocer a los pacientes aquéllas que deben co-
mentar a la enfermera o al médico, sobre todo  



cuando reciben medicamentos en casa y no tie-
nen contacto constante con el personal médico.  

Para algunos pacientes es importante conocer 
los efectos de un fármaco y la dosis prescrita. A 
veces se piensa erróneamente: "si una tableta es 
buena para mí, dos serán el doble de buenas". 
Algunos también necesitan ayuda para saber por 
qué deben tomar una dosis prescrita y que se les 
explique en forma realista la acción y efecto 
previstos del fármaco. No sólo es necesario en 
pacientes hospitalizados, sino muy importante 
para quienes los usan en casa; estas personas 
deben conocer la naturaleza de los fármacos que 
ingieren, por qué los reciben, las dosis que 
deben tomar y sus posibles efectos secundarios. 
También hay que advertirles los signos y 
síntomas adversos que deben vigilar cuando los 
toman y los peligros de alterar las dosis o no 
tomarlos.  

Otra área de la enfermería se relaciona con las 
reacciones de idiosincrasia a medicamentos, las 
sobredosis de fármacos y la ingestión de 
materias tóxicas. Muchos centros médicos pro-
porcionan información inmediata a legos y 
médicos sobre los antídotos y medidas de ur-
gencia para envenenamientos comunes. En los 
servicios de urgencia de muchos hospitales 
existen centros de control de envenenamientos, 
de los cuales es posible obtener una lista 
actualizada en las oficinas correspondientes 
(Superintendent of Documents, U.S. Govern-
ment Printing Office, Washington, DC, en Es-
tados Unidos). En Canadá se incluye en el 
Vademecum International of Canada: Pharmaceutical 
Specialties and Biologicals (que se actualiza cada 
año) y en el Compendium of Pharmaceuticals and 
Specialties of Canada.  

La enfermera también tiene la responsabili-
dad de ayudar a valorar la eficacia de un medi-
camento y con frecuencia a juzgar cuándo debe 
administrarse un fármaco específico. La nece-
sidad de medicamentos varía de'un momento a 
otro y, por supuesto, de un enfermo a otro. Es 
posible que alguno requiera sedación frecuente, 
en tanto que otro no la necesite.  

Medicamentos y pacientes  

Uno de los factores más importantes en la ad-
ministración de medicamentos es identificar al 
paciente. Cualquier método que ofrezca segu-
ridad resulta satisfactorio. En algunos hospitales 
se proporciona a cada enfermo una pulsera de 
identificación, y en muchas instituciones se 
sugiere preguntarle su nombre antes  
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de administrarle un fármaco. En este caso, la 
enfermera no debe preguntar" ¿usted es el señor 
Pérez?", ni confiar en la respuesta del paciente a 
su nombre. En ambos casos, es posible que el 
enfermo dé una respuesta afirmativa automática. 
Es mejor preguntar: "¿cuál es su nombre?" La 
costumbre de confiar en los números de cama y 
de habitación para identificar a las personas 
también es peligrosa, por el frecuente cambio de 
habitación y de unidad. Cuando los enfermos 
son cambiados constantemente a nuevas 
habitaciones, la identificación se dificulta 
todavía más.  

Una vez que la enfermera ha identificado con 
precisión a un paciente, debe proporcionarle 
explicaciones y apoyo. A menudo se le 
tranquiliza con comentarios sencillos que suelen 
ayudar a que los acepte y aumente la eficacia del 
fármaco. En este momento la enfermera también 
puede darle a conocer las acciones del 
medicamento en términos que comprenda. El 
enfermo por lo general desea sentir que participa 
en su tratamiento y tiene algún control de la 
situación. Pero si el médico no desea que aquél 
reciba de la enfermera información alguna sobre 
un fármaco, puede sugerirle que lo pregunte al 
profesional.  

Si la administración de un fármaco se rela-
ciona con algún factor del paciente, como la 
frecuencia del pulso, primero habrá de valorarse. 
Con pocas excepciones, la enfermera debe 
permanecer con el enfermo hasta que se le haya 
administrado por completo el medicamento. Las 
salvedades son los fármacos que se dejan al 
paciente; por ejemplo, un medicamento de uso 
urgente (como nitroglicerina para el dolor 
cardiaco), jarabe para la tos o alguno que se 
incluya en una venoclisis para administración 
gradual.  

Negativa a tomar medicamentos. Algunas 
personas rechazan un medicamento y con fre-
cuencia sus razones son válidas. Si un paciente 
se niega a ingerir un fármaco prescrito, la en-
fermera debe averiguar por qué. Algunas ra-
zones son:  

1. La medicina le causa náusea y le provoca 
vómito.  

2. Es alérgico al medicamento. Al ingresar 
deben anotarse en su registro las alergias 
del paciente. Sin embargo, en ocasiones 
no es posible; por ejemplo, quizás haya 
estado inconsciente cuando ingresó.  

3. El medicamento no le sirve.  
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4. Piensa que no es la medicina correcta.  
5. Cree que el médico ha cambiado la or-

den.  
6. Las agujas con que se le administra le 

causan dolor.  
7. Sabe "feo" (mal).  
8. No desea tomarlo por creencias religio-

sas o culturales. Es posible que un en-
fermo hinduista rechace un preparado 
hormonal que contenga extractos de res. 
Un paciente que pertenece a la secta de 
Testigos de Jehová puede rechazar una 
transfusión de sangre. Muchas personas 
que creen en los remedios naturales re-
chazarán cualquier medicamento pre-
parado con sustancias químicas inorgá-
nicas.  

9. No comprende el propósito de la medi-
cación y teme que lo perjudique.  

10. La enfermera se propone administrar el 
medicamento a una hora inconveniente, 
como cuando hay visitantes.  

La enfermera a menudo puede resolver de 
manera satisfactoria la razón por la que el in-
dividuo rechaza un medicamento. Por ejemplo, 
si tiene un sabor desagradable puede adminis-
trarlo en un vehículo, como jugo de naranja. Si 
el paciente lo solicita, la enfermera debe revisar 
las órdenes del médico. Quizás haya en el 
expediente alguna nueva indicación que no se ha 
incluido en la tarjeta del medicamento. La 
renuencia de un paciente a tomar un medica-
mento siempre debe comunicarse al médico o a 
la enfermera a cargo y anotarse en su expe-
diente. En algunos casos es mejor notificarlo de 
inmediato al médico, en particular cuando el 
estado del enfermo se afecta en forma notable 
por la omisión del fármaco, como un paciente 
cardiópata que no acepta la digitalina.  

Observación e información  

Inmediatamente después de administrar un 
medicamento, se anota en el expediente del 
enfermo. Si se aplicó a discreción de la enfer-
mera, también se incluye la razón de hacerlo.  

Después de proporcionar cualquier agente 
terapéutico, la enfermera debe observar la re-
acción del paciente. Los criterios por los que 
juzga la eficacia de un fármaco dependen del 
propósito por el que se administró. Puede ser el 
alivio del dolor, la disminución de la fiebre o de 
una tumefacción, o incluso la aparición de un 
color naranja en la orina. Son resultados  

 

previstos e indican la eficacia de un medica-
mento en particular. Las observaciones se ano-
tan con detalle en el expediente del enfermo. 
Algunos tienen reacciones indeseables al fár-
maco, como náusea y vómito, diarrea o exan-
tema cutáneo. Estos datos siempre se comunican 
de inmediato. Si hay algún efecto grave, es 
decir, el paciente está muy incómodo o se de-
terioran funciones esenciales del cuerpo, se 
notifica de inmediato al médico para que puedan 
emprenderse las medidas que detengan la 
reacción. En las alergias graves es posible que el 
edema de los tejidos de la garganta sea tan 
intenso que dificulte la respiración, por lo que es 
necesario intervenir de inmediato al primer 
signo. Estos trastornos también se anotan con 
detalle en el expediente del enfermo.  

PREPARACION DE MEDICAMENTOS  

La primera etapa en la preparación de cualquier 
medicamento es obtener la orden completa y 
comprobar que se entiende. En ocasiones, las 
políticas de la institución o las indicaciones en sí 
rigen la administración de un fármaco específico 
o las medidas especiales de enfermería durante 
su aplicación. Por ejemplo, una orden puede 
indicar" suprimir el fármaco si el pulso es menor 
de 60 latidos por minuto".  

Antes de administrar medicamentos, la en-
fermera debe lavase las manos para, reducir al 
mínimo el paso de microorganismos, y en se-
guida obtener el equipo necesario. En el hospital 
suele conservarse todo lo necesario en una 
habitación para medicamentos, cerca de la ofi-
cina de la unidad de enfermería, aunque aparte 
de ella, de tal forma que puedan prepararse sin 
problema. En casa, el equipo por lo general se 
conserva en un sitio, casi siempre una alacena 
fuera del alcance de niños. En algunas insti-
tuciones se utilizan carritos para medicamentos 
(fig. 26-2); en otros se emplean bandejas, a 
menudo con ranuras especiales en las que las 
tarjetas de fármacos quedan verticales y se leen 
con facilidad (fig. 26-3).  

Las alacenas para medicamentos en un hos-
pital suelen estar bajo llave, la cual guarda la 
enfermera jefe, la responsable de administrar los 
medicamentos (si se utiliza este sistema) o se 
pone en un sitio indicado en la unidad de 
enfermería. Junto a la alacena de medicamentos 
suele haber otra llave para narcóticos y un 
refrigerador, a fin de conservar fríos los que 
pierden potencia a la temperatura ambiente.  



19. 

Fig. 26-2. Los carros para medicamentos tienen cajones 
separados para los fármacos de cada paciente. Cuando se da 
una medicina a un enfermo, conviene cerrar los demás 
cajones para limitar la diseminación de infecciones de unos 
a otros.  
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La enfermera recoge la medicación 

ordenada por el médico. Los fármacos 
que se conservan en un hospital son de 
surtido (patente) o  

 

reservados (de receta); los primeros son los de 
uso más frecuente y los últimos, los que se pre-
paran especialmente para un enfermo. Los de  

 

Fig. 26-3. En los hospitales a menudo se utilizan 
bandejas en vez de carros para medicamentos. 
Las tarjetas colocadas en la bandeja identifican al 
paciente que recibe cada medicación.  
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patente suelen agruparse según sus acciones; por 
ejemplo, todos los preparados vitamínicos se 
guardan juntos. Otro método consiste en colo 
carlos en orden alfabético según sus nombres 
genéricos o de patente. Cualquiera de estos 
métodos permite encontrar con rapidez un 
fármaco específico.  

En la preparación de medicamentos, una 
costumbre de seguridad aceptada hoy en día es 
leer tres veces el rótulo del frasco, tubo, 
empaque, sobre o similares. Se lee: 1) antes de 
tomar el recipiente del entrepaño; 2) antes de 
abrirlo, y 3) justo antes de regresarlo a la alace-
na. La enfermera debe leer tanto el nombre del 
fármaco como su potencia, y en especial la vía 
de administración.  

Los medicamentos vienen en diversas pre-
sentaciones: cápsulas, grageas, trociscos, table-
tas y líquidos que pueden darse por vía oral. Una 
cápsula contiene polvo, aceite o líquido dentro 
de una cubierta de gelatina; una tableta es un 
fármaco en polvo comprimido. Los trociscos son 
preparados orales para chupar. Las ampolletas y 
frascos ámpula contienen medicamentos 
líquidos o en polvo para inyección. Un frasco 
ámpula es un recipiente con tapón de caucho, en 
tanto que una ampolleta es de vidrio sellado. Un 
supositorio es un medicamento elaborado en una 
base dura para insertarlo en un orificio o cavidad 
del cuerpo; El ungüento es una mezcla 
semisólida que se aplica tópicamente en las 
mucosas o la piel.  

Los medicamentos deben administrarse en la 
dosis exacta que indique el médico. Si se re-
quieren dosis pequeñas (p. ej., para niños), lo 
usual es que el farmacéutico las prepare con 
exactitud. En los casos en que deben calcularse, 
la técnica más segura es que una segunda 
enfermera compruebe los cálculos hechos por la 
primera. La enfermera no debe estimar una dosis 
por iniciativa personal; no es correcto romper 
una tableta no ranurada para dar una dosis. El 
médico indica la posología del fármaco según el 
peso, la edad, el sexo y el estado físico del 
paciente; aproximar las dosificaciones es una 
costumbre peligrosa.  

A fin de evitar errores, la enfermera que pre-
para un medicamento debe administrado per-
sonalmente y de inmediato después de prepa-
rarlo. En caso contrario hay mayor riesgo de que 
se coloque erróneamente o lo tome otro 
paciente. La enfermera es la responsable legal de 
los medicamentos que administra y sólo cuando 
los prepara personalmente puede comprobar los 
ingredientes reales y su potencia.  

 

Identificar un medicamento por su aspecto es 
una costumbre peligrosa. Si se distribuyen es-
tando el paciente en otro servicio, su fármaco 
puede regresarse a la unidad de enfermería y 
guardarse en la alacena con la tarjeta que lo 
identifica.  

Cuando la enfermera prepara diversos me-
dicamentos para un grupo de pacientes, separa 
los de un enfermo de los de otros. Por lo general, 
todas las medicinas que se administran por la 
misma vía a un paciente pueden colocarse en el 
mismo recipiente, excepto los específicos, cuya 
administración depende de un criterio 
establecido. Por ejemplo, si 0.1 g de digital se 
suspende cuando el pulso del enfermo es menor 
de 60 lpm (latidos por minuto), se coloca en un 
recipiente separado de los otros medicamentos 
orales de ese paciente en particular.  

Sólo el farmacéutico debe rotular el recipien-
te de un medicamento. En consecuencia, cuando 
la enfermera encuentra alguno sin rótulo 
(etiqueta) o borrado parcialmente, debe devolver 
el frasco completo a la farmacia, para acla-
ración. También se considera una práctica se-
gura no regresar medicamentos a un recipiente 
una vez que se han extraído de éste, y deben 
eliminarse por el sanitario o el drenaje. En 
algunas instituciones es necesario que haya un 
testigo cuando se descartan narcóticos (y a veces 
también otros fármacos). Nunca deben pasarse 
medicamentos de un recipiente a otro.  

METODOS PARA ADMINISTRAR 
MEDICAMENTOS  

El método más común para administrar medi-
camentos es por la boca (oral). No sólo es senci-
llo, sino también el más económico. Las cápsu-
las, líquidos, tabletas, polvos y trociscos se dan 
por esta vía; estos últimos suelen chuparse para 
efecto local. La administración sublingual consiste 
en colocar el fármaco (p. ej., nitroglicerina) 
debajo de la lengua del paciente, donde se di-
suelve y absorbe.  

Parenteral indica la aplicación de medicamen-
tos con una aguja. Las inyecciones intramuscular, 
intradérmica, subcutánea e intravenosa son formas 
comunes de terapéutica parenteral. Las 
inyecciones intracardiaca, intrapericárdica, in-
tratecal (intrarraquídea) e intraósea (en el hueso) 
son métodos que utilizan con menor frecuencia 
los médicos. Toda terapéutica paren teral 
implica el uso de equipo y soluciones estériles 
ya preparadas. En general, los fármaco  



que se administran por vía parenteral son ab-
sorbidos fácilmente por el cuerpo. En el capítulo 
15 se comentó la terapéutica intravenosa.  

Inhalación es la administración de un fármaco 
por las vías respiratorias, y una vez inhalado se 
absorbe casi de inmediato. Por esta vía pueden 
administrarse medicamentos volátiles o no 
volátiles, estos últimos por medio de un 
vehículo como el oxígeno. En el capítulo 16 se 
comentó la administración de medicamentos por 
inhalación.  

Instilación es el método que consiste en co-
locar un fármaco líquido en una cavidad u ori-
ficio del cuerpo; por ejemplo, oídos, ojos o ve-
jiga urinaria. Pueden instilarse con un gotero (en 
el oído) o una jeringa (en la vejiga urinaria).  

Los medicamentos también pueden ponerse 
en la piel y las mucosa s, lo cual se denomina 
aplicación tópica. Pueden usarse antisépticos, 
astringentes y emoliente s en líquido o un-
güento.  

Los fármacos se administran por lo general 
para efecto local o sistémico. Este último se re-
fiere a sus acciones en todo el cuerpo, en tanto 
que el efecto local sólo ocurre en un área espe-
cífica, como el de un ungüento en una zona 
particular de la piel. En ocasiones, los fármacos 
que se administran por su efecto local tienen 
acciones sistémicas, como la aplicación tópica 
de un ungüento en una incisión, el cual puede 
causar una reacción indeseable, como fiebre.  

Un supositorio se utiliza para introducirse en 
una cavidad u orificio del cuerpo, como el recto 
o la vagina. A medida que se disuelve gra-
dualmente con el calor del cuerpo, el fármaco se 
libera y se absorbe por la mucosa. Aunque en 
ocasiones se usan para administrar medica-
mentos cuando se desea una acción sistémica, 
como un sedante, no se consideran tan eficaces 
como los que se dan por otras vías. En con-
secuencia, los supositorios se utilizan principal-
mente por su acción local; por ejemplo, para 
administrar un analgésico en el área rectal o 
estimular el peristaltismo y provocar la defe-
cación.  

Administración oral  

Los medicamentos orales se absorben prin-
cipalmente en el intestino delgado, aunque 
también en la boca y en el estómago. Los de 
administración sublingual se absorben por los 
capilares debajo de la lengua. Los medicamen-
tos en forma líquida, sea al administrarlos o por  
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disolución en el estómago, se absorben por la 
mucosa gástrica. La absorción de un fármaco se 
retrasa cuando hay alimento en el estómago o se 
administra en forma concentrada. La disolución, 
una base alcohólica y el estómago vacío 
facilitan la absorción.  

Ventajas y desventajas. La administración de 
medicamentos por vía oral tiene las ventajas de 
comodidad, economía y seguridad. La primera 
porque es un método sencillo de administración; 
la economía, porque los preparados para 
administración oral suelen costar menos que en 
otras presentaciones; su seguridad, porque la 
administración no altera protección alguna del 
cuerpo, por ejemplo la piel, como en las 
inyecciones.  

Las principales desventajas de la adminis-
tración oral de medicamentos son: sabor, irri-
tación gástrica, efecto en los dientes, absorción 
en grado no preciso y uso limitado.  

Los fármacos con sabor desagradable pueden 
provocar náusea y vómito. Los líquidos o los 
parcialmente disueltos activan las papilas gus-
tativas más que las tabletas o cápsulas; sin em-
bargo, como el frío es menos estimulante que el 
calor, las papilas gustativas pueden desensi-
bilizarse un tanto si se administran líquidos fríos 
o trozos de hielo.  

Algunos medicamentos son particularmente 
irritantes para la mucosa gástrica; otros son 
destruidos por las secreciones del estómago. 
Estos últimos suelen prepararse con una cubierta 
entérica, a fin de que no se disuelva en este 
órgano, o para administración parenteral. La 
irritación de la mucosa gástrica puede reducirse 
al mínimo dando el fármaco después de una 
comida, cuando el alimento aún está en el es-
tómago. Asimismo, cuanto más diluido esté, 
tanto menos irritará la mucosa. Una medicina 
que es muy irritante puede administrarse en 
ocasiones con otro fármaco o alimento, como 
pan, a fin de modificar su efecto indeseable.  

Algunos medicamentos son perjudiciales para 
los dientes. Las drogas como el ácido clorhídrico 
dañan el esmalte, y los preparados líquidos de 
hierro suelen alterar su color. Estos efectos 
indeseables pueden evitarse si se administran 
muy diluidos y se utiliza una pajilla para evitar 
su contacto con los dientes. También es ade-
cuado que el paciente se lave la boca con agua o 
un enjuague bucal después de tomarlos.  

Otra desventaja de la administración oral de 
medicamentos es la incapacidad relativa para 
medir con precisión su absorción en el tubo 
gastrointestinal. Algunos trastornos la afectan;  
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por ejemplo, el peristaltismo acelerado dismi-
nuye la absorción, por la rapidez de expulsión 
del fármaco por el tubo gastrointestinal. Más 
aún, algunos son destruidos en grado variable 
por las secreciones gastrointestinales. Además, 
lo adecuado de la circulación sanguínea por el 
tubo digestivo afecta el índice de absorción. Si 
una persona vomita después de ingerir un 
medicamento, no es posible conocer con segu-
ridad la cantidad que retuvo. En general, cuando 
esto ocurre se consulta al médico para que 
indique si es necesario repetir la dosis.  

El uso de medicamentos orales se limita a 
enfermos que puedan deglutidos y retenedos. De 
ninguna manera se administran a personas 
inconscientes, a quienes no pueden deglutir ni a 
quienes vomitan. Tampoco deben tomados los 
pacientes que no deben recibir nada por la boca. 
No se pueden aplicar a algunos enfermos por 
estar sometidos a aspiración gástrica, y a otros 
porque se les dificulta tragados a consecuencia 
de cirugía o parálisis. La enfermera suele ser la 
primera en darse cuenta cuando un paciente tiene 
dificultad para tomar un medicamento, y debe 
informado al médico para que lo cambie por uno 
que pueda tomar con mayor facilidad. Las 
tabletas pueden machacarse y las ranuradas 
partirse para facilitar su administración, no así 
las cápsulas con cubierta protectora ni las 
píldoras con capa entérica.  

Preparación. Al preparar la distribución de los 
medicamentos orales la enfermera sigue las 
pautas o guías generales indicadas al inicio de 
este capítulo. Este tipo suele distribuirse en 
recipientes desechables. Por lo general, los lí-
quidos se administran en vasitos de plástico o 
papel encerado. Las ventajas de utilizar estos 
recipientes desechables son obvias: se logra lim-
pieza y se eliminan el lavado y la esterilización. 
Los medicamentos no deben manejarse siempre 
con los dedos. Se considera más limpio vertir 
una tableta en la tapa de un frasco o un 
recipiente vacío antes de pasado al que utilizará 
el enfermo. Si hay duda sobre la administración 
de un medicamento específico, se conserva 
aparte de las otras tabletas para ese paciente.  

Al vertir líquidos se mide la dosis desde el 
fondo del menisco cóncavo que forma su su-
perficie. Algunos se separan al dejados en re-
poso y deben agitarse antes de vertidos. Los 
mínimos (0.06 mI) y las gotas no son medidas 
intercambiables. En algunos hospitales se 
utilizan goteras o frascos especiales para medir 
cantidades pequeñas de medicamentos líquidos.  

 

Administración. Una vez que ha identificado 
adecuadamente al paciente, la enfermera le da su 
medicamento y permanece con él hasta que lo 
haya tomado. En ocasiones el enfermo necesita 
ayuda para sentarse o girar de lado a fin de 
deglutido sin ahogarse. Por lo general resulta 
más fácil ingeridos con agua o jugo. Si la 
consistencia de un líquido es desagradable, 
como el aceite mineral, por lo general se toma 
con mayor facilidad si el medicamento se ha 
enfriado. Con algunas excepciones, en los hos-
pitales nunca se dejan medicamentos junto a la 
cama del paciente. Estas suelen formar parte de 
algún programa planeado para enseñarles su 
autoadministración.  

Inyección subcutánea  

Ventajas y desventajas. Algunos medica-
mentos se administran mejor en el tejido sub-
cutáneo con una aguja. Esta vía tiene la ventaja 
de una absorción casi completa, a condición de 
que la circulación sea adecuada; en conse-
cuencia, es posible medir con precisión la can-
tidad de fármaco absorbido. Los que se admi-
nistran en esta forma no son afectados por tras-
tornos gástricos (aunque no hay que olvidar que 
algunos medicamentos pueden causar al-
teraciones gastrointestinales), y su administra-
ción tampoco depende de la conciencia o juicio 
del paciente.  

La desventaja principal de este método es que 
al introducir una aguja por la piel se altera una 
de las barreras con que el cuerpo se protege de 
infecciones. En consecuencia, en todas las 
inyecciones es importante utilizar una técnica 
aséptica.  

Sitio de inyección. El tejido subcutáneo es el 
que se encuentra justo debajo de la piel. Tiene 
menos receptores sensoriales que la piel en sí; 
en consecuencia, una vez que la aguja la atra-
viesa, la inyección es relativamente indolora. 
Algunos fármacos producen ardor cuando se 
inyectan, pero una solución iso tónica no suele 
causado. Se llama iso tónico a lo que tiene una 
concentración igual a la de la solución salina 
normal.  

El sitio exacto de una inyección subcutánea 
depende de la necesidad del paciente en par-
ticular y en cierto grado de las normas del hos-
pital. Como algunos fármacos que se adminis-
tran por esta vía (hipodérmica) suelen darse por 
sus efectos sistémicos, el sitio no tiene im-
portancia en cuanto a algún efecto local. Se 
sugieren los brazos, las caras anterior y lateral  



del muslo y la parte baja de la pared abdominal 
ventraP La piel y el tejido subcutáneo deben 
encontrarse en buen estado, es decir, sin 
irritaciones como prurito o signos de inflama-
ción: enrojecimiento, calor, edema, hipersensi-
bilidad o dolor. No deben utilizarse áreas con 
cicatrices. Una costumbre común es elegir la 
cara externa del brazo, en el tercio inferior de la 
distancia entre el hombro y el codo. Otros sitios 
son la cara anterior del muslo, el tejido laxo del 
abdomen y la región subescapular de la espalda 
(fig. 26-4). De hecho, puede inyectarse en 
cualquier área del tejido subcutáneo, a condición 
de que no se encuentre sobre una saliente ósea ni 
afecte grandes vasos y nervios. Si un paciente 
recibe una serie de inyecciones, se combinan los 
sitios y se anotan en cada ocasión, para que no se 
administren dos dosis consecutivas en la misma 
área. En ocasiones se hace un mapa de las 
regiones de la piel que deben utilizarse, 
indicando los sitios para rotar las inyecciones, o 
puede añadirse un esquema al plan de enfermería 
del paciente.  
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Equipo. Las inyecciones subcutáneas (hipo-
dérmicas) requieren el uso de equipo y material 
estéril, a saber: jeringa, aguja, medicamento, 
escobillón y desinfectante para asear la piel. Las 
jeringas varían de 1 a 5 mI de capacidad. Las de 
2 mI, que se utilizan más comúnmente para 
inyecciones subcutáneas, están calibradas en 
centímetros cúbicos. Para administrar insulina se 
utilizan jeringas especiales de 1 mI, calibradas 
por lo general en unidades que corresponden a la 
potencia de una insulina en particular (fig. 26-5). 
La más común es la escala de 100 unidades, 
aunque algunos hospitales utilizan aún las de 40 
u 80.  

Una jeringa está formada de dos partes: el 
cilindro o porción externa, y el émbolo o parte 
interna (fig. 26-6). La mayor parte están fabri-
cadas de tal forma que sus partes pueden in-
tercambiarse, pero si no es así las dos piezas 
tienen un número en el cilindro y el émbolo.  

Hay jeringas de vidrio y las hay de plástico.  
Estas últimas, por lo general desechables, se 
utilizan cada vez más en hospitales, consulto-  

 

Fig. 26-4. La cara externa del brazo, el tejido 
abdominal laxo, la cara anterior del muslo y el 
área subescapular de la espalda son los sitios de 
uso frecuente para aplicar inyecciones 
subcutáneas.  
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Fig. 26-5. Tres clases de jeringas:  
A, Hipodérmica. B. Para insulina. C. Para 
tuberculina.  

 
rios y clínicas. Se piensa que el volumen de 
solución que puede administrarse cómodamente 
por esta vía no debe ser mayor de 1.5 mI (20 
mínimos). Ciertamente, cualquier cantidad 
mayor de 2 mI hará presión en los tejidos 
vecinos y, en consecuencia, causará dolor.  

 

Las agujas tienen un manguito y un cuerpo o 
cánula (fig. 26-6). El primero es la parte mayor, 
la que se conecta a la jeringa, y la cánula es la 
porción larga y estrecha. En la punta de esta 
última se encuentra el bisel, por donde sale el 
líquido. Cuando es probable que se ocluya un  
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Fig. 26-6. A, Las tres partes de la jeringa. B. Las tres partes de una 
aguja.  
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bisel grande se utiliza una aguja con bisel corto 
o pequeño, como en inyecciones intravenosas en 
que el bisel podría recargarse en la pared de la 
vena. Los biseles largos proporcionan agujas 
más puntiagudas y se utilizan para inyecciones 
subcutáneas o intramusculares (fig. 26-7).  

Las agujas para inyecciones subcutáneas 
suelen ser de los números 24, 25 o 26. Cuanto 
mayor sea el número, tanto más pequeño será el 
diámetro de la aguja. El largo varía de 1 a 2.5 
cm, según la cantidad de grasa subcutánea y el 
grado de hidratación del paciente. Para enfermos 
obesos se necesitan agujas más largas, y más 
cortas para personas deshidratadas. Por lo 
general, en el promedio de los adultos se utiliza 
una aguja del número 24 y 1.5 cm de largo.  

La aguja debe estar recta y afilada. Ya que 
cada vez se utilizan más las desechables, está 
desapareciendo el problema de las agujas do-
bladas o romas. Si no se emplean, antes de es-
terilizarlas se revisa que estén afiladas y no ten-
gan rebaba. Esto último se comprueba pasando 
la punta sobre un trozo de algodón absorbente. 
Si se prende un poco de algodón puede tener 
alguna saliente y causará molestias al paciente. 
Las agujas dobladas no deben usarse, porque 
pueden romperse dentro. El punto más débil de 
una aguja es la unión de la cánula con el 
manguillo.  

Cuando se utilizan agujas y jeringas de-
sechables es necesario tener las siguientes pre-  
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cauciones: después de utilizarlas deben elimi-
narse en los recipientes adecuados, nunca donde 
puedan encontrarlas los usuarios de drogas 
inyectables. Las agujas y jeringas desechables se 
doblan después de usarlas, a fin de que no sea 
factible emplearlas otra vez. Estas costumbres 
también ayudan a proteger de lesiones al 
personal del hospital, ya que es menos probable 
que una aguja doblada perfore la bolsa de 
basura.  

Dos variantes de la forma tradicional de 
administrar inyecciones subcutáneas son la je-
ringa inyectara provista de un resorte que suelta 
la aguja para su inserción rápida, y el inyector a 
chorro que introduce el medicamento en el tejido 
subcutáneo mediante alta presión, en vez de 
hacerla a través de la aguja. Aunque en algunos 
casos se prefieren estos métodos, no han 
sustituido a la inyección subcutánea ordinaria 
con jeringa hipodérmica.  

Preparación. Los medicamentos para inyec-
ción se presentan en tabletas, líquidos y polvo. 
Deben conservarse estériles durante su prepa-
ración y administración. Si hay que aplicar por 
vía subcutánea un fármaco que viene en tableta, 
es necesario disolverlo en una solución estéril. 
El método más seguro es colocarlo cuida-
dosamente en un recipiente estéril, tomar la 
cantidad medida de solución con la jeringa (la 
solución salina normal causa menos dolor que el 
agua estéril), añadirla al recipiente con una 
tableta, disolverla, y por último extraer el me-  

 

Fig.26-7. Para la inyección subcutánea, la 
aguja penetra en la piel a un ángulo de 900, 
si se usa una aguja de 1.2 cm, y 45° si se 
usa una de 1.5 cm. El bisel de la aguja debe 
estar hacia arriba. La aguja se introduce 
profundamente en el tejido subcutáneo.  
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dicamento. Qtro método que se utiliza cada vez 
más consiste en mezclar la tableta y la solución 
directamente en la jeringa.  

Los medicamentos en presentación líquida 
por lo general se presentan en ampolletas con 
dosis únicas o frascos ámpula de múltiples dosis. 
Para abrir una ampoileta, la enfermera primero 
debe golpeada suavemente para que el 
medicamento baje hasta el fondo y, en seguida, 
colocar una torunda estéril de algodón detrás del 
cuello. Algunas se abren directamente al 
presionado; otras deben limarse. La torunda de 
algodón protege los dedos cuando se rompe el 
vidrio. Una vez abierta, se introduce 
cuidadosamente la aguja, se invierte la ampolleta 
y se extrae la solución con la jeringa estéril.  

Los frascos ámpula para dosis múltiples tie-
nen un tapón de caucho que los hace herméticos. 
Primero, se limpia el tapón con una solución 
antiséptica, se extrae el émbolo de la jeringa 
hasta el punto que indique el volumen de 
solución por extraer y en seguida se inserta la 
aguja a través del tapón de caucho. Se inyecta el 
aire en el frasco ámpula para igualar la presión y 
facilitar la extracción de la solución. El frasco se 
voltea de cabeza, con la jeringa a nivel de la 
vista, para extraer la cantidad precisa de 
medicamento. Si no se sostiene en forma 
correcta puede entrar aire en la jeringa.  

Los fármacos inyectables que vienen en polvo 
se disuelven en solución estéril antes de 
administrarse. La etiqueta o rótulo suele indicar 
la cantidad de tipo de solución que debe añadirse 
al frasco. A fin de conservar normal la presión 
interna, se extrae aire en un volumen igual a la 
cantidad de solución que se introduce. Si se 
utiliza un frasco ámpula grande, suele ser más 
fácil insertar por el tapón de caucho una segunda 
aguja estéril por la que el aire sale libremente a 
medida que se introduce el líquido.  

Algunos medicamentos vienen en ampolletas 
de dos compartimientos, uno con la medicación 
en polvo y el otro con el líquido estéril para 
disolvedo. La inserción de una aguja estéril o la 
presión en el diafragma de caucho impulsa el 
líquido para mezclado con el polvo, que así 
queda preparado para inyectarse. Se presentan 
en esta forma porque son más estables en seco y 
así pueden conservarse más tiempo que en la 
forma líquida.  

Siempre que se prepare un polvo o una tableta 
para inyección debe disolverse por completo 
antes de tomada con la jeringa. Una forma eficaz 
de mezclar polvo y líquido sin pro-  

 

ducir burbujas en la parte superior de la solución 
consiste en girar el frasco ámpula entre las 
manos. Si hay burbujas es difícil medir con pre-
cisión el medicamento.  

Administración. Cuando se inyecta por vía 
subcutánea, se asea el sitio elegido con una 
solución antiséptica. El tipo de antiséptico uti-
lizado depende de la política de la institución. 
En muchos hospitales se emplea isopropanol a 
70%. Se deja secar en la piel antes de insertar la 
aguja, para evitar irritación local en el sitio de 
inyección.  

Una vez seca la piel se expulsa el aire de la 
aguja y en seguida se introduce en un ángulo 
que depende del calibre de la aguja utilizada. Se 
recomienda inyectar profundo en el tejido 
subcutáneo. En consecuencia, una aguja de 1.2 
cm se inserta a un ángulo de 90°, es decir, per-
pendicular a la superficie de la piel. La de 1.5 
cm se inserta a un ángulo de 45°. Algunos au-
tores piensan que la piel no debe estirarse ni 
plegarse para inyectar, sino dejarse en su estado 
natural.2 Sin embargo, la enfermera verá que es 
más fácil inyectar si detiene ligeramente el área 
vecina al sitio de la inyección.  

Una vez insertada la aguja, se tira del émbolo 
para comprobar que no penetró en un vaso 
sanguíneo. Si no aparece sangre en la jeringa, la 
solución se inyecta lentamente y después se 
extrae la aguja con rapidez. Si aparece sangre, 
se extrae de inmediato la aguja y se prepara otra 
inyección. Después de extraerla se da masaje 
suave en la zona con una torunda antiséptica, 
para facilitar la dispersión de la solución. Si hay 
algún signo de hemorragia en el sitio de 
inyección, la presión firme sobre el área por 
unos minutos suele deteneda y, en consecuencia, 
evita equimosis.  

Registro. Una inyección subcutánea se anota 
en el expediente del paciente en la misma forma 
que cualquier otro medicamento, pero además se 
añade la palabra" subcutánea" o la abreviatura 
"H" después de la dosis del fármaco para indicar 
la vía. A veces también se anota el sitio de 
inyección.  

Inyección intramuscular (1M)  

Ventajas y desventajas. La inyección intra-
muscular es el método de elección para admi-
nistrar algunos medicamentos. Los fármacos 
que irritan el tejido subcutáneo a menudo se dan 
por esta vía. Además, es posible inyectar una 
cantidad mayor de líquido en el tejido muscular 
que en el subcutáneo. La absorción  
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en el músculo es más rápida que en el tejido 
subcutáneo, por su vascularidad. Sin embargo, el 
peligro de lesionar nervios y vasos sanguíneos es 
mayor.  

Sitio de inyección. Sea cual fuere el sitio ele-
gido, la enfermera debe descubrir adecuada-
mente el área para ver lo que hace. La elección 
del área depende de varios factores: talla del 
paciente y cantidad de tejido muscular dispo-
nible para la inyección. Proximidad de nervios y 
vasos sanguíneos; estado de la piel vecina y 
naturaleza del fármaco que se administra. El 
sitio debe ser anatómicamente seguro; es decir, 
hay que elegir un área en que sea mínimo  
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el peligro de lastimar un nervio o vaso sanguí-
neo. Los tejidos no deben tener contusiones ni 
úlceras. Tampoco debe haber abrasiones en la 
piel y hay que evitar las áreas con tejido duro 
(como cicatrices).  

Hay diversos sitios adecuados para la inyec-
ción intramuscular (fig. 26-8), Y con mayor fre-
cuencia se utilizan glúteos, el muslo y el brazo. 
Cuando es necesario administrar una serie de 
inyecciones suele ser mejor alternar los sitios. 
Los músculos glúteos son más gruesos y per-
miten inyectar volúmenes mayores. Asimismo, 
su uso en muchas actividades diarias normales 
ayuda a la absorción de los medicamentos  
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Fig. 26-8. Sitios utilizados para la inyección intramuscular. A, Zona del vasto lateral. 8, Método para localizar el punto en el músculo deltoides. C, 
Músculo deltoides del brazo. O, Recto anterior del fémur.  
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administrados por esta vía. Comúnmente se 
utilizan dos sitios en los músculos glúteos: el 
dorsoglúteo y el ventroglúteo (fig. 26-9A Y B).  

En el dorsoglúteo se inyecta en el glúteo 
mayor. El sitio puede localizarse dividiendo el 
glúteo en cuadrantes. La cresta iliaca y el plie-
gue glúteo inferior limitan el glúteo. La inyec-
ción se aplica en el cuadrante superior externo, 5 
a 7.5 cm abajo de la cresta iliaca. Utilizando esta 
área se evitan grandes vasos sanguíneos y el 
nervio ciático. Otro método para localizar un 
sitio seguro en el glúteo es trazar 
imaginariamente una línea de la espina iliaca 
superior y posterior al trocánter mayor del fé-
mur. Esta línea corre paralela afuera del nervio 
ciático y, por ello, es segura una inyección ex-
terna y superior a ella.  

Cuando se usa la región ventroglútea se in-
yecta en los músculos glúteo menor y mediano. 
Para localizar esta zona, la enfermera acuesta al 
paciente de espaldas o de lado, coloca su mano 
en la cadera del enfermo con el dedo  

índice en la espina iliaca superior y anterior, y 
estirando dorsalmente su dedo medio palpa la 
cresta iliaca y presiona abajo de ésta (fig. 26-
9C). El sitio de inyección es el triángulo 
formado por sus dedos índice y medio y la cresta 
iliaca. Esta área se utiliza cada vez más, porque 
no hay grandes nervios ni vasos sanguíneos en 
esta zona; asimismo, suele haber menos tejido 
adiposo que en los glúteos. Si los glúteos del pa-
ciente están tensos, puede pedirle que flexione 
las rodillas para relajarlos durante la inyección.  

Asimismo, para la inyección intramuscular 
cada día se utiliza con mayor frecuencia el 
músculo vasto externo en la cara lateral del 
muslo. Esta región no contiene vasos sanguíneos 
mayores ni troncos nerviosos, y este músculo 
proporciona un área grande en la que pueden 
administrarse múltiples inyecciones. El músculo 
se extiende a lo largo del muslo desde la parte 
media anterior a la media lateral, y tiene unos 
7.5 cm de grueso. La inyección puede 
administrarse en cualquier punto desde  
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Fig. 26-9. Sitios utilizados para la inyección intramuscular. A, Vista lateral de la nalga derecha, donde se observan los tres músculos glúteos. 
B, Otro método para localizar la zona dorsoglútea. e, Zona ventroglútea.  
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Piel Tejido subcutáneo  

Fig. 26-10. A, Burbuja de aire en la medicación de la jeringa: (a) aguja apuntando hacia arriba; (b) aguja apuntando hacia abajo. 8, Aguja intramuscular 
insertada en la capa muscular.  
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serta con suavidad y firmeza, es un procedi-
miento relativamente indoloro. En seguida se 
suelta la piel y se extrae el émbolo para com-
probar que no se ha penetrado en un vaso 
sanguíneo. Conservando la aguja en su sitio, se 
inyecta la solución lentamente en el tejido 
muscular. Se extrae la aguja con rapidez y se 
frota con suavidad el área con la esponja 
desinfectante para ayudar a dispersar la solución.  

Un método ya mencionado consiste en dejar 
una pequeña burbuja de aire dentro de la jeringa. 
La burbuja sube hasta la parte superior de la 
solución cuando se invierte la jeringa para 
inyectar. Más adelante, el aire ayuda a eliminar 
el líquido de la aguja antes de extraerla. En esta 
forma se evita que gotee líquido al pasar la aguja 
por el tejido subcutáneo.  

Cuando se administran fármacos particu-
larmente irritantes en el tejido muscular, se usa 
el método de la vía en Z (fig. 26-11). En esta 
técnica se elige el sitio y en seguida se tira la piel 
firmemente hacia el exterior del glúteo. Se valora 
de nuevo el sitio de inyección y se asea con 
solución desinfectante; se inserta la aguja en un 
ángulo de 90° a la profundidad deseada. Se tira 
del émbolo ligeramente para saber si entró la 
aguja en un vaso sanguíneo. Si apare-  

 

ce sangre se extrae, y se elige otro sitio. Si no 
hay sangre, la solución se introduce lentamente. 
Una vez inyectada, la enfermera espera unos 10 
s a que se disperse el medicamento. Luego 
extrae la aguja y deja que la piel estirada regrese 
a su posición normal. A continuación se frota el 
área con una torunda de algodón. Este método 
ayuda a conservar el fármaco alejado del tejido 
subcutáneo.  

Siguiendo una técnica cuidadosa es posible 
evitar las complicaciones de una inyección in-
tramuscular, que pueden causar abscesos, le-
siones en los nervios, quistes y necrosis de los 
tejidos; sin embargo, una técnica aséptica, las 
marcas anatómicas individuales adecuadas para 
los sitios de la inyección y alternarlos ayuda a 
evitar estos resultados desagradables.  

A medida que se ahonde en el tema de las 
inyecciones intramusculares, es posible que la 
enfermera encuentre que en algunas instituciones 
se han modificado las técnicas tradicionales por 
los nuevos datos obtenidos.  

Registro. Después de administrar una inyec-
ción intramuscular se anotan el fármaco, la dosis 
y el método. Con frecuencia se utiliza la 
abreviatura "1M" para indicar esta vía. Asimis-
mo, se acostumbra escribir el sitio de adminis-
tración.  

 

A  

B  

 

 

 

 

 

 

 

  
Fig. 26-11. Forma de insertar una aguja utilizando el método de la vra en Z. A, Piel estirada hacia un lado. B, Piel libre.  



 
Inyección intradérmica  
 
Consiste en aplicar una pequeña cantidad de 
líquido en la capa dérmica de la piel. Se utiliza 
con frecuencia como medida diagnóstica, como 
en las pruebas de tuberculina y alergia. Las 
áreas del cuerpo que se utilizan comúnmente 
son la parte media anterior del antebrazo y la 
región subescapular de la espalda (fig. 26-12A).  

Suele utilizarse una jeringa de 1 mI (o una de 
tuberculina) con aguja del número 26 de 1 cm 
de largo. La jeringa de tuberculina está 
calibrada en décimas y centésimas de centíme-
tro cúbico para medir dosis muy pequeñas. La 
aguja se introduce a un ángulo de 15° con el 
bisel hacia arriba, y el líquido se inyecta para 
formar una pequeña pápula justo debajo de la 
piel (fig. 26-12B).  
 
Aplicación tópica  
 
Los medicamentos pueden aplicarse en la piel o 
las mucosas en forma de lociones, ungüentos o 
linimentos. Las primeras son preparados 
líquidos que suelen usarse para proteger, calmar 
o reblandecer áreas superficiales, aliviar  
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prurito o evitar la multiplicación de microor-
ganismos. Los ungüentos son preparados con 
una base de grasa, como manteca, vaselina o 
aceite. Pueden aplicarse en la piel o las mucosas, 
donde se funden por el calor del cuerpo o se 
absorben. Los ungüentos se utilizan a menudo 
con fines antisépticos o antimicrobianos. Los 
linimientos son líquidos que se aplican a la piel 
por frotamiento. Suelen utilizarse para dar calor 
en un área afectada, dilatan los vasos sanguíneos 
superficiales y ayudan a relajar músculos tensos.  
 
Lociones o linimentos  
 

EQUIPO. La aplicación de lociones o linimen-
tos'a menudo es un procedimiento casero limpio 
más que estéril. Sin embargo, en un hospital o 
institución para internos es aconsejable utilizar 
torundas o gasa de algodón estériles para aplicar 
el líquido y un guante estéril en la mano con que 
se aplica. La enfermera necesitará una bandeja 
para medicamentos, el frasco de loción o 
linimento, paquetes de gasa estéril de 5 x 5 cm, 
o torundas estériles de algodón y un guante 
estéril.  

 

 
 

 

 
Fig. 26-12. Inyección intradérmica. A, La aguja atraviesa la piel en un ángulo de 15°. B, La medicación forma una pápula debajo de la epidermis.  
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ADMINISTRACIÓN. Se descubre el área en 
que se aplicará la loción o el linimento, 
asegurando que el paciente se conserve caliente y 
no se descubra en forma indebida. Se destapa el 
frasco y se coloca la tapa al revés en la bandeja. Se 
abren los paquetes de gasa o el recipiente de 
torunda s de algodón y la enfermera se pone el 
guante estéril. Utilizando esa mano, toma la gasa o 
la torunda de algodón. Acto seguido, sosteniendo 
el frasco de loción en la mano no enguantada, 
vierte la cantidad necesaria en la gasa, cuidando de 
no derramar líquido sobre la etiqueta. (Conviene 
mantener la etiqueta hacia afuera para evitarlo.) A 
continuación, aplica la loción o linimento en la 
zona afectada. Las lociones no se frotan; los 
linimentos sí. Se repite el procedimiento hasta 
cubrir toda la zona indicada. La enfermera debe 
buscar con cuidado cambios de color, tumefacción, 
aparición de exantema u otros signos visibles en el 
área.  

Ungüentos  

EQUIPO. Igual que con las lociones y linimen-
tos, en un hospital es aconsejable utilizar equipo 
estéril para aplicar un ungüento. No se necesita el 
guante estéril, porque el ungüento se aplica con un 
abatelenguas estéril. El equipo necesario consiste 
en una bandeja para medicamentos, el frasco o 
tubo de ungüento, abatelenguas estériles, gasa 
estéril y tela adhesiva. Después de aplicar el 
ungüento, se recubre el área.  

ADMINISTRACIÓN. Se expone el área; se 
abre el frasco o el tubo y se coloca la tapadera al 
revés en la bandeja. A continuación la enfermera 
extrae el abatelenguas de su envoltura, cuidando 
de conservar estéril el extremo distal. En seguida 
se coloca el ungüento en el abatelenguas y se 
aplica al área con movimientos suaves pero firmes. 
El abatelenguas nunca se vuelve a utilizar para 
sacar más ungüento del frasco, sino que se emplea 
uno nuevo. Una vez más, la enfermera observa la 
piel para ver si hay cambios de color, exantema o 
tumefacción. Se aplica un apósito estéril, según 
esté indicado, para evitar que el ungüento ensucie 
la cama o las ropas del paciente.  

REGISTRO. Después de administrar una lo-
ción, un linimento o un ungüento, se anota el 
fármaco y el método de administración. La 
enfermera también escribe sus observaciones sobre 
el estado del área en que se aplicó y cualquier 
cambio que note (como se comentó).  

 

Instilaciones  

Instilación es la introducción de pequeñas 
cantidades (gotas) de un medicamento en una 
abertura del cuerpo. Los sitios comunes de ins-
tilación son oídos, ojos, nariz, garganta, vagina y 
recto.  

Instilación en oídos. Los medicamentos lí-
quidos se instilan en la cavidad auditiva por dos 
razones en general: introducir un agente, 
ablandador para extraer con facilidad el cerumen, o 
una suspensión de antibióticos en caso de 
infección del conducto auditivo o el tímpano.  

EQUIPO. El medicamento siempre debe enti-
biarse antes de instilarlo en el oído. Se recomienda 
una temperatura de 40.6°C. Las soluciones frías 
son incómodas y pueden causar vértigos o náusea 
porque estimulan los receptores sensoriales del 
equilibrio en los conductos semi circulares. El 
frasco con las gotas puede colocarse en un 
recipiente de boca pequeña con agua caliente unos 
minutos antes de usarlo. La temperatura de la 
solución puede comprobarse virtiendo una 
pequeña cantidad en la cara interna de la muñeca. 
Si se siente cómoda (es decir, ni caliente ni fría) 
será adecuada para el paciente.  

La enfermera necesitará una bandeja de 
medicamentos, un gotero estéril, el frasco del 
fármaco y algunas torundas estériles de algodón. 
Muchos preparados para uso individual contienen 
gotero.  

ADMINISTRACIÓN. Este procedimiento se 
realiza mejor con el paciente sentado y el oído por 
instilar más cerca de la enfermera. Se extrae el 
medicamento con el gotero. En seguida, se en-
dereza el conducto auditivo, y para ello se sugiere 
el método siguiente: con la mano izquierda en el 
lóbulo del oído se toma la parte superior del 
pabellón auricular entre los dedos medio e índice, 
y en adultos se tira suavemente de éste hacia arriba 
y atrás para enderezar el conducto auditivo. En 
niños se tira el lóbulo hacia abajo y atrás. Se 
inserta la punta del gotero en el conducto auditivo 
externo, tratando de no lesionar los tejidos 
auditivos delicados. Se inyecta el medicamento 
comprimiendo el bulbo del gotero. Se tapa el 
meato externo con una torunda estéril pequeña (de 
algodón) para evitar que escape la solución, a 
menos que se promueva el drenaje del oído, en 
cuyo caso no se tapona el meato.  

REGISTRO. Después de administrar el fármaco 
se anotan la hora, el nombre del medicamen-  



 
to, la cantidad instilada, el oído afectado y si se 
insertó una torunda de algodón.  

Instilaciones oculares. Los medicamentos 
líquidos en forma de colirio o ungüento oftálmico 
se instilan con uno de varios fines: calmar la 
irritación ocular, dilatar la pupila para algún 
examen del ojo, aplicar un anestésico o combatir 
infecciones.  

EQUIPO. Para administrar un colirio o un 
ungüento oftálmico se necesita una bandeja de 
medicamentos, el frasco de la medicina con un 
gotero para ojos (la mayor parte son frascos con 
gotero) o el tubo de ungüento, y torunda s o toallas 
de algodón. Los medicamentos oftálmicos se 
ordenan individualmente para cada enfermo; nunca 
deben usarse para otro paciente.  

ADMINISTRACIÓN. El enfermo puede estar 
sentado o en posición supina. En el primer caso 
será más fácil para la enfermera estar de pie detrás 
del individuo al instilar el colirio. Le pide que vea 
hacia arriba, para evitar que el gotero toque la 
córnea si el paciente parpadea, y que mueva el ojo 
cuando se instilan las gotas. Tira del párpado 
inferior hacia abajo, utilizando sus dedos índice y 
pulgar izquierdo (si es diestra), para exponer el 
fondo del saco inferior, y se  
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gotea el medicamento (fig. 26-13). El exceso de 
gotas en la mejilla puede limpiarse con una torunda 
o toalla de algodón. Al extraer el gotero y 
regresarlo al frasco, la enfermera debe tener 
cuidado de no tocar con él la parte externa del 
paciente para evitar contaminarlo.  

Si se aplica un ungüento, se deja una "tira" 
delgada de éste a lo largo del fondo del saco. El 
ungüento se aplica con mayor facilidad a 
temperatura ambiente. Para terminar la tira con 
limpieza, se gira el tubo con un movimiento lateral 
de la muñeca. Después de la aplicación, es 
necesario cerrar suavemente los párpados de la 
paciente. Pidiéndole que gire el ojo con los 
párpados cerrados el medicamento recubrirá todo 
el exterior del globo ocular. El párpado se seca 
suavemente con una torunda o una toalla de 
algodón para eliminar el exceso.  

Es necesario impedir que algunos medica-
mentos, corno la atropina, lleguen al conducto 
lagrimal; para evitarlo, la enfermera puede poner 
su pulgar sobre el ángulo interno.  

REGISTRO. Cuando se instila un colirio o un 
ungüento, la enfermera lo anota en el expediente 
del enfermo, indicando la hora, cantidad y  
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Fig. 26-13. A, El sitio apropiado para instilar un medicamento en 
el ojo es el punto medio del fondo de saco inferior. B, Para aplicar 
un medicamento oftálmico en forma de ungüento, el sitio 
adecuado es el fondo de saco inferior. El ungüento se aplica en la 
zona dellagrimal hacia el rabillo del ojo.  
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potencia de la medicación, y en qué ojo se aplicó 
(derecho, izquierdo o ambos).  

Instilaciones nasal es. El propósito común de 
instilar medicamentos en la nariz es curar in-
fecciones o contraer mucosas tumefactas.  

EQUIPO. Para este procedimiento, la enfer-
mera necesita una bandeja de equipo: el me-
dicamento; un gotero (la mayor parte de las 
gotas nasales se presentan en frasco gotero), un 
inhalador o un atomizador y toallas desechables 
de papel.  

ADMINISTRACIÓN. La posición más 
adecuada para la instilación de gotas nasales es 
la dorsal. Una almohada debajo de los hombros 
permite que la cabeza caiga hacia atrás y el 
medicamento penetre a fondo en la cavidad 
nasal. El paciente también puede colocarse con 
la cabeza en el borde de la cama; si se usa esta 
posición, la enfermera la apoya con una mano 
para evitar distensión indebida de los músculos 
del cuello. La cabeza puede colocarse en línea 
recta con el cuello (posición de Proetz) o 
doblada hacia un lado (posición de Parkinson) 
(fig. 26-14). Suele aconsejarse la primera si se 
utilizan medicamentos para tratar los senos 
etmoidal y esfenoidal; la última se usa en el 
tratamiento de los senos frontal y maxilar.  

Para no tocar la superficie externa o interna 
de la nariz, la enfermera sostiene el gotero li-  

 

geramente arriba de la fosa en que instilará las 
gotas, dirigiendo la punta hacia la línea media 
del comete superior del etmoides. Ello hace que 
el medicamento se desvíe hacia atrás de la ca-
vidad nasal. Se pide al paciente que permanezca 
acostado 5 a 10 min para que el fármaco se 
absorba.  

Cuando se utiliza un inhalador o un atomi-
zador en vez del gotero se sigue el mismo 
procedimiento. Durante el tratamiento, se pide al 
paciente que respire por la nariz con la boca 
abierta.  

Instilaciones en la garganta. Puede efectuarse 
aspersión de la garganta (con aerosol) o 
pincelarse para aplicar un antiséptico o un 
anestésico.  

EQUIPO. Para la aspersión o para pincelar la 
garganta la enfermera necesitará una bandeja de 
medicamentos, un abatelenguas y el frasco del 
fármaco; si pincela el medicamento en los 
tejidos, requiere aplicadores con punta de al-
godón.  

ADMINISTRACIÓN. La mejor posición para 
este procedimiento es con el paciente sentado y 
la enfermera de pie directamente enfrente de él, 
de modo que vea al interior de la garganta. Es 
esencial una buena iluminación.  

La enfermera pide al enfermo que doble la 
cabeza hacia atrás (o lo ayuda a hacerlo) y abra  
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Fig. 26-14. Posiciones para la instilación de gotas nasales. 
A, Posición de Parkinson. B, Posición de Proetz.  



la boca. Utiliza su mano izquierda para sostener 
baja la lengua con un abatelenguas y aplica el 
aerosol o el medicamento con un atomizador en 
el primer caso o aplicadores con punta de 
algodón para pincelar los tejidos.  

REGISTRO. Una vez que se ha atomizado o 
pincelado la garganta, la enfermera anota la hora, 
el nombre y la potencia del medicamento 
utilizado, así como el método de administración.  

Instilaciones vaginales. En la vagina suelen 
instilarse medicamentos para combatir infeccio-
nes. Pueden aplicarse en supositorios o un-
güentos. Estos últimos suelen presentarse en un 
tubo estrecho con un émbolo anexo.  

EQUIPO. La enfermera necesita guantes es-
tériles o desechables y el medicamento. Puede 
utilizar un cojincillo perineal para absorber 
cualquier escape.  

ADMINISTRACIÓN. La paciente se coloca 
de espaldas o de lado con las piernas lo bastante 
separadas para que la enfermera pueda ver la 
abertura vaginal. Se cubre de tal forma que sólo 
se exponga el área perineal. Con la vagina 
abierta, introduce en ella con la mano izquierda 
el supositorio o la punta del tubo aplicador. Si se 
utiliza este último, se oprime el émbolo para 
expulsar el ungüento. Se coloca un apósito 
perineal para evitar que el medicamento ensucie 
las ropas de la paciente.  

Instilaciones rectales. Para poner un supo-
sitorio rectal el paciente se acuesta de lado con la 
pierna superior flexionada. Con una mano 
enguantada, la enfermera introduce el suposi-
torio, justo arriba del esfínter anal interno, para 
evitar que se expulse.  

Nebulizadores. Utilizados para proporcionar 
un fino aerosol o niebla de medicación o 
humidificación a un paciente. Los nebulizadores 
pueden ser de dos tipos: atomizadores que 
producen gotitas suficientemente grandes para su 
inhalación, y aerosoles en los que la medicación 
se suspende en un gas, también llamados 
inhaladores, por ejercer un efecto terapéutico 
mediante inhalación.  

TOLERANCIA Y TOXICOMANIA  

Cuando algunos medicamentos se toman por 
mucho tiempo, disminuye su efecto y el paciente 
necesita dosis crecientes. Esta reacción a los 
fármacos se llaman tolerancia y es frecuente que 
los narcóticos la produzcan.  

Toxicomanía es el uso habitual patológico de 
un fármaco o droga. Por lo general la persona  
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tiene dependencia física y psicológica respecto 
de la sustancia.  

La toxicomanía puede ser un problema 
cuando las personas reciben narcóticos para el 
dolor o barbitúricos u otros tranquilizantes para 
tratar problemas psicológicos durante mucho 
tiempo. Las encuestas han demostrado que el 
fármaco de uso más difundido (aparte de alco-
hol) es el tranquilizante diazepam (Valium).  

Es importante advertir cuáles fármacos pue-
den causar con mayor probabilidad tolerancia y 
toxicomanía. A la primera indicación de que un 
fármaco no actúa en la forma anterior, o al 
primer indicio de dependencia de un medica-
mento en particular, es necesario notificado al 
médico. Con frecuencia es posible administrar 
otros fármacos como medida preventiva.  

Uso ilegal de fármacos  

Si bien el abuso de los fármacos puede depender 
del uso de medicamentos con fines terapéuticos, 
es un problema más común entre quienes los 
utilizan ilegalmente. Es frecuente que las 
personas jóvenes utilicen drogas como la 
marihuana, la psilocibina ("hongos mágicos") y 
el alcohol por influencia del grupo de com-
pañeros. Pueden constituir una nueva expe-
riencia y un "escape de la realidad" para quienes 
las usan.  

Hay una gran falta de comprensión por parte 
del público sobre los efectos del abuso de 
fármacos. No hay acuerdo unánime entre los 
profesionales sobre las consecuencias del uso de 
drogas "suaves", como la marihuana, en cuanto a 
sus efectos directos y si su uso conduce al 
empleo de drogas "fuertes". Varios grupos 
pretenden que se legalice la posesión y uso de la 
marihuana. Sin embargo, ep obvio que, igual que 
el alcohol, la marihuana puede deteriorar de 
manera importante la capacidad para conducir de 
quien la utiliza y originar accidentes de 
automóvil.  

El personal de salud puede tener contacto con 
consumidores de drogas en las "unidades de 
sobredosis" de la salas de urgencias de los 
hospitales. En esos sitios se atienden los efectos 
de drogas "fuertes" como cocaína, heroína y 
LSD (dietilamida del ácido lisérgico). Estas 
drogas altl?ran la mente y cambian el ánimo. La 
sensación de encontrarse "hasta arriba" suele ir 
seguida de un "bajón" o cruda de cierto tipo, que 
tal vez sea difícil que el individuo afronte. Quizá 
se necesite que en un "viaje" de LSD alguien 
"guíe" o hable al individuo que  
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sufre un mal viaje (alucinaciones angustiantes) y 
experimenta deformación de la realidad.  

Según se comentó en el capítulo 4, la sobre-
dosis de drogas se está constituyendo en causa 
importante de muerte en adolescentes. Entre las 
que se atienden con frecuencia en unidades de 
urgencia están las sobredosis accidentales de 
drogas ilegales e intentos deliberados de 
suicidio, que pueden incluir el uso de drogas 
ilegales o sedantes preescritos para otros 
miembros de la familia. La combinación de se-
dantes y alcohol es particularmente peligrosa.  

Varias de las drogas ilegales de mayor uso 
también pueden tener indicaciones en terapéutica 
médica. Cocaína y morfina se utilizan como 
anestésicos, y algunos autores proponen el uso 
de heroína o derivados del opio, como la mor-
fina, para aliviar el dolor en pacientes con en-
fermedades terminales. En la actualidad, en al-
gunos enfermos de cáncer se usa la marihuana  

 

para reducir la náusea y el vómito que suelen 
acompañar a la radioterapia y la quimioterapia; 
también se ha propuesto para el tratamiento del 
glaucoma.  

Es interesante observar las diferencias entre 
algunas culturas orientales y las occidentales 
respecto del uso de drogas y alcohol. En las 
culturas occidentales se tiende a considerar con 
escarnio pero tolerancia a los borrachos tirados 
en la calle, y encarcelar a quienes usan drogas. 
En la mayor parte de los estados de la India, la 
ley restringe firmemente el uso de alcohol, al 
grado de que tal vez sea necesario firmar un 
documento donde conste que la persona es 
alcohólica para comprar una copa en un bar. Por 
otra parte, en algunos ríos de la India se ofrecen 
viajes de placer en lanchas para excursiones de 
fin de semana en las que se pueden experimentar 
los placeres de fumar el hachís.  

 
GUlA PARA LA ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS  

4. ¿El paciente padece alguna alergia?  
5. ¿Qué edad tiene?  
6. ¿Qué medicamentos se le han prescrito?  
7. ¿Por qué recibe estos fármacos?  
8. ¿Qué debe observar la enfermera sobre el efecto de estos medicamentos?  
9. ¿Están indicadas medidas específicas de enfermería por la acción de las sustancias contenidas en 

estos medicamentos?  
10.¿Cómo deben administrarse los fármacos al paciente?  
11.¿Qué precauciones hay que tomar al administrarlas? ¿Hay que tomar precauciones especiales por la 

edad, estado físico o mental del enfermo?  
12.¿Alguno de los fármacos requiere precaución especial para administrarse?  

13. ¿Debe el paciente aprender algunos aspectos relacionados con su farmacoterapia?  
14. ¿Necesitan el enfermo o sus familiares adquirir destreza o conocimientos específicos para continuar 

el tratamiento médico en casa?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LOS MEDICAMENTOS  

1. lEstá tomando el paciente los medicamentos que se le prescribieron?  
2. ¿Se le han administrado atendiendo a la seguridad?  
3. ¿El enfermo muestra signos o síntomas que demuestren su eficacia (o ineficacia)?  
4. ¿Se ha anotado con precisión la administración de los medicamentos en el expediente del 

enfermo? ¿Se han anotado y comunicado al personal apropiado las observaciones pertinentes?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

En la institución de salud en que adquiere su experiencia clínica, la enfermera debe obtener la 
información siguiente:  

1. El método por el que se ordenan los medicamentos a los pacientes.  
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2. Los medios de comunicación utilizados para facilitar la ejecución de estas órdenes por las 
enfermeras; por ejemplo, archivo, tarjetas de medicamentos, etc.  

3. Sitio en que se encuentran los medicamentos en la unidad de enfermería, instalaciones para  
guardados y sistema para ordenados.  

4. Equipo utilizado para preparar y utilizar medicamentos.  
5. Precauciones de seguridad que se toman en la preparación y administración de los fármacos.  
6. Método aprobado para anotar los medicamentos por las diversas vías de administración, in-

cluyendo narcóticos y fármacos controlados.  
7. Material de consulta sobre fármacos.  
8. Normas de la institución pertinentes a la administración de medicamentos.  
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Necesidades 
psicosociales  



 

 

Necesidades sexuales  

 
SUMARIO  

INTRODUCCIÓN  
ANATOMIA y FISIOLOGfA DE LA FUNCiÓN 
SEXUAL FACTORES QUE AFECTAN LA FUNCiÓN 
SEXUAL NECESIDADES SEXUALES  
PATRONES DE ACTIVIDAD SEXUAL  
VALORACiÓN  
PROBLEMAS COMUNES  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

., Explicar el papel de la sexualidad en la vida del ser humano  
• Describir la estructura y la función de los aparatos reproductores 

del varón y la mujer, y la respuesta de ambos  
• Comentar los factores principales que afectan las 

necesidades sexuales  
• Exponer los cambios de las necesidades sexuales durante el 

periodo de la vida  
• Indicar los puntos pertinentes que deben incluirse  

en la historia de enfermerfa sobre la sexualidad de un individuo  
• Describir las observaciones que deben hacerse en el estudio 

físico  

INTRODUCCION  

"Y Dios creó al hombre a su imagen y semejanza ... 
hombre y mujer los creó. Y Dios los bendijo y les dijo:  
"Creced y multiplicaos y poblad la tierra» ... "1 Así 
describe La Biblia la génesis de la especie humana.  

Según una leyenda de los indios Navajo, la 
Mujer Cambiante (su principal deidad) fue 
quien dio la vida al primer hombre y a la pri-
mera mujer, que a su vez formaron el universo y 
la humanidad.  

La teoría de Darwin de la evolución gradual 
del ser humano a partir de las formas más pri-  

 

PRIORIDADES DE LA ACCIÓN DE ENFERMERfA 
OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERrA  
GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA FUNCIÓN 
SEXUAL GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA 
INTERVENCiÓN  

DE ENFERMERrA 
SITUACIONES PARA 
ESTUDIO  

• Indicar los problemas comunes que alteran la función sexual  
• Identificar las situaciones que requieren intervención inmediata y 

una acción adecuada  
• Aplicar los principios relativos a la planeación y ejecución 

de las intervenciones de enfermería  
a) Para satisfacer las necesidades de enseñanza de los pacientes en 

relación con la función sexual  
b) A fin de afrontar los problemas de los varones y las mujeres 

en la relación de la enfermera con el paciente  
• Valorar la efícacia de las intervenciones especificas de 

enfermerfa  

mitivas de vida ofrece una explicación más 
científica, aunque no tan pintoresca, del origen 
de la especie humana. No obstante, la religión, 
las leyendas y la ciencia parecen estar de acuer-
do respecto a la naturaleza fundamental de la 
sexualidad humana. Es decir, en la especie hu-
mana, como en las otras especies animales su-
periores, hay una forma masculina y una fe-
menina, y la reproducción sexual es necesaria 
para la procreación.  

Con muy pocas excepciones, todos los seres 
humanos nacen en este mundo con un carácter 
masculino o femenino preciso. El sexo se define 
al momento de la concepción, por la  
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unión de un par de cromosomas sexuales deri-
vados de cada uno de los padres en el óvulo 
fecundado.  

Una vez que se establece el sexo en el em-
brión humano, la suerte está echada para el 
desarrollo subsecuente de todas las caracterÍs-
ticas adquiridas genética y socialmente, las cua-
les distinguen al varón de la mujer en la sociedad 
humana. Incluyen no sólo las diferencias físicas 
más evidentes de la estructura y la función 
corporales del varón y la mujer, sino también las 
de los patrones de crecimiento y desarrollo entre 
niños y niñas, así como el papel social del ser 
humano y de la mujer.  

Desde el nacimiento saltan a la vista las di-
ferencias físicas. El pene y los testículos, locali-
zados externamente, facilitan la identificación 
del recién nacido varón, en tanto que la presencia 
de un nicho vaginal distingue con claridad a una 
mujer. Sin embargo, excepto por las 
características sexuales primarias, en la niñez 
temprana hay poca diferencia en el aspecto de 
niños y niñas. De hecho, con los cortes de pelo y 
las modas de vestir actuales, en ocasiones es 
difícil distinguidos.  

Las diferencias en la estructura corporal no se 
acentúan hasta la adolescencia. A partir de este 
momento, al parecer repentinamente, los 
pezoncitos de la niña pequeña comienzan a 
desarrollarse en mamas maduras; las caderas se 
ensanchan; comienza a aparecer el vello púbico 
y axilar, y se inicia el ciclo menstrual en las 
niñas.  

En el adolescente varón, los hombros co-
mienzan a ensancharse y los órganos genitales 
crecen. Además del vello púbico y axilar que 
empieza a brotar en ambos sexos, los varones 
vigilan con ansiedad la aparición de vello sobre 
su labio superior y el desarrollo de la barba. Por 
esa época se inicia también el cambio de voz, 
que varía del tenor al bajo, y al final se establece 
aproximadamente una octava debajo de la 
tesitura de la voz femenina promedio.  

En la edad adulta, la talla corporal de los 
varones suele ser mayor que la de las mujeres; 
por lo general son más altos, pesados y fuertes, 
aunque no siempre. El varón promedio es 10% 
mayor que la mujer promedio. Sus huesos son 
más largos y constituyen mejores palancas, y los 
hombros son más anchos, lo que le da mayor 
vigor a la parte superior del cuerpo. Sus 
pulmones y corazón son más grandes que los de 
las mujeres y su latido cardiaco es más lento, 
pero más enérgico. El varón promedio tiene más 
músculo que la mujer promedio,  

 

y la hormona masculina, testosterona, aumenta 
el volumen de las fibras musculares. Por otra 
parte, las mujeres al parecer tienen más grasa 
corporal que los varones, y su capacidad para 
disponer de sus reservas de energía es mayor y 
les proporciona más resistencia en deportes, 
como la natación.  

En el útero, el embrión masculino se desa-
rrolla con más lentitud que el femenino, y esta 
diferencia suele persistir durante la niñez. En las 
niñas, el periodo de crecimiento rápido pre-
puberal suele empezar antes que en los niños y, 
en consecuencia, las primeras suelen ser más 
altas en los años anteriores a la adolescencia que 
los niños de la misma edad. Asimismo, como 
regla general las mujeres maduran antes que los 
niños, y suelen entrar en la adolescencia unos 
dos años antes. La maduración del varón tiende 
a ser menos predecible que la de la mujer y hay 
mayor variación a este respecto entre ellos que 
entre las niñas.  

Los psicólogos indican que las diferencias 
tradicionales entre los caracteres de la perso-
nalidad masculina y la femenina están desapa-
reciendo rápidamente en la sociedad occidental. 
Al parecer, ahora más mujeres muestran 
particularidades como entereza, arrojo, compe-
titividad y confianza en sí mismas que hace una 
generación, cuando se consideraban caracterís-
ticas muy masculinas. Al mismo tiempo, más 
varones están mostrando abiertamente ternura, 
creatividad artística e intuición, peculiaridades 
que antes se consideraban femeninas.  

No obstante, en casi todas las sociedades 
organizadas aún hay gran diferencia entre los 
papeles sociales del varón y de la mujer. En la 
actualidad trabajan más mujeres que antes y el 
número de familias de un solo padre ha au-
mentado en forma considerable en los últimos 
20 años. Las leyes sobre derechos humanos han 
abatido el estereotipo sexual de muchas ocu-
paciones, y el movimiento de liberación de la 
mujer ha contribuido en gran parte a eliminar 
muchas de las formas más abiertas de discri-
minación femenina. Sin embargo, en la mayor 
parte del mundo los varones siguen conside-
rándose como los protectores y provisores de la 
familia, y las mujeres como las de mayor res-
ponsabilidad en atender la casa y criar a los 
niños.  

La percepción del papel determinado por el 
sexo suele ser más avanzada en niñas que en 
niños, y con la maduración más temprana, las 
primeras a menudo están aptas para actividades 
sexuales antes que los varones. En la ado-  



lescencia hay un despertar del interés en los 
miembros del sexo opuesto, tanto en varones 
corno en mujeres, a medida que maduran los 
órganos sexuales y se inician las secreciones 
hormonales.  

El impulso sexual, o libido, es una fuerza 
motivadora muy intensa en nuestra especie, ya 
que es necesario para la supervivencia de ésta. 
En su jerarquía de las necesidades del ser hu-
mano, Maslow citó el impulso sexual entre las 
de orden fisiológico básico. Kalish, en su adap-
tación de la jerarquía de Maslow, le dio el se-
gundo nivel de prioridad sólo después de las 
necesidades individuales de supervivencia, es 
decir, las de alimento, aire, agua, conservación 
de la temperatura, eliminación, reposo, y ~vi-
tación del dolor. En nuestra sociedad, a pesar de 
la naturaleza fundamental de las necesidades 
sexuales, el terna de la sexualidad humana ha 
sido tabú hasta fecha muy reciente, no apto para 
comentarse en grupos mixtos, y se ha omitido de 
programas de educación médica y de enfermería. 
El informe Kinsey sobre la conducta sexual del 
varón (1948)2 y la mujer (1953)3, seguido de los 
estudios de Masters y Johnson acerca de la 
respuesta sexual humana (en el decenio de 
1960), contribuyeron mucho a estimular el 
análisis franco de la sexualidad humana. En 
Estados Unidos, otro adelanto fue el 
establecimiento del Sex Information and 
Education Council (SIECUS) que en mayo de 
1964 se constituyó en organización educacional 
no lucrativa. Entre sus objetivos está establecer 
la sexualidad humana corno una entidad de salud 
y dignificarla a través de un enfoque abierto.4  

Desde que se estableció el SIECUS, algunas 
personas piensan que el péndulo se ha movido 
demasiado rápido en otra dirección, ya que en 
todas partes se afronta ahora la publicidad 
abierta sobre el sexo. Las actividades sexuales, 
cuya sola mención hubiera esca'ndalizado a 
nuestros abuelos y quizás a nuestros padres, se 
muestran hoy en día en el teatro y en el cine, y 
las prácticas de higiene femenina, que en alguna 
época nunca se mencionaban en público, se 
comentan abiertamente en comerciales de radio 
y televisión.  

Aún no se sabe si en la actualidad esta pu-
blicidad sobre el sexo es excesiva o insuficiente. 
Lo importante para la enfermera es aceptar la 
sexualidad corno una entidad de la salud y 
considerar que las necesidades sexuales del in-
dividuo son parte integral de un enfoque com-
pleto de la atención de la salud. Hoy en día, la  
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enfermera debe estar bien informada de las 
necesidades sexuales cambiantes de los indivi-
duos durante el ciclo de vida, y conocer los 
problemas de salud relacionados con la función 
sexual, a fin de incorporar en su práctica las 
necesidades sexuales de los pacientes. Un buen 
terna para su inicio es revisar brevemente la 
anatomía y la fisiología de la función sexual.  

ANATOMIA y FISIOLOGIA 
DE LA FUNCION SEXUAL  

Diferenciación del sexo  

Con excepción de las células sexuales, todas las 
del cuerpo humano contienen 23 pares de cro-
mosomas. Veintidós de ellos son pares homólo-
gos, es decir, iguales, e incluyen genes para los 
mismos caracteres. Los del par 23 son los que 
determinan el género. Las mujeres tienen dos 
cromosomas sexuales similares, llamados cro-
mosomas X, y los varones dos cromosomaf> 
sexuales distintos: uno X y el que se ha desig-
nado cromosoma Y.  

Durante el proceso de maduración, los ga-
metos o células sexuales (el espermatozoide del 
varón y el óvulo de la mujer) se dividen y el 
número de cromosomas que lleva cada uno se 
reduce a la mitad (23). El óvulo maduro siempre 
contiene un cromosoma X, pero en el es-
permatozoide maduro puede ser X o Y. Si un 
óvulo es fecundado por un espermatozoide que 
lleva un cromosoma X, el embrión resultante 
será femenino y se desarrollarán ovarios. Si lo 
fecunda un espermatozoide portador de cro-
mosoma Y, se forma un embrión masculino y las 
gónadas (órganos sexuales) se desarrollan en 
testículos.  

Una función mayor del cromo sorna Y es 
determinar que se desarrollen testículos en el 
embrión. En los testículos embrionarios se se-
creta la hormona testosterona, que estimula la 
formación de los genital es externos masculinos, 
el sistema de conductos y los órganos sexuales 
accesorios. También establece la diferenciación 
sexual del cerebro. Cuando no existe esta hor-
mona, se desarrollan órganos reproductores 
femeninos.  

Control hormonal del sistema de 
la reproducción  

La estructura maestra que controla las hormonas 
sexuales del varón y la mujer es el hipotálamo. 
Secreta el factor liberador de la gonado-  
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tropina, que estimula a la hipófisis 
anterior para que secrete hormonas 
gonadotrópicas. La hormona 
foliculoestimulante (FSH) induce la 
producción de óvulos y 
espermatozoides. La hormona 
luteinizante (LH) estimula la producción 
de las hormonas masculina y femenina. 
El hipo tálamo es sensible a estímulos 
externos, como el estrés físico, las 
emociones y los cambios notables del 
tiempo. A su vez, ello puede afectar el 
funcionamiento de la hipófisis, y de los 
testículos y ovarios. Por ejemplo, en 
mujeres atletas es posible que la 
menstruación cese temporalmente por el 
estrés considerable de los deportes de 
competencia.  

Las hormonas masculinas se conocen 
en conjunto como andrógenos. La 
principal es la testosterona, cuyas 
funciones son:  

1. Inducir la diferenciación sexual 
durante el desarrollo embrionario.  

2. Estimular el crecimiento de los 
genitales y caracteres sexuales 
secundarios.  

3. Conservar el proceso de la 
espermatogénesis.  

4. Promover el crecimiento por 
anabolismo proteínico.  

5. Aumentar el impulso sexual.  

Las principales hormonas femeninas 
son los estrógenos y la progesterona. 
Los primeros son secreta dos por el 
folículo ovárico, el cuerpo amarillo y 
por la placenta durante el embarazo. Sus 
funciones son:  

1. Estimular el crecimiento del útero 
y la vagina y el desarrollo de las 
características sexuales 
secundarias en la pubertad.  

2. Inducir la reparación del 
endometrio después de la 
menstruación.  

3. Promover el crecimiento del 
sistema de conductos de las 
glándulas mamarias.  
4. Aumentar la motilidad del 

útero y su sensibilidad a la 
oxitocina.  

5. Acelerar la formación de la 
matriz ósea.  

Las funciones de la progesterona, 
secretada por el cuerpo amarillo y durante el 

embarazo por la placenta, son:  

1. Convertir el endometrio 
parcialmente engrosado-durante el 
periodo posovulatorio en una 
estructura secretoria adecuada 
para la implantación del óvulo 
fecundado.  

 

2_ Promover el crecimiento de los alveolo s 
de las glándulas mamarias.  

3. Disminuir la motilidad uterina.  

En el varón, la producción de hormonas no 
es cíclica como en la mujer, ni tampoco dismi-
nuye en grado espectacular la producción de 
hormonas sexuales masculinas en su climaterio, 
que quizá se reduzca gradualmente en años 
posteriores. Los valores de las hormonas sexua-
les en las mujeres son elevados durante el pe-
riodo de reproducción, y bajos en la niñez y 
después de la menopausia.  

Aparato reproductor del varón  

La función del aparato reproductor del varón es 
producir espermatozoides maduros y depo-
sitarIos en el cuerpo de la mujer para la fecun-
dación del óvulo. Este aparato incluye los ór-
ganos que producen las células germinales y las 
diversas hormonas, un sistema de conductos 
que transporte las células al exterior y diversas 
estructuras accesorias que faciliten el proceso. 
El órgano masculino de la copulación, el pene, 
se encarga de inyectar espermatozoides en el 
cuerpo de la mujer (fig. 27-1).  

Testículos. Los órganos masculinos que pro-
ducen las células germinales son un par de es-
tructuras ovales llamadas testículos. Como en el 
caso de muchos mamíferos, las células ger-
minales masculinas del ser humano no pueden 
sobrevivir a temperaturas muy altas o muy 
bajas. La temperatura interna del cuerpo es muy 
alta para el proceso de la espermatogénesi s, y 
poco antes del nacimiento, los testículos 
descienden de la cavidad abdominal hacia el 
escroto, una bolsa que cuelga detrás del pene y 
está suspendida del pubis. Normalmente, los 
músculos están relajados y el escroto cuelga, 
pero en climas fríos se contraen para llevarIos 
hacia el perineo, entre los muslos, a fin de con-
servarIos calientes.  

Cada testículo consta de unos 250 lóbulos en 
forma de cuña, que contienen a su vez unos 
cuatro tubos contorneados estrechos, llamados 
tubos seminiferos, los cuales producen los esper-
matozoides. Asimismo, en los testículos se lo-
calizan las células de Sertoli, que proveen de 
nutrientes a los espermatozoides, y las células 
intersticiales de Leydig que producen las hormo-
nas masculinas.  

Sistema de conductos. El proceso de la es-
permatogénesis dura unos 60 días en los tubos 
seminíferos. Después de este tiempo, los esper-  
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Fig. 27-'. Pelvis masculina (corte sagita 1). (Tomado de Dienhart CM. Basic human anatomy and phisiology. Philadelphia, WB Saunders Co., 

1979.)  

 
matozoides requieren otras dos semanas en el 
epidídimo para hacerse móviles y capaces de 
fecundar un óvulo.  

A medida que los espermatozoide s viajan de 
los testículos a la uretra, diversas glándulas 
aportan secreciones para nutrirlos y darles vi-
talidad. Las primeras a lo largo de esta vía son 
las vesículas seminales. Estas bolsas mem-
branosas se encuentran detrás. de la vejiga y 
secreta n un líquido viscoso que contiene nu-
trientes y se mezcla con las células germinales. 
La glándula próstata, que está situada debajo de 
la vejiga y rodea la primera parte de la uretra, 
secreta un líquido alcalino ligero y lechoso, que 
ayuda a conservar la viabilidad de los 
espermatozoides. Por último, las glándulas bul-

bouretrales (de Cowper), un par de estructuras en 
forma de guisante que se encuentran en la 
porción baja de la uretra, secretan una sustancia 
lubricante mucosa ligeramente alcalina durante 
la estimulación sexual. Se piensa que ayuda a 
neutralizar el ácido de la orina que queda en la 
uretra.  



 

Semen. Durante la eyaculación, se secretan 
unos 2 a 6 mI de semen, o líquido seminal, cuya 
cantidad depende del tiempo transcurrido entre 
las eyaculaciones. Cada descarga de semen 
contiene varios cientos de millones de esper-
matozoides, las secreciones de las glándulas 
accesorias y el moco de las situadas a lo largo de 
la uretra. La cuenta promedio normal de 
espermatozoides es de unos 120 millones de 
células/mI. El semen es viscoso y lechoso cuan-
do se secreta, pero rápidamente se torna líquido 
en el reposo, por acción de las enzima s hi-
drolíticas de la próstata.  

Pene. El órgano masculino de la copulación 
es el pene. Su tamaño varía, pero suele tener 15 
cm por 2.5 cm cuando se encuentra en erección. 
Está fijo a las paredes anterior y lateral del arco 
púbico, enfrente del escroto. El pene está 
formado por tres columnas longitudinales 
(cuerpos cavernosos) de tejido eréctil, unidas 
por bandas fibrosas cubiertas de piel. Nor-
malmente es una estructura fláccida. Durante la 
estimulación sexual, los cuerpos cavernosos  
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se llenan con sangre y el pene se hace turgente 
(rígido) y erecto. El flujo de sangre hacia los 
senos cavernosos depende del sistema nervioso 
autónomo. La estructura cónica abultada de la 
punta del pene se llama glande y contiene el 
orificio externo de la uretra. El glande está 
recubierto por un pliegue de piel retráctil, el 
prepucio, que con frecuencia se extirpa en la 
circuncisión, poco después del nacimiento.  

 
Aparato reproductor femenino  
 
La función del aparato reproductor femenino es 
producir óvulos maduros, recibir el esperma y 
ofrecer un ambiente adecuado para el desarrollo 
del feto hasta que esté maduro para nacer. 
Incluye los órganos que producen las células 
germinales, un sistema de transporte que las 
lleva hasta un sitio adecuado para ser 
fecundadas por el espermatozoide y de ahí al 
sitio correcto para la implantación, y un área  

 
Uréter  

 

 

de almacenamiento en la que el embrión en 
desarrollo pueda nutrirse y protegerse. Este 
aparato también incluye el llamado conducto del 
parto, por donde sale el embrión maduro, y un 
mecanismo para amamantar al niño después de 
su nacimiento (fig. 27-2).  

Ovarios. Los órganos que producen las cé-
lulas germina les femeninas son los ovarios. Son 
dos estructuras ovales pequeñas, ubicadas en la 
región pélvica de la cavidad abdominal. Están 
suspendidos de la pared lateral de la pelvis por 
una parte del ligamento ancho. Los ovarios 
producen óvulo s y hormonas. Al nacer, 
contienen la dotación total para toda la vida de 
la mujer de unos 400 mil folículos primordiales 
(óvulos primitivos), de los cuales durante los 
años fértiles tal vez se desarrollen 350 a 500 en 
folículo s de de Graaf.  

Unos años antes que se inicie la pubertad, los 
ovarios comienzan a secretar mayores can-
tidades de hormonas, como estrógenos, proges-
terona y un poco de andrógenos (hormonas 
masculinas).  
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Fig. 27-2. Corte sagital de la pelvis femenina. (Tomado de Dienhart CM. Basic human anatomy and phisiology. Philadelphia, WB Saunders 

Co., 1979.)  

El proceso de la oogénesis u ovogénesis se lleva a cabo en los ovarios. Alrededor de cada 28 días se 



produce un óvulo maduro.  
Trompas de Falopio (oviductos). Las trompas de Falopio, u oviductos, son dos pequeñas estructuras 

intraperitoneales de unos 10 cm de largo que se extienden desde el útero hasta los ovarios. Se abren en 
éste cerca del tercio superior de cada lado, pero no están unidas a los ovarios. Más bien, su extremo distal 
(cercano a los ovarios) tiene un borde amplio formado por proyecciones digitales que se curvan en forma 
de campana alrededor de los ovarios. Las trompas están unidas a los ligamentos anchos. Su función es 
llevar los óvulos maduros al tercio medio de la trompa, en donde son fecundados, y al óvulo fecundado 
hasta el útero para su implantación, o al que no lo ha sido para eliminarse con el flujo menstrual. El óvulo 
es acarreado en las trompas por una serie de ondas peristálticas y acción ciliar. Su transporte lleva entre 
tres y cuatro días.  

Utero. El útero es un órgano muscular hueco de paredes gruesas, que se localiza en la porción pélvica 
de la cavidad abdominal entre el recto y la vejiga. Su recubrimiento interno consiste en una superficie 
mucosa especializada, el endometrio, que es el sitio principal de implantación del óvulo fecundado.  

Cuello uterino. En realidad es el cuello (cérvix) del útero y sale hacia la bóveda vaginal. Es un cuerpo 
cónico, redondo, muy duro, de 2 a 2.5 cm de diámetro. Tiene un conducto estrecho en el centro, el 
conducto cervical, que une la vagina con la cavidad uterina.  

Vagina. Es un tubo muscular que se encuentra entre la vejiga y el recto. Tiene unos 10 cm de largo y 4 
cm de ancho. Es la vía de paso por donde los espermatozoides penetran al útero y se elimina el flujo 
menstrual, y forma parte del conducto del parto. DuraI1te el coito, el pene erecto entra en la vagina, 
donde ocurre normalmente la eyaculación. Los espermatozoides quedan depositados en la abertura 
externa del cuello y "nadan" a través de éste hacia el útero.  

Vulva. Los órganos genitales femeninos externos forman en conjunto la vulva. El monte de Venus es un 
cojín blando redondeado, de tejido adiposo, que se localiza sobre la sínfisis del pubis. Está cubierto de 
pelo. Los labios mayores, equivalentes del escroto masculino, consisten en dos pliegues longitudinales de 
piel. Cubren y protegen la abertura de la vagina, el meato urinario y los labios menores, que son dos  
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pliegues estrechos de piel y tejido fibroareolar que se extiende desde el clítoris hasta la horquilla. Su 
propósito es proteger la abertura vaginal.  

El clítoris es el órgano femenino equivalente del pene. Es un órgano eréctil, corto, que se encuentra 
justo debajo del arco del pubis y arriba del meato urinario. Es muy sensible a los estímulos táctiles.  

El vesUbulo es una zona ovoide entre los labios que contiene la abertura vaginal, el orificio uretral, el 
himen y la desembocadura de varios conductos. El himen es un tabique elástico, firme, revestido de 
mucosa, que cierra la vagina de las vírgenes. Puede faltar por completo o en parte. En ocasiones cubre 
toda la abertura vaginal y crea un trastorno llamado vagina imperjorada o himen imperjorado.  

Glándulas mamarias (mamas). Las glándulas mamarias son estructuras sexuales accesorias en la 
mujer. Tienen como función secretar leche para nutrir al recién nacido. Cada mama contiene 
compartimientos o lóbulos separados por tejido adiposo. Cada lóbulo está formado de lobulillos que 
contienen células secretorias de leche llamadas alveolos, que se presentan en racimos semejantes a los de 
uva. La leche es llevada a las áreas de depósito (ampollas) y de ahí a los conductos lactíferos que 
terminan en el pezón.  

Ciclo menstrual. La menstruación es una hemorragia uterina periódica que consiste en el 
desprendimiento del miometrio secretorio del útero cuando no ha fecundado un óvulo maduro. El primer 
periodo menstrual, que ocurre en la pubertad, se llama menarquía. La menstruación continúa hasta la 
menopausia, alrededor de los 40 años de edad.  

La menstruación se lleva a cabo unos 14 días después de la ovulación. El primer día de hemorragia se 
considera el primero también del ciclo menstrual, que en promedio dura 28 días, aunque el margen 
normal es de 24 a 32. La duración promedio del periodo menstrual es de cinco días y la pérdida promedio 
de sangre, de 70 mI. El ciclo consiste en tres fases:  

1. Menstrual. Desprendimiento de los dos tercios superficiales del endometrio.  
2. Prolijerativa. Del quinto día al momento de la ovulación el endometrio se regenera y engruesa ocho 

a diez veces, en tanto que los folículos comienzan a crecer.  
3. Secretaria. Del día de la ovulación hasta tres veces antes del siguiente periodo  

 
 



El proceso de la oogénesis u ovogénesis se 
lleva a cabo en los ovarios. Alrededor de cada 
28 días se produce un óvulo maduro.  

Trompas de Falopio (oviductos). Las trompas 
de Falopio, u oviductos, son dos pequeñas 
estructuras intraperitoneales de unos 10 cm de 
largo que se extienden desde el útero hasta los 
ovarios. Se abren en éste cerca del tercio supe-
rior de cada lado, pero no están unidas a los 
ovarios. Más bien, su extremo distal (cercano a 
los ovarios) tiene un borde amplio formado por 
proyecciones digitales que se curvan en forma 
de campana alrededor de los ovarios. Las trom-
pas están unidas a los ligamentos anchos. Su 
función es llevar los óvulos maduros al tercio 
medio de la trompa, en donde son fecundados, y 
al óvulo fecundado hasta el útero para su 
implantación, o al que no lo ha sido para elimi-
narse con el flujo menstrual. El óvulo es aca-
rreado en las trompas por una serie de ondas 
peristálticas y acción ciliar. Su transporte lleva 
entre tres y cuatro días.  

Utero. El útero es un órgano muscular hueco 
de paredes gruesas, que se localiza en la porción 
pélvica de la cavidad abdominal entre el recto y 
la vejiga. Su recubrimiento interno consiste en 
una superficie mucosa especializada, el 
endometrio, que es el sitio principal de 
implantación del óvulo fecundado.  

Cuello uterino. En realidad es el cuello (cér-
vix) del útero y sale hacia la bóveda vaginal. Es 
un cuerpo cónico, redondo, muy duro, de 2 a 2.5 
cm de diámetro. Tiene un conducto estrecho en 
el centro, el conducto cervical, que une la vagina 
con la cavidad uterina.  

Vagina. Es un tubo muscular que se encuen-
tra entre la vejiga y el recto. Tiene unos 10 cm 
de largo y 4 cm de ancho. Es la vía de paso por 
donde los espermatozoide s penetran al útero y 
se elimina el flujo menstrual, y forma parte del 
conducto/del parto. DuraI1te el coito, el pene 
erecto entra en la vagina, donde ocurre 
normalmente la eyaculación. Los esperma-
tozoides quedan depositados en la abertura 
externa del cuello y "nadan" a través de éste 
hacia el útero.  

Vulva. Los órganos genitales femeninos ex-
ternos forman en conjunto la vulva. El monte de 
Venus es un cojín blando redondeado, de tejido 
adiposo, que se localiza sobre la sínfisis del 
pubis. Está cubierto de pelo. Los labios mayores, 
equivalentes del escroto masculino, consisten en 
dos pliegues longitudinales de piel. Cubren y 
protegen la abertura de la vagina, el meato 
urinario y los labios menores, que son dos  
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pliegues estrechos de piel y tejido fibroareolar 
que se extiende desde el clítoris hasta la hor-
quilla. Su propósito es proteger la abertura va-
ginal.  

El clítoris es el órgano femenino equivalente 
del pene. Es un órgano eréctil, corto, que se 
encuentra justo debajo del arco del pubis y arri-
ba del meato urinario. Es muy sensible a los 
estímulos táctiles.  

El vestfbulo es una zona ovoide entre los la-
bios que contiene la abertura vaginal, el orificio 
uretral, el himen y la desembocadura de varios 
conductos. El himen es un tabique elástico, 
firme, revestido de mucosa, que cierra la vagina 
de las vírgenes. Puede faltar por completo o en 
parte. En ocasiones cubre toda la abertura 
vaginal y crea un trastorno llamado vagina 
imperjorada o himen imperjorado.  

Glándulas mamarias (mamas). Las glándulas 
mamarias son estructuras sexuales accesorias en 
la mujer. Tienen como función secretar leche 
para nutrir al recién nacido. Cada mama 
contiene compartimientos o lóbulos separados 
por tejido adiposo. Cada lóbulo está formado de 
lobulillos que contienen células secretarias de 
leche llamadas alveolos, que se presentan en 
racimos semejantes a los de uva. La leche es 
llevada a las áreas de depósito (ampollas) y de 
ahí a los conductos lactíferos que terminan en el 
pezón.  

Ciclo menstrual. La menstruación es una 
hemorragia uterina periódica que consiste en el 
desprendimiento del miometrio secretorio del 
útero cuando no ha fecundado un óvulo maduro. 
El primer periodo menstrual, que ocurre en la 
pubertad, se llama menarquía. La menstruación 
continúa hasta la menopausia, alrededor de los 40 
años de edad.  

La menstruación se lleva a cabo unos 14 días 
después de la ovulación. El primer día de he-
morragia se considera el primero también del 
ciclo menstrual, que en promedio dura 28 días, 
aunque el margen normal es de 24 a 32. La 
duración promedio del periodo menstrual es de 
cinco días y la pérdida promedio de sangre, de 
70 mI. El ciclo consiste en tres fases:  

1. Menstrual. Desprendimiento de los dos 
tercios superficiales del endometrio.  

2. Prolijerativa. Del quinto día al momento de 
la ovulación el endometrio se regenera y 
engruesa ocho a diez veces, en tanto que 
los folículo s comienzan a crecer.  

3. Secretoria. Del día de la ovulación hasta 
tres veces antes del siguiente periodo  
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menstrual. El endometrio se desarrolla en 
un tejido tipo secretorio para recibir al 
óvulo fecundado.  

Menopausia. Suele ocurrir entre los 45 y los 
55 años de edad. Con mayor frecuencia se inicia 
de manera gradual, con irregularidad de los 
periodos menstruales y diferencias en la canti-
dad de sangre por algunos años. Los dos prin-
cipales síntomas molestos para la mujer meno-
páusica son: 1) rubores, o enrojecimiento de la 
piel de cara, cuello y parte superior del pecho, 
que puede durar minutos u horas, y 2) bochor-
nos, que son periodos breves de calor intenso en 
todo el cuerpo. Ambos son trastornos circu-
latorios relacionados con la disminución de la 
producción de estrógeno por los ovarios.  

Respuesta sexual  

Los fisiólogos dividen la respuesta sexual hu-
mana en cuatro fases: excitación, meseta, orgas-
mo y resolución. En esencia, durante la res-
puesta sexual hay dos cambios fisiológicos prin-
cipales en la mujer y en el varón:  

Vasocongestión. La respuesta primaria en la es-
timulación sexual es la ingurgitación de los 
vasos sanguíneos (principalmente venas) en 
los órganos sexuales.  

Miotomía. La vasocongestión se acompaña de 
aumento de la tensión muscular en los ór-
ganos necesarios para el acto sexual.  

Fase de excitación. La excitación sexual se 
origina en la mujer principalmente al tocar y 
acariciar diversas partes de cuerpo. Algunas zo-
nas son más sensibles a la estimulación sexual 
que otras. Se denominan "zonas erógenas" (de 
Eros, el dios griego del amor). Los órganos que 
más responden sen las mamas y los órganos 
externos, en especial el clítoris. En la mujer es-
timulada sexualmente, el glande del clítoris 
crece y su cuerpo aumenta de largo y diámetro. 
Asimismo, se expande el conducto vaginal, que 
se hace más ancho y largo. La pared de la 
vagina toma un color violeta, por la vasocon-
gestión, que también causa la aparición de un 
líquido que recorre la vagina y la lubrica para 
facilitar la penetración (proceso que se ha rela-
cionado con el de la sudación). En mujeres 
multíparas hay aplastamiento y separación de 
los labios mayores y extensión de los menores.  

Entre tanto, los órganos extragenitales tam-
bién se estimulan. Los pezones se ponen erec-  

 

tos, aumenta el tamaño de las mamas, se in-
gurgitan las areolas y se observan contornos 
venosos en aquéllas. En ocasiones hay "rubor 
sexual", que se manifiesta en forma de exantema 
maculopapular en la región epigástrica y en las 
mamas. El corazón comienza a latir de prisa y la 
presión arterial se eleva al aumentar la tensión 
sexual. También puede haber tensión 
involuntaria de los músculos in tercos tales y 
abdominales. Un varón puede estimularse se-
xualmente con imágenes mentales o visuales, y 
con la estimulación directa del pene, cuyo 
tamaño aumenta con rapidez al ingurgitarse el 
tejido eréctil. El órgano, normalmente fláccido, 
se hace erecto y rígido. Se cierran las válvulas 
en los vasos sanguíneos localizados en sus ba-
ses, evitando así que la sangre salga del tejido y 
conservándolo erecto. El saco escrotal se eleva y 
su piel se pone tensa y gruesa. Hay tensión 
muscular involuntaria, y a medida que aumenta 
la excitación sexual se elevan la presión arterial 
y la frecuencia cardiaca.  

Fase de meseta. Durante esta fase se eleva el 
útero y se alarga el conducto vaginal. El au-
mento de la congestión causa crecimiento de los 
labios mayores del tercio externo de la vagina. 
Los labios menores cambian del color rojo vivo 
al vino. Las glándulas de Bartholin secretan una 
pequeña cantidad de materia mucoide y el 
clítoris se retrae contra la sínfisis del pubis. Se 
retraen los músculos del piso pélvico, dando un 
efecto de toldo para ajustarse a la inserción del 
pene.  

En el varón, el pene aumenta de circunferencia 
y los testículos se tornan más grandes' y se 
acercan más al perineo. Aumenta la tensión 
muscular; hay hiperventilación; se acelera mucho 
el pulso y aumenta bastante la presión arterial. 
Estos cambios vasculares son mucho más 
intensos en el varón que en la mujer. En el clímax 
de la excitación sexual, y justo antes de la 
eyaculación, se cierra la uretra en el cuello de la 
vejiga, para evitar el escape de la orina, y se 
secretan dos o tres gotas de material mucoide de 
las glándulas de Cowper para lubricar el paso del 
semen.  

Orgasmo. Tanto en el hombre como en la 
mujer, el orgasmo se caracteriza por una serie de 
contracciones musculares intensas. En ella 
suelen ocurrir de cinco a 12, a intervalos de 0.8 
de segundo. Se presentan en el útero, comen-
zando en el fondo y prosiguiendo hasta los seg-
mentos inferiores y en los músculos del piso 
pélvico, donde rodean el tercio inferior de la 
vagina. También se contrae el esfínter anal.  



En el varón, hay contracciones clónicas a lo 
largo de la uretra, para expulsar el semen y 
forzar su paso por el glande. También se con-
traen el epidídimo, los conductos deferentes, las 
vesículas seminales y la próstata. Las con-
tracciones suelen iniciarse a intervalos de 0.8 de 
segundo y se tornan menos frecuentes cuando de 
ha expulsado la mayor parte del semen. El 
proceso de eyaculación suele durar unos 
segundos.  

Resolución. Esta fase incluye tanto la rela-
jación de los músculos como la pérdida de la 
vasocongestión. Esta última se denomina de-
tumescencia y en el varón es rápida al principio. 
En la mujer, el clítoris regresa a su posición 
normal entre 5 y 10 s después del orgasmo.  

En tanto que la mujer puede volver a esti-
mularse casi inmediatamente después del or-
gasmo, el varón requiere un periodo de 10 a 45 
min para lo mismo. Este periodo refractario suele 
ser más breve en varones jóvenes y aumenta con 
la edad, aunque no tanto como solía pensarse.  

FACTORES QUE AFECTAN LA 
FUNCION SEXUAL  

Tal vez no exista otro aspecto de la fisiología 
humana al que afecten tantos factores como a la 
función sexual. Los de importancia primaria son 
los cambios de las necesidades sexuales del 
individuo durante su vida. Les afecta la edad y la 
etapa de desarrollo físico y psicosocial. Además 
de la edad, hay otras influencias biológicas, 
como factores genéticos, lesiones y enfer-
medades que alteran el desarrollo y la función de 
los órganos de la reproducción. Asimismo, 
existen factores sociales, morales y psicológicos 
que deben considerarse en cualquier análisis de 
las necesidades sexuales.  

Factores biológicos  

La edad y la etapa del desarrollo físico son muy 
importantes en la función sexual. Aunque las 
características sexuales primarias, es decir, las 
estructuras físicas necesarias para la reproduc-
ción, se encuentran desde el nacimiento, sólo en 
la adolescencia maduran y son capaces de 
funcionar. Normalmente, el periodo fértil de la 
mujer dura entre 30 y 40 años, y con el inicio de 
la menopausia los ovarios dejan de funcionar y 
comienzan a atrofiarse los órganos de la 
reproducción. En varones, los testículos siguen 
produciendo espermatozoides hasta una edad  
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avanzada, pero con el proceso del envejeci-
miento disminuyen todos los aspectos de la 
función sexual y hay atrofia gradual de los ór-
ganos de la reproducción.  

Los principales agentes biológicos que con-
trolan la función sexual son los genes y las hor-
monas. La diferenciación inicial de los órganos 
sexuales se determina in utero por la combinación 
de los cromosomas XX o XY del embrión recién 
formado. El desarrollo subsiguiente de estos 
órganos es regulado por secreciones hormonales. 
En consecuencia, los defectos en los 
cromosomas sexuales o el desequilibrio de las 
hormonas que regulan el desarrollo y la función 
sexual puede originar problemas de crecimiento 
y desarrollo de los órganos sexuales o su 
función.  

Igual que otros sistemas del cuerpo, los de la 
reproducción también son sensibles a lesiones y 
enfermedades. Las mamas y el útero en la mujer, 
y la próstata y los testículos en el varón, son 
particularmente propensos al desarrollo de 
tumores. Los órganos de la reproducción 
también son muy vulnerables a infecciones. La 
intimidad del contacto sexual facilita el paso de 
infecciones entre la pareja, y el aparato repro-
ductor en ambos sexos es un paso abierto para 
agentes infecciosos del exterior del cuerpo a los 
órganos internos de éste. Asimismo, la salud 
general de una persona afecta su función sexual. 
En condiciones de buena salud, la función sexual 
de una mujer se afecta por los cambios cíclicos 
de la producción de hormonas comentados al 
inicio del capítulo. Las infecciones generales 
pueden afectar los órganos sexuales. Por 
ejemplo, se sabe que las paperas y las afecciones 
hepáticas causan atrofia de los órganos sexuales 
en varones. En adultos, las paperas pueden 
causar inflamación de los testículos (orquitis), que 
origina el daño.  

La función sexual puede alterarse por agentes 
farmacológicos, depresión grave, trastornos 
médicos como enfermedades sistémicas, endo-
crinas, genitales y vasculares locales, y algunas 
in tervenciones quirúrgicas.  

Factores sociales, morales y 
psicológicos  

Desde siempre, toda sociedad organizada ha 
tenido cierto control en las conductas sexuales. 
Aunque se considera que el impulso sexual es 
instintivo y básico para la supervivencia de la 
especie, la conducta sexual es aprendida, prin-
cipalmente. En la niñez temprana se enseñan  
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las normas éticas de lo bueno y lo malo en re-
lación con la actividad sexual en una sociedad 
determinada, lo cual ejerce control intenso en la 
conducta.  

Aunque las normas varían mucho de una 
cultura a otra, toda sociedad tiene ciertos tabúes 
sexuales. Uno de los más notables, que según 
los antropólogos existe en todas las culturas, es 
la prohibición del incesto, es decir, la relación 
sexual entre miembros de la misma familia; el 
padre y una hija, la madre y un hijo o entre 
hermanos. Los tabúes con frecuencia son 
reforzados por regulaciones legales. El 
matrimonio es una institución legal establecida 
para proteger a la familia, y en la mayor parte de 
los países se ha fijado una edad legal antes de la 
cual un individuo no puede casarse sin 
consentimiento de sus padres. Ciertos actos 
sexuales se consideran delictuosos, como la 
violación, que es el ataque sexual violento a una 
persona por otra; la vejación de niños, que 
implica la actividad sexual con un adulto; y la 
exposición indecente, o sea la exhibición de los 
genitales en público o sin consentimiento de 
aquéllos a quienes se les muestran. En muchas 
partes del mundo, incluyendo algunas legisla-
turas estadounidenses, la actividad homosexual 
aún se considera ilegal.  

Las religiones han ejercido tradicionalmente 
una influencia importante en lo que se considera 
bueno y malo en cuanto a la actividad sexual. 
Las judeocristianas sólo admiten en forma 
tradicional las relaciones sexuales en ma-
trimonios monógamos y enseñan que el prin-
cipal objetivo del matrimonio es la procreación.  

Los factores psicológicos también tienen gran 
influencia en la función sexual. La ignorancia de 
los temas sexuales, las actitudes sociales hacia 
la actividad sexual fuera del matrimonio, el 
temor de embarazos no deseados y otros 
múltiples factores contribuyen en conjunto a 
envolver esta función biológica normal en una 
virtual mortaja de sentimientos de culpa, 
represión y desajuste. Pero las actitudes sociales 
hacia la función sexual han experimentado un 
gran cambio en las culturas occidentales durante 
los dos últimos decenios. Cada vez se acepta 
más la homosexualidad, y en muchos lugares se 
han abolido las leyes que la prohiben. Se hace 
gran publicidad sobre las personas que tienen 
relaciones sexuales fuera del matrimonio, y la 
pareja en unión libre es aceptada por familiares 
y amigos como una unidad social, aun sin su 
certificado de matrimonio. Se ha hablado mucho 
de la "nueva moralidad" y  

 

ciertamente han desaparecido muchos de los 
controles sociales tradicionales. Ya se reconoce 
el derecho de la mujer a la satisfacción sexual en 
sus relaciones con varones, en oposición a 
considerada como la compañera sumisa cuyo 
único cometido en la actividad sexual era sa-
tisfacer las necesidades sexuales del varón. El 
uso amplio de agentes eficaces para el control de 
la natalidad ha librado a la mujer del temor de 
embarazos no deseados. Este adelanto, el mayor 
conocimiento de sus funciones corporales y la 
conciencia creciente de sus derechos por los 
movimientos de liberación femenina, han 
contribuido a una revolución sexual a favor de 
la mujer.  

NECESIDADES SEXUALES  

El propósito biológico del impulso sexual es la 
reproducción, pero las necesidades sexuales del 
ser humano incluyen mucho más que la mera 
necesidad física de propagar la especie. Participa 
un grupo muy complejo de interrelaciones 
personales que incluye las necesidades de 
desarrollar y vivir su vida como varón o como 
mujer en la sociedad de la que forman parte, 
establecer y conservar relaciones estrechas y 
recíprocas con otras personas, y formar parejas y 
procrear.  

Según se comentó, la diferenciación sexual se 
inicia con la aparición de los órganos sexuales 
en el segundo mes de la gestación. Para cuando 
el feto ha madurado, aquéllos están intactos 
aunque inmaduros. Justo antes del nacimiento, 
los testículos descienden del abdomen hacia el 
saco escrotal. Al nacer, los genitales de ambos 
sexos suelen estar enrojecidos, tumefactos y 
dolorosos, y en las niñas a veces hay un poco de 
exudado sanguinolento a medida que se ajustan 
las concentraciones hormonales. En ocasiones 
hay problemas al momento de la concepción, o 
posteriormente in utero, que afectan a los 
órganos sexuales, las cuales incluyen:  

1. Anormalidades en los crornosomas del 
sexo, como un crornosorna X o Y extra.  

2. Criptorquidia (testículos que no han des-
cendido), que quizá necesite cirugía o tra-
tamiento hormonal si no hay descenso 
espontáneo durante el primer año de vida.  

3. Genitales ambiguos, o hermafroditisrno, 
en que los genitales externos no son cla-
ramente ni de un sexo ni del otro.  



Freud postuló que un lactante deriva su pri-
mer placer sexual del disfrute de su cuerpo y del 
de la madre. Gusta de explorar el cuerpo de su 
madre y disfruta el calor, el sabor, el tacto y el 
ritmo de éste. Si la relación entre madre y 
lactante es positiva, como en la mayor parte de 
los casos, se fomentan en el bebé los sentimien-
tos de amor, confianza y personales de un ser 
sexual. Son los que proporcionan la base para 
tomar riesgos y proyectar hacia otros en las 
relaciones futuras.  

Uno de los aspectos más importantes del 
desarrollo en la niñez es la identificación del gé-
nero, que se refiere al concepto personal de 
masculinidad y femineidad. El menor no sólo 
debe aprender cuál es su sexo adecuado, es 
decir, "niño" o "niña", sino también el papel que 
corresponde a ese género. El término papel del 
género incluye todos los actos de una persona 
que indican que se trata de un varón o una 
mujer. Están indicados por los modales, la for-
ma de proceder, y el porte y las preferencias en 
lo que respecta a los juegos e intereses en 
pasatiempos, y se manifestarán en ensoñaciones 
y fantasías, desempeño en pruebas de 
proyección y respuestas a preguntas indirectas. 
Se dice que el papel del género se imprime 
durante los tres primeros años de vida. Hacia 
esta edad, el varoncito ya se considera "niño" y 
prefiere relacionarse con su padre, en tanto que 
la mujer se considera niña y se une a la madre. 
La identificación estrecha con el padre del 
mismo sexo (o el sustituto) es importante en la 
niñez temprana. Sin embargo, los niños 
necesitan los modelos del papel de madre y 
padre (o sus sustitutos) para desarrollar su pro-
pia identidad sexual y, más adelante, sus rela-
ciones con los miembros del sexo opuesto.  

Los papeles del género durante los primeros 
años de la escuela están muy interiorizados. 
Hacia los nueve o 10 años, la segregación de los 
sexos es casi completa. Los niños juegan 
principalmente con otros varones y las niñas con 
otras mujercitas, y difieren sus juegos; los 
primeros realizan más deportes como fútbol, 
béisbol y similares, en tanto que las niñas tien-
den a participar en actividades como brincar la 
cuerda, bailar y patinar. Por supuesto, hay ex-
cepciones que confirman la regla, y cada vez es 
más común que en un mismo equipo de béisbol 
haya niños y niñas.  

Los niños exploran y obtienen placer de su 
cuerpo, incluyendo la región genital. La mas-
turbación (estimulación de la región genital) es 
muy común en la niñez. También son muy  
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curiosos sobre los temas sexuales. Necesitan 
aprender hechos y a comprender la naturaleza 
cooperativa de la sexualidad. Las vejaciones 
sexuales dentro de la familia son un problema 
que podría ser difícil de afrontar; es posible que 
las enfermeras de salud escolar sean las víctimas 
de este problema en sus estudiantes.  

Los valores de las hormonas sexuales en 
varones (andrógenos) son bajos hasta los ocho 
años, y los estrógenos en la mujer comienzan a 
secretarse hacia los nueve años. Los cambios en 
la anatomía y fisiología sexual son más intensos 
durante la adolescencia que en cualquier otra 
época de la vida. Los órganos de la repro-
ducción se desarrollan rápidamente y comienzan 
a aparecer las características sexuales se-
cundarias. En los niños, los cambios incluyen 
sud ación axilar; aumento de la sensibilidad tes-
ticular a la presión; crecimiento de los testícu-
los; enrojecimiento y punteado del escroto; 
aumento de la longitud del pene; aparición del 
vello axilar, púbico y facial; cambios de la voz; 
poluciones nocturnas ("sueños húmedos"); 
aumento de la estatura y ensanchamiento de los 
hombros. En las niñas, los cambios incluyen 
aparición de los brotes mamarios, la menarquía, 
desarrollo de vello púbico y axilar, ensan-
chamiento de las caderas y sudación axilar.  

Los primeros ciclos ováricos suelen ser 
anovulatorios, es decir, los ovarios no producen 
óvulos. Durante los primeros años de la 
menstruación, algunas niñas tienen problemas 
como la dismenorrea, o sea la menstruación 
difícil o dolorosa, e irregularidades menstruales. 
Con frecuencia, las niñas tienen dificultades 
para afrontar los cambios de ánimo a medida 
que sus cuerpos se ajustan al ritmo del ciclo 
menstrual; por ejemplo, es común que la tensión 
premenstrual les haga llorar a la menor 
provocación.  

Los adolescentes tienen que adaptarse al 
nuevo aspecto físico que adquieren con el de-
sarrollo de las características sexuales secunda-
rias, el cual está ocurriendo a una edad más 
temprana en la actualidad. La edad promedio de 
la maduración física del niño ha disminuido en 
el último siglo de los 16 a los 13 años de edad. 
Los adolescentes también deben afrontar las 
inquietudes sexuales que les produce su cuerpo. 
Hacia esta edad, la identidad sexual suele 
haberse establecido firmemente, pero el 
adolescente también tiene que lograr un papel 
social satisfactorio basado en el sexo. Ello sig-
nifica, ante todo, aprender a sentirse cómodo en 
las relaciones heterosexuales a medida que  
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el individuo se prepara para el matrimonio y la 
vida familiar.  

La mayoría de los adolescentes tienen sen-
timientos intensos sobre las actividades que son 
apropiadas para cada sexo. Hoy en día, aun ante 
el papel cambiante de varones y mujeres 
adultos, los adolescentes tienden a seguir la 
tradición en cuanto a los papeles del género. 
Cuidar bebés aún se considera una labor de la 
mujer, en tanto que los muchachos trabajan en 
gasolinerías u otras actividades de "imagen 
masculina" .  

En muchas sociedades primitivas, la transi-
ción de la niñez a la edad adulta se caracteriza 
por ritos formales. Sucede que a algunos niños 
púberes se les separa del hogar familiar para 
enseñarles artes de cacería, pesca y defensa 
personal, y se estimula su valor, resistencia y 
habilidad con las armas. Su regreso a la comu-
nidad se rodea de una ceremonia complicada, 
que también suele llevarse a cabo para las niñas 
al inicio de la menarquía. En ocasiones se les 
hacen algunas marcas en la cara para indicar 
madurez física, y a las niñas en la piel entre las 
mamas. Con la intrusión de la civilización 
occidental en casi todo el mundo, están des-
apareciendo muchas de estas ceremonias tra-
dicionales.  

También, en algunas sectas religiosas se ce-
lebran rituales para marcar el cambio hacia la 
edad adulta; por ejemplo, el bar mitzvah de los 
judíos y la confirmación de los católicos roma-
nos y los protestantes episcopales.  

Los adolescentes tienden a ser sexualmente 
activos, desarrollo que al parecer se está llevan-
do a cabo a una edad más temprana en estos 
días en todos los sectores sociales. Los impul-
sos sexuales por lo general pueden canalizarse 
hacia deportes, estudios o pasatiempos. Sin 
embargo, en la actualidad los adolescentes están 
expuestos a una gran cantidad de información 
sexual a través de la televisión, películas, 
revistas y otros medios. También ha habido 
mucho más tolerancia hacia las actividades 
sexuales, de modo que hoy en día muchos más 
adolescentes tienen relaciones sexuales a una 
edad más temprana. Estas tendencias han ori-
ginado un aumento importante de la frecuencia 
de enfermedades venéreas, y casi 50% de los 
casos en Estados Unidos y Europa se presentan 
en el grupo de 15 a 24 años de edad. También 
ha habido un incremento alarmante de 
embarazos y abortos en adolescentes. Las 
gestaciones han derivado en muchos casos de 
métodos ineficaces de contracepción. Los estu-  

 

dios muestran que la mayoría de los adolescen-
tes desean contar con información más deta-
llada y explícita sobre el sexo; aunque al pare-
cer se dispone de abundante literatura sobre el 
tema, con frecuencia se omiten detalles impor-
tantes.  

La edad adulta temprana es la época en que 
alcanza su máximo la urgencia biológica por la 
satisfacción sexual, y los varones suelen tener 
un impulso sexual más intenso. Tanto en ellos 
como en las mujeres hay la necesidad de lograr 
un sentimiento de intimidad en las relaciones 
sexuales, y para la mayoría de los adultos 
jóvenes son metas importantes el matrimonio e 
iniciar una familia. Cada vez se acepta más la 
unión libre como preludio del matrimonio, 
aunque la conducta básica aún está orientada al 
casamiento. El deseo de tener niños promueve 
el matrimonio legal en muchas parejas, incluso 
después de vivir juntos. De hecho, en la 
actualidad al parecer se está volviendo a 
considerar el matrimonio, e incluso la vir-
ginidad, como un estado aconsejable.  

Las personas que no logran una intimidad 
sexual comentan una necesidad de relaciones 
más estrechas con otras personas. Con frecuen-
cia se desarrollan relaciones recíprocas estre-
chas con familiares, amigos o compañeros de 
trabajo.  

Entre los problemas comunes en este grupo 
de edad se encuentran las enfermedades de 
transmisión sexual y los embarazos no desea-
dos. Asimismo, con la mayor tolerancia y los 
comentarios abiertos sobre la sexualidad, los 
adultos jóvenes a menudo se preocupan sobre 
su conducta sexual y cada vez hay más perso-
nas que buscan asesoría profesional al respecto.  

Por lo general, la vida fértil de una mujer 
dura menos de la mitad de su periodo total de 
vida. Aunque en la edad madura disminuye la 
fertilidad y hay reducción gradual de la función 
sexual, con frecuencia es la época de mayor 
impulso y satisfacción sexual para las mujeres. 
La menopausia trae consigo sus problemas de 
rubor y bochorno, y en ocasiones cambios del 
ánimo por las concentraciones hormonales más 
bajas. Hay atrofia vaginal debida a disminución 
hormonal, que puede causar irritabilidad y 
aumento de la sensibilidad a infecciones. 
Asimismo, las mujeres son propensas a tumores 
de mama y de útero. Muchas tienen problemas 
de prolapso uterino, en especial si en los partos 
se debilitaron los músculos del piso pélvico. 
También son comunes los tumores fibroides, en 
especial en las solteras maduras.  



 
 

 

En esta etapa de la vida, los varones suelen 
preocuparse bastante sobre su conducta sexual. 
Según se comentó en el capítulo 11, con fre-
cuencia buscan recuperar la seguridad a través 
de relaciones extramaritales con compañeras 
más jóvenes. En los últimos años de la edad 
madura son comunes los tumores benignos o 
cancerosos de la próstata. Los varones y las 
mujeres mayores deben adaptarse a los cambios 
fisiológicos que ocurren en su cuerpo. A los 
primeros les preocupa con frecuencia su 
potencia sexual, que es en gran parte un sím-
bolo de masculinidad y valía personal; a las 
mujeres, la pérdida del atractivo, que puede 
poner en peligro su matrimonio y autoestima-
ción. Sin embargo, muchas parejas que superan 
las preocupaciones sobre sus problemas en-
cuentran que la edad madura es una época sa-
tisfactoria de la vida cuando terminan su labor 
de criar a los hijos a la edad adulta y alcanzan la 
cumbre de sus carreras, y que aún necesitan 
satisfacción sexual a través de relaciones sexua-
les físicas, caricias y atenciones.  

PATRONES DE ACTIVIDAD SEXUAL  

Se ha sugerido que "cualquier conducta sexual 
que sea mutuamente satisfactoria, exprese afec-
to, no lastime a nadie ni sea ofensiva para un 
observador mal dispuesto, puede considerarse 
normal".5 Los patrones incluyen:  

Actividad heterosexual, que puede consistir en 
coito genital, extra genital y contactos no coita-
les. Estos últimos incluyen actividades físicas 
entre un ser humano y una mujer, como tomarse 
de la mano, hacerse arrumacos, besarse, aca-
riciarse, "caricias mayores" y masturbación 
mutua.  

Actividad homosexual, que incluye contacto 
sexual entre dos personas del mismo sexo. En 
este caso la satisfacción proviene del contacto 
corporal, de abrazos, de estimulación manual de 
las áreas genitales por el compañero, y de 
relaciones bucogenitales o anogenitales. Cabe 
señalar que la homosexualidad se practicaba 
bastante en la antigua Grecia. Aunque aún hay 
leyes contra la homosexualidad en algunos 
países, han disminuido las represiones legales.  

Actividad autosexual, que es la actividad se-
xual con uno mismo. La masturbación es una 
forma de actividad autosexual. Los varones 
suelen llevada a cabo frotando el cuerpo del 
pene. Las mujeres pueden hacerlo por estimu-
lación del clítoris con la mano o los dedos, 
movimiento rítmico de los muslos o inserción  
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de un dedo o un cuerpo extraño en la vagina con 
movimiento rítmico. En alguna época se 
pensaba que la masturbación era un acto per-
verso y podría causar enfermedad mental. Sin 
embargo, hoy en día se considera ampliamente 
como un preludio normal de otras formas de 
actividad sexual.  

Orgasmo nocturno. Muchas personas tienen 
sueños de contenido sexual, en particular si no 
llevan a cabo otras formas de actividad sexual o 
su necesidad de expresión sexual es conside-
rable. En ocasiones, estos sueños terminan en 
orgasmo. Puede haber eyaculación de semen, 
como en los" sueños húmedos", comunes en 
adolescentes varones.  

VALORACION  

La valoración del estado sexual de un paciente 
forma parte del estudio general de salud del 
individuo. En el adulto suele incluir tres partes: 
1) historia de la función sexual; 2) estudio físico 
de los órganos genitales, y 3) pruebas y 
exámenes de laboratorio. Como son diferentes 
en varones y en mujeres, se comentarán por 
separado.  

Valoración de la mujer  

Historia. La historia sexual de la mujer in-
cluye observaciones sobre su constitución ge-
neral. Cuando se obtiene la historia es posible 
observar su estructura corporal femenina, es 
decir, pequeña, ligera, con más curvas y menos 
masa muscular que un varón. Hay que obtener 
información sobre trastornos del aparato 
reproductor, como cáncer de las mamas o el 
útero y en la familia, en particular en la madre. 
Asimismo, deben señalarse los antecedentes 
obstétricos y anotarse las intervenciones 
quirúrgicas. ¿Tiene niños? ¿Viven todos? ¿Qué 
edad tienen? ¿Cuántos embarazos y cuántos 
nacidos vivos ha tenido? ¿Ha tenido abortos? 
¿Fueron espontáneos o provocados? ¿Ha tenido 
alguna operación en el aparato reproductor, 
como histerectomía (extirpación del útero)? Es 
necesario interrogar sobre el patrón menstrual 
de la mujer. ¿A qué edad fue la menarquía? 
¿Tuvo algunos problemas en la menarquía? 
¿Cuánto dura su periodo menstrual? ¿Cuál es el 
intervalo entre sus menstruaciones? ¿Tiene 
dolor durante la menstruación? Si la mujer tiene 
la edad adecuada (mayor de 40), hay que 
obtener datos sobre la menopausia, si ya ocu-
rrió; edad en que se presentó, y si fue natural  
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o por cirugía o radiación. Asimismo, es necesa-
rio interrogar sobre la presencia de exudados 
vagina les anormales.  

La enfermera también debe conocer el estado 
civil de la paciente y sus relaciones sexuales con 
otros. Este último dato suele ser un aspecto muy 
delicado en el que no se debe insistir, si la 
enfermera prefiere no comentarlo.  

Como parte de la valoración sexual, la en-
fermera debe obtener información sobre el co-
nocimiento que tiene la paciente de sus cuidados 
de salud. ¿Se ha hecho algún examen gi-
necológico y una prueba (frotis) de Papanicolaou 
en fecha reciente? ¿Se examina las mamas cada 
mes? ¿Utiliza algún anticonceptivo? En caso 
afirmativo, ¿cuál? Por supuesto, la enfermera 
también debe preguntar si hay algunos 
problemas en ese momento.  

Estudio físico. El estudio físico de la mujer 
incluye el examen de los genitales externos e 
internos (ginecológico). A fin de valorar ade-
cuadamente la presencia de exudados vaginales, 
hay que indicar a la mujer que no se lave 24 h 
antes del examen, y pedirle que orine antes de la 
exploración, ya que la vejiga llena altera la 
posición de los órganos pélvicos. Ello también 
facilita la palpación y evita el peligro de 
incontinencia. Hay varias posiciones adecuadas 
para el examen, que incluyen la de litotomía, la 
pronación lateral izquierda (Sims) y la 
genupectoral. También puede utilizarse la po-
sición erecta para valorar hernias, prolapso ute-
rino, relajación de las paredes vaginales o del 
apoyo pélvico, e incontinencia por esfuerzo. Ello 
va seguido de la inspección y palpación de los 
genital es externos: área púbica, vulva, labios, 
clítoris, meato urinario y perineo. La vulva 
normalmente tiene color más oscuro que otras 
zonas de la piel, y sus mucosas también son más 
oscuras y húmedas. Entre las anormalidades que 
deben buscarse están: hipersensibilidad, 
irritaciones o lesiones de la piel, cambios de 
coloración, tumoraciones o tumefacciones en 
cualquier área, anormalidades del tamaño o 
adherencias del clítoris, y exudados raros de la 
vagina. Es normal que haya un poco de exudado 
transparente o blancuzco.  

Para poder observar el cuello y las paredes 
vaginales, el examinador introduce un espejo en 
la vagina, el cual se lubrica antes y se calienta, si 
es metálico. Se buscan lesiones. Cambios de 
coloración o exudados raros en las paredes 
vaginales o el cuello, anormalidades del tamaño 
o su posición, y signos de infección, daño o 
crecimientos en cualquier área.  

 

Con el espejo colocado, puede rasparse el 
cuello a fin de obtener una muestra de tejido 
para frotis de Papanicolaou. En este momento 
también se hace un frotis del exudado vaginal 
para examen microscópico y cultivo para go-
norrea. Si se va a realizar este procedimiento, el 
espejo debe lubricarse sólo con agua.  

Con frecuencia se hace una exploración va-
ginal bimanual para palpar los órganos en el 
abdomen bajo. El explorador inserta los dedos 
índice y medio de una mano en la vagina y 
coloca el pulgar en la pared abdominal baja. En 
esta forma puede sentir el útero, las trompas de 
Falopio y los ovarios. Se revisa su tamaño, 
forma, consistencia, movilidad y sensibilidad. 
Algunas anormalidades serían: crecimientos 
raros, dolor pélvico, pruebas de inflamación 
(dolor o tumefacción) o colocación anormal.  

En ocasiones se hace exploración rectovagi-
nal para obtener más información sobre el tono y 
alineación de los diversos órganos pélvicos. En 
este caso el explorador inserta un dedo en-
guantado en la vagina y otro en el recto.  

Las mujeres pueden examinarse solas el cue-
llo y la vagina utilizando un espejo vaginal, un 
espejo de mango largo y una lámpara de mano 
potente u otra luz direccional.  

Pruebas y exámenes de laboratorio. Las 
pruebas de laboratorio más comunes en relación 
con la función sexual son las del embarazo, las 
citológicas para cáncer, los frotis y cultivos para 
identificar agentes infecciosos, y las sanguíneas 
para sífilis. Los procedimientos radiológicos, la 
gammagrafía y la termografía se utilizan para 
descubrir tumores.  

PRUEBAS DE EMBARAZO. Las dos 
pruebas de embarazo de mayor uso en la 
actualidad son la de orina y el estudio B. En 
algunos casos puede utilizarse radiografía, como 
cuando se sospecha embarazo múltiple. Puede 
usarse, asimismo, un termómetro infrarrojo 
sensible para descubrir aumentos de la 
temperatura cutánea en las mamas, que se eleva 
al inicio de la gestación, por lo general hacia las 
cuatro semanas. En ocasiones se obtiene un 
electrocardiograma fetal que puede descubrir los 
tonos cardiacos del feto hacia las 10 semanas de 
gestación, pero no es 100% seguro hasta las 20 a 
22 semanas.6 Las pruebas de orina para el 
embarazo de uso más común son las de 
aglutinación (o inmunológicas). Valoran la 
presencia de la hormona gonadotrópica (HCG: 
gonadotropina coriónica humana), que es 
producida por el trofoblasto (células 
embrionarias) en el útero. Está muy aumentada 
unas cuatro semanas después de  



la concepción (o seis después del último periodo 
normal). Se considera que estas pruebas tienen 
98% de precisión, aunque pueden encontrarse 
resultados negativos o positivos falsos cuando 
los reactivos se han deteriorado, el recipiente de 
vidrio no está limpio, se cometen errores 
técnicos o la prueba se practica antes de tiempo. 
La menopausia o algunos fármacos, como la 
cloropromacina, también pueden afectar la 
precisión de esta prueba, dando un resultado 
positivo falso. Se obtiene una muestra de orina 
de la mañana, porque es la más concentrada, y 
no debe contener sangre ni otros desechos.  

Los tonos cardiacos fetales pueden descu-
brirse con aparatos de ultrasonido, como Dop-
tono y Sonicaid, desde las seis semanas, pero no 
son seguros hasta las 10 semanas. Su uso se ha 
sustituido en gran parte por la exploración B. 
Con un explorador B compuesto es posible 
determinar el contorno del saco fetal desde las 
seis semanas de la gestación y el embrión muy 
poco después.  

PRUEBAS DE PAPANICOLAOU. Este 
estudio se utiliza para descubrir los cambios en 
el cuello que indican la presencia de cáncer o un 
trastorno que puede originarlo. Suele hacerse sis-
temáticamente después de los 18 años durante un 
examen físico periódico. Se recomienda hacerlo 
cada año en mayores de 40 años. Durante la 
exploración ginecológica se raspa una pequeña 
cantidad de tejido del cuello. Se coloca la 
muestra en un portaobjetos estéril, se cubre con 
un cubreobjetos y se envía al laboratorio.  

PRUEBAS SEROLÓGICAS EN BUSCA DE 
SÍFILIS. Los estudios sistemáticos en busca de 
sífilis se hacen mediante pruebas sanguíneas, 
para las cuales se extraen 5 mI de sangre venosa 
del espacio antecubital. Hoy en día se utilizan di-
versas pruebas serológicas en vez de la de 
Wassermann, que se empleó durante tantos años 
y que muchas personas aún llaman un 
"Wassermann". Ahora, la prueba de uso más 
común es la Venereal Disease Research Labo-
ratories (VDRL), que se cuantifica con facilidad.  

Valoración del varón  

Historia. La historia sexual del varón suele 
combinarse con la historia y el examen del sis-
tema urinario. A medida que la obtiene, el 
examinador observa la constitución corporal. 
¿Corresponde a la de un varón, con hombros 
anchos y más masa muscular que una mujer? 
También observa las características sexuales  
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secundarias, como distribución del vello facial y 
axilar, tono de la voz y de.sarrollo de los geni-
tales. Se interroga sobre antecedentes familiares 
de trastornos genitourinarios masculinos y, 
asimismo, la historia marital o antecedentes 
sobre relaciones sexuales y actuales. Se pregunta 
sobre exudados o úlceras que haya observado el 
paciente y cualquier dolor en la región genital. El 
estudio físico del varón incluye examen del pene 
y el escroto, la región inguinal (por hernia), el 
recto y la próstata. El pene y el escroto se 
exploran por inspección y palpación. Para 
examinar el pene, se retrae el prepucio de los 
varones no circundados alrededor del glande. 
Debe retraerse con facilidad; de no ser así, hay 
que indicarlo. Es normal que haya una pequeña 
cantidad de secreción blanca viscosa en la 
abertura uretral, que debe estar localizada en la 
punta del pene.  

Entre las anormalidades que pueden obser-
varse están fimosis, en la que el prepucio se 
adhiere al pene; parafimosis, que es la inflama-
ción del prepucio; edema, que quizás indique 
retención de líquido, cicatrices o lesiones activas 
en el pene, como una úlcera indolora indurada 
que puede indicar sífilis; exudado excesivo, 
viscoso, purulento, que con frecuencia 
corresponde a gonorrea, en tanto que el mucoide 
y delgado puede indicar inflamación uretral.  

El escroto suele sostenerse en la palma de la 
mano para examinarlo. Normalmente, los tes-
tículos son asimétricos y el izquierdo suele estar 
un poco más bajo que el derecho. Su tamaño 
varía: en promedio, unos 2 cm de diámetro en el 
extremo mayor. Se sienten duros a la palpación. 
Las anormalidades que debe buscar el 
examinador incluyen atrofia, que tal vez indique 
orquitis por paperas o infección hepática; quistes 
escrotales y varicocele, que son crecimientos 
quísticos localizados en el cordón espermático o 
el epidídimo.  

Suele examinarse la región del conducto in-
guinal con el paciente de pie. El explorador 
inserta un dedo enguantado en el recto. Una 
hernia inguinal puede hacer saliente hacia el 
conducto anal. Para examinar la próstata y el 
recto se utilizan varias posiciones. El enfermo 
puede acostarse sobre su lado izquierdo con las 
rodillas flexionadas hacia el abdomen o en po-
sición su pina con las piernas abiertas. Puede 
estar de pie, inclinado hacia adelante, con los 
codos apoyados en la cama o la mesa. Asimismo, 
es posible utilizar la posición genupectoral con la 
cabeza del paciente hacia un lado.  
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Se inspecciona el área externa y se palpan los 
órganos internos a través del recto. El exa-
minador debe buscar crecimientos de la prós-
tata, que pueden ser causados por hipertrofia 
benigna u otras tumoraciones, o quizá pueda 
notar la atrofia de la glándula. Si se sospecha 
una infección pueden hacerse frotis y cultivos. 
Los primeros se toman del meato urinario y el 
cultivo de una lesión abierta.  

PROBLEMAS COMUNES  

Ahora que hay mayor difusión sobre todos los 
aspectos de la sexualidad (cuadro 27-1), inclu-
yendo los problemas sexuales, algunas escuelas 
ofrecen cursos de posgrado en educación y 
asesoría sexual para profesionales de la salud 
que deseen incorporar estos aspectos de la aten-
ción médica en su práctica. Asimismo, se capa-
citan en terapéutica sexual, que se ha constituido 
rápidamente en un área especializada del 
ejercicio profesional de enfermeras, médicos, 
psicólogos y trabajadores sociales. La enfermera 
profesional de primer nivel, que no cuenta con 
el beneficio de esta capacitación adicional, tiene 
la responsabilidad de buscar en el estudio 
general del paciente problemas y disfunciones 
sexuales. Tal vez también tenga una educación 
sexual limitada. De hecho, algunas estudiantes 
encontrarán que ciertas compañeras que no son 
enfermeras les solicitan información sobre 
temas sexuales.  

Entre los problemas comunes de la función 
sexual que podría encontrar la enfermera en su 
práctica y que debe buscar en su valoración  

Cuadro 27-1. Principios referentes a la sexualidad  

1. La sexualidad hace posible la supervivencia de la 
especie.  

2. La satisfacción sexual es una necesidad muy básica del ser 
humano.  

3. La sexualidad llena prácticamente todos los aspectos de la 
vida desde el nacimiento hasta la muerte.  

4. Todas las culturas humanas establecen sanciones, a 
menudo legales y morales, que controlan la expresión de los 
impulsos sexuales.  

5. Los individuos tienen convicciones culturales, religiosas y 
estéticas firmes sobre la expresión de la sexualidad.  

6. Los valores morales sobre la conducta sexual adecuada se 
han liberado considerablemente en la mayor parte de las 
culturas occidentales en los últimos años.  

7. La buena identificación de género en la niñez temprana es 
importante para la salud y el bienestar del individuo durante su 
vida.  

8. El daño real o posible de la integridad de los órganos 
sexuales implica una gran amenaza para la autoestima.  

 

general del paciente figuran los que afectan la 
estructura o la función fisiológica de los órga-
nos sexuales, los relacionados con la actividad o 
el comportamiento sexual, y los referentes a 
conductas sexuales desviadas. Ya se comenta-
ron varios de ellos en la sección sobre necesi-
dades sexuales durante el ciclo de vida, y la 
mayor parte se abordarán con mayor detalle en 
cursos más adelantados, como enfermería 
pediátrica, enfermería obstétrica y ginecológica, 
y enfermería urológica. En consecuencia, este 
capítulo se limitará a dos de los problemas más 
comunes que cabe esperar que las estudiantes de 
enfermería del primer año identifiquen y tengan 
que atender en parte. Incluyen: 1) falta de 
información básica sobre la función y la 
maduración sexual, y los procesos patológicos 
que la afectan, y 2) problemas sexuales en la 
relación de la enfermera con el paciente, como 
son turbación al comentar temas sexuales y 
procedimientos de enfermería quizás embara-
zosos relacionados con el aparato urogenita1.7  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Una infección vaginal aguda que requiere trata-
miento urgente es el síndrome de choque tóxico 
por el uso de tapones (del francés tampon) 
higiénicos absorbentes durante el ciclo mens-
trua!. Se ha identificado como agente causal de 
la infección a 5taphylococcus aureus, el microor-
ganismo que produce muchos tipos de infec-
ciones en hospitales (véase cap. 24). Al parecer, 
esta infección vaginal particular es muy viru-
lenta y a menudo las mujeres afectadas tienen 
fiebre alta, vómito y diarrea. Puede evolucionar 
con hipo tensión arterial rápida hasta la pérdida 
del conocimiento y el choque clínico (véase cap. 
15). La marca comercial particular de tapones 
que se encontró en muchos casos de choque 
tóxico se ha retirado del mercado. Sin embargo, 
todas las mujeres deben utilizarlos con cuidado 
y cambiados con frecuencia para reducir al 
mínimo la posibilidad de infecciones. La 
vagina, que es oscura, caliente y húmeda, 
proporciona un medio excelente para la 
propagación de bacterias, y durante la mens-
truación,los microorganismos cuentan con un 
medio muy nutritivo.  

Asimismo, si en la valoración clínica de la 
paciente la enfermera observa pruebas que 
sugieren alguna enfermedad venérea, debe 
comunicado sin demora al médico a cargo para 
que pueda hacerse una investigación adicional  



e instituirse el tratamiento tan pronto como sea 
posible, si es necesario. Los signos particulares 
que deben vigilar son: exudado purulento de la 
uretra en varones o la vagina en mujeres, y 
úlceras abiertas (lesiones) en los genitales.  

Otros casos de prioridad que tal vez encuen-
tre la enfermera en un departamento de urgen-
cias, o en la comunidad son la violación y el 
abuso sexual de niños. De ambas situaciones 
debe notificarse a la policía (si la víctima no ha 
sido llevada por ella), ya que son actos crimi-
nales. Quizá se necesite tratar el choque y soli-
citar la intervención de una trabajadora social o 
alguna otra persona calificada para valoración 
psiquiátrica.  

Las hemorragias vaginales siempre tienen 
prioridad, porque pueden causar la muerte si no 
se tratan de inmediato. Es esencial la inter-
vención médica urgente, a menudo la quirúr-
gica.  

La infección posaborto es un problema cada 
vez menos frecuente desde la legalización del 
aborto en Estados Unidos, pero aún constituye 
una urgencia cuando ocurre. En abortos ilegales 
suele deberse al uso de equipo no estérilo a mala 
técnica. Las mujeres con este trastorno suelen 
presentar todos los signos de infección aguda, 
con fiebre alta, dolor intenso de la región 
pélvica y exudado purulento abundante. Las 
pacientes con infecciones posaborto requieren 
intervención médica inmediata. Una vez más, a 
menudo quizás esté indicado operarlas, además 
de la terapéutica con fármacos.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE ENFERMERIA  

Los principales objetivos de la acción de enfer-
mería respecto a la sexualidad de un paciente 
son:  
Ayudarlo a obtener los conocimientos y habili-

dades necesarias para proteger su salud 
sexual.  

Auxiliar a descubrir enfermedades, anormali-
dades u otros trastornos que causen disfun-
ción sexual.  

Emprender las medidas terapéuticas pertinentes 
para establecer la función sexual normal.  

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA  

Enseñanza  

Las enfermeras, como profesionales de la salud 
preparadas y confiables, suelen ser abor-  
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dadas por amigos y familiares, y también por 
pacientes, para que les expliquen cuestiones 
sexuales. A pesar de la gran publicidad actual 
sobre el sexo, aún hay una gran ignorancia del 
público en general respecto de la anatomía y la 
fisiología básicas del aparato reproductor,las 
enfermedades de transmisión sexual y los mé-
todos eficaces de anticoncepción. No se trata de 
sugerir, o que la estudiante de enfermería se 
constituya en un asesor sobre el sexo para sus 
amistades, ni en un maestro de todos los 
problemas sexuales. Sin embargo, debe estar 
capacitada para proporcionar información pre-
cisa sobre los tres temas mencionados.  

Las necesidades específicas de aprendizaje 
por parte del paciente y el grado en que debe 
presentarse la información dependen mucho de 
la edad, etapa de desarrollo y actividad social. 
¿La persona que pregunta está por casarse o por 
ser padre? Los niños suelen desear saber de 
dónde vinieron y tienen gran curiosidad sobre su 
cuerpo y las diferencias que ven en el sexo 
opuesto. Sus preguntas deben responderse con 
veracidad, en forma positiva y a su nivel de 
comprensión. Por ejemplo, la mayoría de los 
pequeños se satisfacen con una respuesta como" 
creciste dentro de mami, en un lugar especial 
para los bebés", cuando preguntan "¿de dónde 
vine?" Las adolescentes desean saber sobre el 
ciclo menstrual y los cambios que se están 
operando en su cuerpo, incluyendo la aparición 
de las características sexuales secundarias. 
También desean información sobre citas, 
caricias amorosas, relaciones sexuales y 
anticoncepción. Quienes ya tienen actividad 
sexual deben conocer también las enfermedades 
venéreas comunes, cómo se diseminan, sus 
signos y síntomas, y la forma de protegerse de 
ellas.  

Parte de esta información se imparte hoy en 
día en las escuelas de muchos países. Sin em-
bargo, como el tema aún es motivo de contro-
versia, la enfermera debe estar pendiente de la 
opinión pública de la comunidad y de la política 
escolar antes de explicar aspectos de la sexua-
lidad humana, como los métodos de la contra-
cepción, a estudiantes de años superiores.  

Los adultos jóvenes que están por casarse o 
comienzan a vivir juntos quizá necesiten infor-
mación de los métodos de anticoncepción. Si 
deciden tener familia, requerirán asesoría sobre 
la paternidad, desde el embarazo hasta el primer 
año de vida del lactante. Los adultos jóvenes 
también deben saber que es necesario que se 
hagan pruebas y exámenes en busca de  
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los procesos patológicos que afectan las vías 
urogenitales, como pruebas regulares de Papa-
nicolaou en mujeres y revisiones periódicas en 
varones.  

Las mujeres deben aprender a examinar sus 
mamas para descubrir nódulos o tumores en  

 

 

etapas tempranas, cuando aún son muy factibles 
de tratarse. La técnica se ilustra en la figura 27-3.  

Los varones deben aprender a examinar sus 
testículos. Es ideal que lo hagan después de un 
baño caliente de tina o regadera, cuando la piel  

 

 

 

 

 

Sentarse o pararse frente al 
espejo, con los brazos relajados 
a ambos lados, y observar las 
mamas cuidadosamente en 
busca de cambios en el tamaño 
y la forma. Buscar arrugas o 
hundimientos de la piel y cual-
quier exudado o cambio en los 
pezones.  

 

 

Ahora, bajar el brazo izquierdo hacia 
el costado, y con la parte plana de 
los dedos, tocar debajo de la axila.  
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Levantar ambos brazos sobre la 
cabeza y buscar exactamente lo 
anterior. Observar si ha habido 
algún cambio desde el examen 
anterior.  

 

 

Utilizar la misma presión 
suave para tocar el cuarto 
superior externo de la 
mama, desde la línea del 
pezón hasta el sitio en 
que descansa el brazo.  
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 9. 10. 

11. 

 

 

 

Acostarse en la cama, colocar 
una almohada o toalla de baño 
debajo del hombro izquierdo, y 
la mano izquierda debajo de la 
cabeza. (Desde esta etapa 
hasta la ocho debe buscarse 
cualquier tumoración o engro-
samiento.) Con los dedos de la 
mano derecha juntos y planos, 
se presiona con suavidad pero 
firmemente. haciendo movi-
mientos circulares pequeños para 
sentir el cuarto superior interno de 
la mama izquierda, desde la 
línea media hacia la línea del 
pezón. Debe tocarse también el 
área que rodea el pezón.  

 
Con la misma presión suave, 
tocar la parte interna baja de la 
mama. En esta área, es posible 
que se sienta un borde de tejido 
o músculo duro. No hay que 
alarmarse, es perfectamente 
normal.  

 

 

Por último, tocar la sección 
inferior externa de la mama, de la 
parte externa hacia el pezón.  

 
Repetir el procedimiento en la mama 
derecha. Es posible que el médico 
desee que se utilice un método algo 
diferente. Hay que pedirle que se lo 
enseñe. Las mamas deben exami-
narse cada mes, justo después de la 
menstruación. Las revisiones deben 
continuar después de la menopausia. 
Si se encuentra una tumoraci6n o un 
engrosamiento, no se debe tocar 
hasta que lo vea el médico. No hay 
que atemorizarse; la mayor parte de 
las tumoraciones o cambios de la 
mama no son cancerosos, pero sólo el 
médico puede indicarlo.  
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Fig. 27-3. Método para el autoexamen de las mamas.  



del escroto está más relajada y es más fácil sentir 
el contenido del saco escrotal. Cada testículo 
debe palparse suavemente con los dedos de 
ambas manos, estudiando los tejidos blandos. Si 
se encuentra alguna tumoración dura, se debe 
acudir al médico de inmediato. Sin embargo, 
cabe señalar que no todas son cancerosas.  

Las mujeres de edad madura con frecuencia 
necesitan asesoría y explicaciones durante la 
menopausia, igual que los varones en el cli-
materio, para que comprendan lo que sucede a su 
cuerpo. También deben conocer los primeros 
signos de advertencia de problemas de salud 
comunes relacionados con la función sexual que 
afectan a las personas en esta edad y qué hacer al 
respecto. Los individuos de edad madura y 
mayores pueden necesitar asesoría sobre 
problemas específicos de salud, por ejemplo, la 
actividad sexual después de un ataque cardiaco o 
la extirpación de una mama. Aunque no es 
probable que los estudiantes de primer año que 
utilicen este texto participen en la enseñanza de 
temas como los anteriores, al final del capítulo, 
en las lecturas recomendadas, se han incluido 
algunos artículos para quienes desean mayor 
información.  

Métodos de control natal  

ANTICONCEPTIVOS ORALES. El uso 
amplio de los anticonceptivos orales, conocidos 
más comúnmente como "la píldora", ha 
revolucionado los métodos de control natal y en 
gran medida ha liberado a las mujeres del temor 
de embarazos no deseados. En general se 
utilizan dos tipos de anticonceptivos orales: una 
píldora combinada que contiene estrógeno y 
progesterona, y una tableta que sólo incluye esta 
última. Las píldoras combinadas se toman en 
forma cíclica; es decir, la persona recibe diario la 
misma dosis durante 20 o 21 días, las interrumpe 
siete días y después reanuda el ciclo. Bási-
camente, estas píldoras suprimen el sistema 
hipotálamo-hipófisis anterior-ovario. En conse-
cuencia, evitan la producción ovárica cíclica 
normal de hormonas y suprimen la ovulación. 
Las píldoras también producen moco cervical 
viscoso, que es hostil para los espermatozoides. 
Se consideran 100% eficaces si se toman con 
regularidad. Las tabletas que sólo contienen 
progesterona incluyen una dosis baja de esta 
hormona y, en consecuencia, se les llama "mini-
píldoras". Tomadas en forma continua no su-
primen la ovulación, pero producen cambios en 
el moco cervical y el endometrio que inhi-  
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ben la implantación del óvulo. Las píldoras tie-
nen algunos efectos secundarios. Pueden originar 
un seudoembarazo, en ocasiones con náusea y 
vómito. Asimismo, es posible que causen 
retención de líquidos y cefalea. En ocasiones hay 
cambios del ciclo menstrual, principalmente 
acortamiento. Por lo general reducen la 
dismenorrea. Las mujeres que acostumbran la 
píldora tienen en ocasiones hemorragia in-
termenstrual o "manchado". Con las minipíl-
doras suele haber hemorragias impredecibles. 
Como anticonceptivos poscoito pueden utilizarse 
dosis orales altas o inyecciones de estrógenos, 
con frecuencia denominadas la píldora "de la 
mañana siguiente". Para que sean eficaces deben 
administrarlas en el transcurso de 72 h de la 
relación sexual no protegida y sólo pueden darse 
una vez en un ciclo menstrual aislado.  

INYECCIONES ANTICONCEPTIVAS. Hay 
en el mercado productos inyectables de 
progesterona, algunos de uso muy frecuente. Son 
muy eficaces y sólo deben administrarse dos a 
cuatro veces al año. Es de lamentar que causan 
alteraciones importantes del ciclo menstrual, por 
lo cual aún no se utilizan ampliamente.  

BARRERAS MECÁNICAS Y 
ESPERMATICIDAS. El condón (preservativo) 
se considera con 80% de eficacia. Se coloca en 
el pene erecto antes de introducirlo en la vagina. 
Además de su función en el control natal, 
proporciona cierta profilaxis contra 
enfermedades venéreas.  

El diafragma debe ser ajustado por una persona 
con experiencia, que enseñe a la mujer cómo 
insertarlo y quitarlo sola. Para que sea eficaz 
debe cubrir el cuello y ajustar bien. Después de 
un embarazo, o si cambia el peso de la mujer de 
manera importante, es necesario reajustarlo. El 
diafragma puede introducirse hasta 2 h antes del 
coito. Se utiliza con jaleas o cremas 
anticonceptivas aplicadas con liberalidad en 
ambos lados de la barrera. Las espumas no se 
consideran eficaces cuando se emplea un 
diafragma. Este último debe dejarse colocado 6 
h después del coito. Puede asearse con jabón 
yagua después de usarlo, espolvorearse con talco 
y guardarse en un recipiente.  

Los espermaticidas se presentan en forma de 
cremas, espumas o jaleas. Pueden utilizarse con 
el condón o el diafragma para lograr hasta 90% 
de eficacia. Se introducen en la vagina poco 
antes del coito. Se aconseja a la mujer no lavarse 
4 a 6 h después, porque la ducha lo elimina.  

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS. El 
dispositivo intrauterino (DIU) también se conoce 
como asa.  
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Consiste en una pieza pequeña de plástico o metal 
que introduce en el útero un profesional con 
experiencia. La mayor parte tienen una cola, 
llamada "cuerda", que sale del cuello. Los DIU han 
sido eficaces en 95 a 98% de las mujeres que los 
utilizan. No se conoce con seguridad cómo actúan. 
Se acepta que inician una reacción de cuerpo 
extraño en el endometrio, que lo torna hostil al 
espermatozoide e impide la implantación del óvulo. 
Algunos tienen una espiral pequeña de cobre y se 
sabe que las dosis bajas de estos elementos son 
espermaticidas. En la mayoría de las mujeres hay 
aumento de la hemorragia menstrual y calambres 
después de insertado. En algunas, el DIU ha 
provocado manchado intermenstrua1. Fue el 
método preferido en los años 1970, pero hoy se usa 
ahora con menos frecuencia, a causa de las 
complicaciones relacionadas con su uso.  

MÉTODO DEL RITMO. No requiere medios 
mecánicos ni químicos. Se basa en dos hechos co-
nocidos: 1) la ovulación ocurre 14 días antes del 
inicio de la menstruación, y 2) la viabilidad del 
espermatozoide y el óvulo es de 48 h. En con-
secuencia, se aconseja a la pareja abstenerse tres 
días antes y tres después de la fecha esperada de la 
ovulación, o un total de siete u ocho días. El índice 
de embarazos con el método del ritmo es de 14 por 
ciento.  

ESTERILIZACIÓN. En la mujer puede lograrse 
ligando las trompas o extirpando el útero (his-
terectomía) o los ovarios (ovariectomía). En el 
varón es posible cortar los conductos deferentes en 
una operación llamada vasectomía.  

MÉTODOS NO SEGUROS. Se han intentado 
otros métodos de control natal, pero ninguno 
eficaz. El coito interrumpido, o extracción, no es 
un método satisfactorio para el varón ni para la 
mujer, y tampoco es eficaz porque en el pre-
eyaculado del varón hay algunos espermatozoides. 
El lavado inmediatamente después del coito se 
considera una batalla perdida, porque es probable 
que la fecundación se haya llevado a cabo. 
Tampoco es eficaz la inserción de tapones, 
esponjas, supositorios desodorantes y jalea s 
lubricantes vaginales.  

La lactación materna inhibe en ocasiones el 
ciclo de la ovulación, pero no es un método seguro 
de contracepción. Con frecuencia, durante la 
lactancia se reanuda la menstruación. Además, las 
mujeres pueden concebir en el primer ciclo después 
de reanudarse la ovulación, antes de la hemorragia 
que ocurriría al final del ciclo. En consecuencia, 
puede emba-  

 

razarse antes de darse cuenta que ha terminado el 
periodo temporal de infertilidad.  

Enfermedades venéreas. Las enfermedades de 
transmisión sexual se llaman venéreas, por Venus, 
la diosa del amor de la mitología romana. En los 
últimos años ha habido un incremento alarmante de 
estas afecciones, debido a dos factores: a) el 
cambio de costumbres sexuales que permiten un 
aumento de la actividad sexual, y b) aumento del 
número de parejas sexuales.  

Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
incluyen sífilis, gonorrea, verrugas genitales, 
herpes genital, uretritis por clamidia o uretritis no 
gonocócica, infecciones por Tricomonas y Candida, 
y síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA).  

La infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) es un problema de salud de 
gravedad creciente. Hacia mediados de 1990 se 
habían diagnosticado 157 730 casos de SIDA en 
Estados Unidos, Canadá y México. Este creciente 
problema de salud tiene implicaciones para las 
enfermeras en la educación para la salud, además 
de brindar cuidados directos a individuos con 
SIDA y problemas relacionados.  

La sífilis es causada por la espiroqueta Tre-
ponema pallidum, un microorganismo en forma de 
tirabuzón. Se transmite de una persona a otra por 
contacto íntimo, por lo general sexual. Su periodo 
de incubación es de 10 días a tres meses, con un 
promedio de tres semanas. Es una enfermedad 
insidiosa que evoluciona en varias etapas. Puede 
ser tan leve que pase inadvertida hasta que llega a 
tejidos vitales del organismo, como vasos 
sanguíneos, corazón, encéfalo y nervios. Se inicia 
con una úlcera (chancro), que se observa más 
comúnmente en la región genital, aunque puede 
aparecer en cualquier orificio del cuerpo, como la 
boca o los labios. El diagnóstico de sífilis se 
establece con base en dos pruebas de laboratorio. 
Una es la observación directa de la espiroqueta en 
una gota de líquido obtenido del chancro colocada 
en un portaobjetos; la otra son las pruebas 
sanguíneas. Uno de los aspectos más problemáticos 
de esta enfermedad es que la madre puede 
transmitido al feto. Sin embargo, es posible evitado 
si se diagnostica y trata al inicio de la gestación. En 
sus etapas iniciales, la sífilis responde bien a la 
penicilina. Como medida preventiva, las personas 
que han tenido contacto sexual con el individuo 
afectado (contacto), también se tratan con este anti-
biótico.  



 

 

 

La gonorrea es causada por la bacteria Neis-
seria gonorrhoeae, microorganismo en forma de 
grano de café que se transmite por contacto 
mucoso directo, por lo general sexual. Sin em-
bargo, puede contagiarse por objetos contami-
nados en el transcurso de 24 h de la infección 
del objeto. El microorganismo prolifera con 
rapidez. Su periodo de incubación es de dos a 14 
días, con un promedio de tres a cinco días. En 
90% de las mujeres y 10% de los varones, la 
enfermedad no causa síntomas en las etapas 
iniciales. Sin embargo, una infección aguda 
puede producir exudado intenso, viscoso y 
purulento por la vagina en las mujeres y por la 
uretra en varones, o en la faringe si la infección 
se transmitió por contacto bucal.  

A menudo es posible diagnosticar la gonorrea 
observando al microscopio el microorganismo 
en una gota del exudado purulento, que también 
puede enviarse al laboratorio para cultivo. 
Además del exudado, suele haber ardor al orinar 
y frecuencia.  

Si la infección avanza, es posible que afecte 
otros órganos genitales, y si no se trata, puede 
causar enfermedad sistémica como artritis o 
endocarditis, y esterilidad en varones. El niño 
puede contagiarse con los microorganismo s de 
una madre infectada cuando pasa por el con-
ducto del parto. Se afectan más comúnmente los 
ojos; en consecuencia, como medida preventiva 
se instilan gotas de nitrato de plata en los ojos 
del recién nacidos. La gonorrea se trata bien con 
penicilina, que es necesario administrar al 
mismo tiempo a la persona afectada y a todos los 
contactos conocidos, para evitar reinfecciones. 
En la actualidad se estudia la creación de una 
vacuna contra la gonorrea, pero hasta la fecha no 
se cuenta con ella.  

Otra enfermedad que se transmite por con-
tacto sexual y puede causar úlceras en los ge-
nitales es el herpes simple genital .. El virus que lo 
causa se relaciona con el del herpes labial y de 
las nares. El herpes genital causa un tipo similar 
de vejiga, que erosiona y deja una úlcera 
superficial pequeña. En 90% de las personas 
infectadas no causa síntomas; en el 10% restante 
puede haber un ataque leve a grave. En personas 
vulnerables, las vejigas suelen aparecer en el 
transcurso de tres a siete días de la exposición, 
con prurito y exantema genital extenso que a 
menudo son el primer signo. Las úlceras son 
pruriginosas y dolorosas. La molestia puede 
acompañarse de dolor al orinar y síntomas 
sistémicos en algunos casos. Por lo general 
cicatrizan de manera espontánea y los  

 

 Necesidades sexuales  633  

síntomas desaparecen en el transcurso de dos a 
seis semanas. No hay tratamiento conocido para 
el herpes; sólo puede aliviarse el prurito y el 
dolor, y las úlceras conservarse secas y limpias 
para evitar infecciones secundarias. La persona 
nunca se libera por completo del mi-
croorganismo y las vejigas pueden reaparecer si 
sufre estrés físico o emocional. Se han desa-
rrollado antivirales para corregir la infección, 
que ha alcanzado proporciones epidémicas en 
Estados Unidos.  

Otros agentes infecciosos pueden causar in-
flamación de la uretra en el varón y la vagina en 
la mujer. En los primeros, sólo en 10% de los 
casos se identifica un agente causal y la 
enfermedad suele clasificarse como uretritis no 
gonocócica. En mujeres, la causa más común de 
la vaginitis es Trichomonas vagina lis, que se 
transmite por contacto sexual al varón, quien no 
suele tener síntomas. El exudado vaginal que 
origina tiene un olor desagradable y en casos 
graves puede ser abundante, espumoso, verde 
amarillento. En embarazadas, diabéticas y 
quienes toman cierto tipo de píldoras anti-
conceptivas, el hongo Candida albicans, que ha-
bita normalmente en el intestino grueso, puede 
causar una infección vaginal que se denomina 
algodoncillo vagina l. El exudado suele ser líquido 
y puede tener listas de materia blanca, tipo 
cuajo. Tanto las infecciones por Trichomonas 
como el algodoncillo vaginal curan bien con 
fármacos como metronidazol y nistatina, res-
pectivamente.  

Asimismo, hay que mencionar otros tres 
trastornos que pueden afectar los órganos ge-
nitales, porque es posible que la enfermera los 
descubra en su valoración clínica. Uno corres-
ponde a las verrugas genitales, causadas por un 
virus, las cuales pueden transmitirse por con-
tacto sexual. Se inician como tumefacción pe-
queña en cualquier parte, uno a seis meses 
después del contacto, y se desarrollan hasta una 
formación en coliflor. Suelen tratarse con 
sustancias químicas o cauterización (con una 
sustancia cáustica o un instrumento caliente para 
destruir tejido). Los piojos del pubis (ladillas) son 
pequeños insectos parecidos a diminutos 
cangrejos que se encuentran con mayor 
abundancia en el vello púbico, alrededor de los 
genitales. Pueden diseminarse a otras áreas 
pilosas del cuerpo, pero normalmente no in-
vaden el cuero cabelludo. Es posible que se 
contagien por un asiento de sanitario en que han 
caído uno o más vellos de una persona infestada. 
La sarna es causada por el parásito  
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Sarcoptes scabies, cuya hembra, un insecto pe-
queño, pasa con rapidez de un individuo a otro 
cuando se vive en condiciones de insalubridad y 
hacinamiento, sin instalaciones para aseo o para 
lavar bien la ropa. La hembra labra túneles 
debajo de la piel para depositar sus huevecillos. 
Los túneles causan prurito y rascado, y pueden 
encontrarse en la piel entre los dedos, la muñeca, 
la fosa del codo y las áreas genitales. El 
trastorno suele curar con benzoato de benzoílo u 
otro compuesto de azufre orgánico.  

COMUNICACIÓN. Igual que otras 
enfermedades contagiosas, los casos de 
enfermedad venérea deben notificarse. Cuando 
un médico en Estados Unidos diagnostica una de 
éstas en su consultorio o en una clínica pública, 
por ley debe comunicar el caso a la oficina de 
salud local. El tratamiento puede ser 
administrado por un médico particular o en una 
clínica pública. En estas últimas se proporciona 
sin costo alguno. El departamento de salud local 
tiene la responsabilidad de vigilar los contactos 
sexuales indicados por la persona a quien se 
diagnosticó la infección, a fin de controlar su 
diseminación.  

Problemas entre varones y mujeres 
en la relación enfermera-paciente  

El conocimiento y la aceptación abierta de la 
sexualidad como parte integral de las necesi-
dades de salud de la persona es muy reciente en 
la sociedad en general. En consecuencia, no 
extraña que el tema aún se aborde con temor y 
gran turbación. Cuando es necesario interrogar 
sobre aspectos sexuales al obtener la historia de 
enfermería, quizás en ocasiones esto sea molesto 
para quien la toma, el paciente o para ambos. En 
la actualidad, el tema de las necesidades 
sexuales se comenta abiertamente en las escuelas 
de enfermería (lo cual no sucedía así hace sólo 
un decenio) y ello ayuda a que los estudiantes lo 
aborden con mayor facilidad. Para quienes aún 
es difícil, deben comentar el problema con sus 
maestros.  
, Las personas mayores que vivieron en épocas 
en que estaba prohibido hablar de asuntos 
sexuales, excepto comentarios confidenciales 
entre marido y mujer o con el médico, con fre-
cuencia se sienten muy incómodas cuando la 
enfermera intenta cualquier plática sobre sus 
relaciones sexuales. También suele suceder en 
personas de culturas no occidentales, en especial 
si se trata de familias tradicionales. En la India, 
muchísimas mujeres no acudirán aún a  

 

visitar a un médico varón, ni sus esposos per-
mitirán que las examine. Con frecuencia es 
importante que el paciente y la enfermera (o el 
médico) sean del mismo sexo, a fin de promover 
un clima abierto para el análisis de los pro-
blemas sexuales. Una regla general para la en-
fermera es que si el paciente no desea comentar 
el tema, no debe presionársele. Es necesario 
reconocer ese derecho del enfermo y no insistir. 
Es posible que la persona prefiera comentarlo 
más adelante, o tal vez no lo haga.  

Los procedimientos de enfermería que in-
cluyen el aparato urogenital masculino o feme-
nino, o requieren descubrir los órganos genitales 
(incluso el baño en cama), son posibles causas 
de turbación para la enfermera y el paciente. Es 
importante conocer los sentimientos del 
enfermo y respetar su dignidad, a fin de 
preservar su autoestimación. Hay que evitar la 
exposición innecesaria en todos los casos. Una 
buena idea es intentar situarse en el lugar del 
paciente. ¿Qué le gustaría que hiciera una en-
fermera para proteger su intimidad, o la de su 
madre o su padre?  

Otro problema frecuente de las enfermeras 
mujeres son los pacientes varones que les hacen 
algunas insinuaciones sexuales. Es posible que 
un enfermo se descubra en forma innecesaria, 
no intente ocultar una erección o trate de 
palmear o pellizcar a la enfermera cuando pasa. 
Este problema se presenta en particular en en-
fermos hospitalizados mucho tiempo. Los pa-
cientes de edad avanzada que residen en ins-
talaciones de cuidados de largo plazo quizá no 
tengan oportunidad de contactos sexuales y 
puedan hacer proposiciones a la enfermera. Tal 
vez los varones jóvenes hospitalizados mucho 
tiempo se sientan atraídos sexualmente por las 
enfermeras. Es importante que ellas acepten la 
necesidad de sexualidad en sus pacientes y tra-
ten de canalizarla hacia conductas socialmente 
aceptables. Una forma profesional, tranquila y 
positiva de afrontar estas situaciones ayudará a 
restablecer el equilibrio entre una amistad 
excesiva por una parte, y el trato impersonal y 
frío por la otra, en la relación de la enfermera 
con el paciente.  

Irrigación  

Es el lavado de una abertura del cuerpo dejando 
fluir líquido hacia el interior y el exterior de la 
abertura. Se llama ducha o irrigación vaginal al 
lavado de la vagina. Las duchas de limpieza 
pueden conseguirse en el comercio o pre-  



pararse en casa combinando una o dos cucha-
radas soperas de vinagre en 1 L de agua tibia. 
Algunas mujeres prefieren hacerlo sistemática-
mente después del coito, aunque no es un 
método de control de la natalidad. Las duchas 
eliminan del área vaginal la flora bacteriana 
normal y cualquier exudado desagradable o 
irritante. Pueden hacerse para aplicar calor o 
frío, como en el tratamiento de inflamaciones o 
hemorragias, para tratar infecciones vaginales o 
para aseo preoperatorio.  

No es aconsejable que las duchas se hagan 
más de dos veces por semana, a menos que así 
lo indique el médico, porque normalmente la 
vagina se asea y lubrica por sí sola. No deben 
hacerse durante la menstruación, la última etapa 
del embarazo ni el pos parto. Es peligroso 
utilizar una solución muy caliente, porque la 
mucosa delicada puede quemarse con facilidad. 
Con fines de aseo es posible usar otros desodo-
rantes o supositorios. La mayoría de los autores 
recomiendan no hacer una ducha 24 a 48 h antes 
de un examen vaginal, porque eliminará las 
secreciones y exudados que quizá sirvan para 
fines diagnósticos.  

El método preferible para las duchas en casa 
es una bolsa con tubo y una cánula o sonda para 
la ducha. Sentada en la tina de baño o en el 
sanitario, la mujer introduce suavemente la 
sonda o la cánula, sosteniendo la bolsa unos 50  
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a 70 cm arriba del nivel de sus caderas. El lí-
quido penetra, distiende la región vaginal, la 
asea y sale. La mujer continúa llenando y va-
ciando la vagina hasta terminarse la solución. 
Está contraindicado hacer fuerza durante la 
ducha con un dispositivo, como una jeringa con 
perilla, por el peligro de introducir microorga-
nismos en el cuello.  

Duchas a pacientes. Hay que pedir a la en-
ferma que orine antes de iniciar la ducha, para 
reducir la presión de la vejiga en la vagina. La 
paciente se acuesta de espalda en la cama, un 
cómodo o en una tina de baño, utilizando un 
apoyo impermeable. El recipiente de irrigación 
se coloca justo arriba de las caderas para que la 
solución fluya con facilidad por gravedad. Cabe 
señalar que aumentando la distancia del nivel 
del líquido a la salida en el tubo aumenta la 
fuerza del líquido de irrigación; la presión 
excesiva puede llevar la solución, y cualquier 
contaminante que exista, al interior de la aber-
tura cervital. Se asea la vulva separando los 
labios para que la solución lave el área. Se in-
serta la cánula suavemente en la vagina y se 
dirige hacia abajo y atrás. Se gira en su interior, 
aseando toda la superficie. En seguida se extrae, 
se lava y seca la región perineal, teniendo 
cuidado de quitar los desechos eliminados por la 
ducha, que pueden causar dolor e irritación.  

 
GUlA PARA VALORAR EL ESTADO DE LA FUNCION SEXUAL  

1. ¿Se trata de un varón o una mujer? ¿Qué edad tiene?  
2. Si el paciente es una niña, diene intactas todas las características sexuales primarias, es decir, nicho 

vaginal? En el caso de un niño, diene pene y testículos? ¿Hay alguna anormalidad visible, o que 
hayan notado? ¿El niño muestra las características femeninas o masculinas? ¿Con qué padre se 
relaciona o a cuál prefiere el niño? ¿El niño se identifica a sí mismo como "niña" o como "niño"?  

3. Si se trata de un adolescente, ¿qué cambios de la maduración sexual han ocurrido? Si es una niña, hay 
que considerar los brotes de las mamas, el vello púbico y axilar, y el inicio del ciclo menstrual. En un 
niño, valorar el vello'facial, púbico y axilar; cambios de la voz; ensanchamiento de hombros; 
desarrollo de los genitales (pene y escroto) y eyaculaciones nocturnas (sueños húmedos).  

4. Si es un adulto, ¿cuál es su estructura corporal: masculina o femenina?  
5. Si es una mujer, ¿a qué edad tuvo su menarquía? ¿Hubo algunos problemas? ¿Cuál es el intervalo 

entre los periodos? ¿El periodo es doloroso? Si procede, ¿cuál fue la edad de la menopausia? ¿Fue 
natural o provocada? ¿riene niños? ¿Cuántos? ¿Qué edad tienen? ¿ruvo problemas en alguno de sus 
partos? ¿Cuántos embarazos ha tenido? ¿Hubo abortos provocados o espontáneos? ¿Se ha hecho 
alguna operación en el aparato reproductor? ¿Hay algún antecedente familiar de trastornos de ese 
aparato? ¿Cuál es su estado civil y actual de relaciones sexuales?  

6. Si es un varón, ¿hay antecedentes familiares de trastornos genitourinarios? ¿Cuál es su estado civil y 
el actual de sus relaciones sexuales?  

7, ¿La persona ha observado, o la enfermera puede ver, exudados o úlceras en la región genital? 
¿Hipersensibilidad? ¿Enrojecimiento? ¿Dolor? ¿rumefacción? ¿Masa o tumoraciones anormales?  
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8. ¿Se le han hecho pruebas o exámenes de laboratorio, como pruebas serológicas de sífilis, frotis y 
cultivo de gonorrea o pruebas de embarazo? Si es asÍ, ¿ya se recibieron los resultados? ¿Qué indican?  

9. ¿Qué problemas tiene ahora en relación con su función sexual?  
10. ¿Qué tanto sabe el paciente sobre aspectos como la anatomía y fisiología del aparato reproductor? 

lEnfermedades venéreas? ¿Métodos anticonceptivos?  
11. ¿La persona lleva a cabo un autoexamen regular de las mamas y los testículos?  

GUlA PARA VALORAR LA EFICACIA DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA  

1. lEI paciente ha obtenido el conocimiento y habilidades necesarias para promover una función 
sexual sana? ¿Evitar embarazos no deseados? ¿Protegerse contra enfermedades venéreas? 
lIdentificar los signos y síntomas tempranos o los trastornos comunes del aparato reproductor y 
tomar las medidas adecuadas para tratarse?  

2. ¿La enfermera se siente tranquila al interrogar a los pacientes sobre su función sexual? ¿Al 
enseñar temas relacionados con dicha función? ¿El paciente muestra turbación o molestia por las 
preguntas? Si es asÍ, ¿qué haría la enfermera para tranquilizarlo? ¿La enfermera piensa que fue 
adecuado?  

3. Si se trata de una mujer, ¿ha aprendido a examinarse las mamas? ¿Administrarse una ducha? 
¿Ponerse un supositorio vaginal? Si se trata de un varón, ¿ha aprendido a examinarse los tes-
tículos en busca de tumoraciones o masas anormales?  

SITUACIONES PARA ESTUDIO  

1. El señor Ivanovitch, paciente de 70 años de edad con una lesión en la pierna, internado en una 
instalación para cuidados de largo plazo, se queja constantemente con la enfermera de su soledad 
y exige que se le atienda. Es un alcohólico divorciado que gusta de jugar a los naipes. Comienza 
con insinuaciones y después dice directamente" deseo una mujer". Por lo visto, ser directo es una 
característica muy típica de sus antecedentes culturales.  

a) ¿Cómo trataría la enfermera esa conducta?  
b) ¿Cuáles serían algunos medios para reorientar su atención?  
e) ¿Hay algunos grupos de recursos de la comunidad a los que pueda recurrir la enfermera?  

2. La señorita León, de 18 años de edad, es una joven muy desaseada que acude a la sección de 
enfermedades venéreas del servicio de consulta externa. Su expediente indica que es un tanto 
retardada, y su escolaridad es de quinto grado. Vive con sus familiares. Sus siete hermanos y 
hermanas tienen diversas incapacidades de aprendizaje. Su padre trabaja esporádicamente; su 
madre atiende la casa. Ambos son alcohólicos. Al parecer se ha entregado a la prostitución.  

a) ¿Qué puede hacerse para ayudarla a mejorar su situación y cambiar la ruta en que al pare-  
cer se encuentra?  

b)¿Cuáles son algunos profesionales que podrían contactarse? e) 
¿Cuáles son algunos de los factores que afectan su caso?  
c) ¿Piensa usted que debe esterilizarse?  
d) ¿Cree usted que la prostitución debería legalizarse? ¿Por qué?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN  
DESARROLLO DE LA SEGURIDAD Y LA 
AUTOESTIMAClÓN FACTORES QUE AFECTAN LA 
SEGURIDAD Y LA  

,  AUTOESTIMAClÓN  
PROBLEMAS 
COMUNES 
VALORACIÓN  
PRIORIDADES DE LA ACCiÓN DE ENFERMERIA  

Al concluir este capitulo, la enfermera sobró:  

• Explicar la importancia de la seguridad  
y autoestimaci6n en el bienestar de un individuo 
durante su vida  

• Describir las principales labores para conservar la seguridad y 
autoestimación en las diferentes etapas del ciclo de vida .  

• Identificar los factores que promueven la seguridad y la 
autoestimaci6n  

• Valorar el estado del paciente en cuanto a estos dos 
factores  

• Identificar los problemas reales o posibles de ansiedad y 
depresión en los enfermos  

INTRODUCCION  

Maslow pensaba que muchos de los problemas 
que tienen las personas en la sociedad imper-
sonal actual se deben a la falta de satisfacción 
de sus necesidades básicas de seguridad y au-
toestimación.! El ser humano es un ser social 
que necesita la compañía de otras personas para 
sentirse bien en este mundo. Su seguridad es en 
gran parte una necesidad cultural, y por ello 
depende de que se sienta a salvo y cómodo en 
sus relaciones con otras personas y protegido 
físicamente de los factores perjudiciales del 
ambiente.  

La sensación de seguridad de una persona 
deriva de diferentes elementos. En primer lu-  

638  

 

OBJETIVOS DE LA ACCiÓN DE ENFERMERfA 
INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE 
ENFERMERIA AUXILIO ESPIRITUAL  
GUIAS PARA VALORAR LA ANSIEDAD Y LA 
DEPRESiÓN GUIAS PARA VALORAR LA EFICACIA DE 
LAS  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERfA SITUACiÓN PARA 
ESTUDIO  

• Identificar las situaciones en que se requiere intervellci6n 
inmediata de enfermerla o médica, y tomar la acción adecuada  

• Aplicar los principios relativos a la planeaci6n y 
ejecución para:  
a) Promover la seguridad y autoestimación  
b) Evitar problemas posibles de ansiedad o depresión  
c) Ayudar al paciente a afrontar la ansiedad y la 

depresión  
d) Auxiliarle a satisfacer sus necesidades espirituales  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermerla  

gar, satisfacer sus necesidades fisiológicas. Un 
individuo no se siente muy seguro si tiene el 
estómago vacío, si no sabe cómo obtendrá su 
próxima comida, o si tiene dolor constante. 
Además de satisfacer sus necesidades fisiológi-
cas, también debe sentir que puede llevar a cabo 
sus actividades diarias sin temor, que está 
seguro en su casa por la noche y que sus hijos 
pueden jugar con seguridad en el vecindario 
donde viven. Estos son componentes básicos de 
un ambiente físico ·seguro, esenciales para la 
seguridad de una persona.  

No obstante, no basta con la seguridad física. 
El individuo también necesita la sensación de 
pertenecer a la especie humana y de que es 
parte de un sector particular de ella; asimismo,  

 

 
 



requiere el amor y la compañía de otra persona, 
aunque en ocasiones alguna mascota le pro-
porcionará el cariño y afecto que le hace falta. 
Además, la persona requiere la atención y re-
conocimiento de otras: saber que se le acepta 
como miembro de la sociedad. En consecuencia, 
la comunicación es un elemento esencial de 
seguridad, sea expresada o no en palabras, ya 
que sin ella un individuo no se da cuenta de su 
estado en relación con otros. Un último 
elemento esencial en la seguridad de una per-
sona es un concepto realista de sí mismo. En el 
último análisis, la seguridad de un individuo, o 
la falta de ella, depende principalmente de cómo 
se sienta en relación con otros: superior, inferior 
o igual; que agrade o no a los demás; que sea 
respetado o no; deseado o no, yaceptado o 
rechazado. La autoestimación, el sentimiento 
que tiene la persona de sí misma, implica 
autovaloración crítica. ¿Qué lugar ocupa desde 
el punto de vista físico, social, psicológico y en 
cuanto a su conducta en los estándares y valores 
que ha elegido para él? La persona se juzga 
constantemente en relación con. los estándares 
que ella misma estableció. Aunque es posible 
que no se dé cuenta de su autovaloración a un 
nivel consciente, la experimenta como un 
sentimiento sobre sí misma. Se siente "bien" si, 
en su opinión, ha hecho algo bien, o insigni-
ficante y despreciable, porque nunca parece 
capaz de hacer bien las cosas.  

Se ha dicho que la autoestimación de una 
persona es la clave para su conducta e influye en 
el proceso de pensamiento, emociones, deseos, 
valores y metas. La autoestimación tiene dos 
aspectos interrelacionados. Uno es la confianza 
en sí mismo, es decir, la de ser competente y 
capaz de hacer las cosas. El otro es el respeto de 
sí mismo, que es el sentimiento de que lo que se 
hace o se ha hecho es "correcto" según sus 
valores. Por ejemplo, hacer trampa en un 
examen no es una conducta aceptable en la 
mayor parte del sistema de valores de la 
persona. En consecuencia, si trata de obtener 
una calificación más alta en un examen enga-
ñando, tal vez nunca se sienta bien de haberlo 
hecho porque habrá perdido parte de su au-
toestimación.2  

Gran parte de la autoestimación de una per-
sona deriva de cómo percibe su bienestar físico. 
Se denomina "imagen corporal" y refleja tanto 
el cuadro mental que tiene de sí misma como 
sus actitudes hacia su cuerpo y las diversas 
partes y funciones. El individuo desarrolla un 
concepto de su aspecto físico por los estí-  
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mulos sensoriales durante los años. Como lac-
tante, comienza a observar sus manos, pies y las 
otras partes de su cuerpo que puede ver, y explora 
su cuerpo y el de la madre utilizando el tacto, el 
olfato, el gusto, la vista y el oído. A medida que 
crece, comienza a asociar consigo mismo la 
imagen que ve en el espejo y después escuchar 
que otros le dicen que es "bien parecido", o quizá 
que es" el vivo retrato de su abuelo". También ve 
a otras personas y piensa: "tal vez me le parezco 
un poco", y gradualmente construye una imagen 
mental de sí mismo. Como las salientes óseas de 
su cuerpo, por ejemplo los codos y rodillas, y sus 
aberturas están en mayor contacto con otros 
objetos, son sus puntos más inmediatos de 
referencia para·, orientarse en el entorno, y 
particularmente importantes en su imagen 
corporal. La actitud de una persona hacia su 
cuerpo, sus partes y sus funciones es en gran 
parte producto de su socialización. Un niño capta 
sin dudar las actitudes de sus padres sobre las 
zonas "limpias" y "sucias" del cuerpo, el estado 
adecuado de limpieza, y si es bueno estar gordo o 
delgado.  

Las personas enfermas, o que por alguna 
razón han buscado la ayuda de profesionales de 
la salud, siempre están por lo menos un poco 
inseguras, y en ocasiones mucho,'en particular si 
su mundo se ha vuelto al revés por alguna 
enfermedad o accidente repentino que requiere 
hospitalización. En las instituciones de salud, el 
personal se encuentra en ocasiones tan atareado 
en los aspectos técnicos cuando el paciente está 
muy enfermo, que tiende a olvidar que hay una 
persona" conectada" a todos los tubos y 
alambres. Una responsabilidad primaria de la 
enfermera es cuidar a la persona para ayudarle a 
sentirse segura, y apoyar su confianza y respeto 
en sí misma (fig. 28-1). Esto es parte de la 
atención de enfermería, y tal vez el aspecto más 
importante de todos. "Bien pudiera ser que en la 
enfermería, en particular, se tuviera la clave de 
los cuidados individuales para las personas y sus 
problemas de salud, y esta capacidad debe 
incrementarse con celo."3  

DESARROLLO DE LA SEGURIDAD Y 
LA AUTOESTIMACION  

Durante el embarazo, muchas mujeres dicen que 
nunca se habían visto ni sentido mejor, y tienen 
una sensación de satisfacción y plenitud que 
nunca antes conocieron: una nueva apreciación 
de ser mujer. Sintieron la responsabilidad de 
cuidar al niño dentro de ellas. Esta  
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Fig.28-1. Al asistir en el arreglo personal de una paciente, la 
enfermera demuestra que la reconoce como persona.  

experiencia suele unir a un hombre y a una 
mujer. Ella lleva al niño de él: juntos han creado 
esta nueva vida.  

Las necesidades de la mujer pueden ser ahora 
secundarias a las del niño. Cada vez planea más 
el próximo nacimiento. Durante ese periodo, 
algunos varones se sienten excluidos de la 
atención que solían recibir. En esa época es 
necesario dar confianza tanto a los varones 
como a las mujeres. Muchas tienen que afrontar 
su desmaña y torpeza, y la sensación de que su 
imagen anterior se ha deformado y su equilibrio 
alterado. Necesitan saber que aún son atractivas 
y que los cambios de su aspecto son normales. 
Es necesario alentadas a reconocer la belleza del 
cuerpo durante la gestación, simplificada por las 
múltiples pinturas y esculturas que enfocan el 
tema de la maternidad. Una mujer puede 
emplear sus emociones en el cuidado del feto 
mucho mejor cuando se siente segura y 
protegida por el esposo. Durante este periodo de 
la vida hay el deseo de una intimidad más 
profunda y se desarrolla un nuevo seniirniento 
de familia.  

Algunas mujeres solteras tienen hijos porque 
desean estar cerca de alguien y tener a una 
persona con quien compartir su amor. Las em-
barazadas solteras necesitan un ambiente de 
apoyo, como un núcleo familiar, un arreglo ca-
sero de colaboración o un ambiente familiar más 
extenso.  

 

Las clases prenatales son de gran valor para 
la madre y su compañero; este último también 
necesita la tranquilidad y el apoyo de sus ami-
gos. El nacimiento de un niño implica un cam-
bio mayor en la vida del hombre y de la mujer. 
Algunas parejas deciden hoy en día que los 
partos sean en casa, con una partera que atienda 
el trabajo de parto, porque piensan que es 
importante su ambiente natural al momento del 
nacimiento. Sin embargo, es posible que haya 
complicaciones en el trabajo de parto que 
requerirán intervención médica o traslado de 
urgencia a la sala del hospital para una opera-
ción u otros servicios especializados. El parto en 
casa es un tema actual de gran controversia. Sin 
embargo, muchos hospitales tienen ahora 11 

cuartos de nacimiento" amueblados igual que 
una recámara de la casa, en vez de la sala de 
partos antigua. La atmósfera es más informal y 
se permite que el padre asista al nacimiento. 
Después del mismo, la familia debe 
reorganizarse para acomodar al nuevo miembro; 
se alteran los papeles de esposo y esposa. Hay 
nuevas responsabilidades, aspectos económicos 
adicionales, y debe considerarse el bienestar del 
lactante desvalido. Las primeras semanas suelen 
causar ansiedad, y a menudo son frustrantes 
para la madre y el padre a medida que adoptan 
sus nuevos papeles y se adaptan al recién 
llegado. Un peligro para la pareja es que darán 
toda su atención al recién nacido y nada uno al 
otro. Los sentimientos de seguridad y 
autoestimación del individuo se desarrollan 
desde el momento de nacer. Hoy en día se da 
gran importancia a la unión con los padres desde 
las primeras horas del nacimiento y durante la 
primera semana, para dar al niño una sensación 
de seguridad.  

En la mayor parte de los hospitales en Esta-
dos Unidos y en otros países ya no se prohibe 
que el padre esté en la sala de partos. Si no hay 
"cuartos de nacimiento", suele prepararse uno 
separado en el que la madre, el padre y el niño 
puedan conocerse inmediatamente después del 
parto. La calidad del contacto, haciendo resaltar 
el tacto y las caricias, se considera más im-
portante que la cantidad de interacción. La voz 
de la madre es muy importante, ya que tran-
quiliza al niño sobre su presencia.  

Erikson creía que una de las principales la-
bores del desarrollo en la infancia es la forma-
ción de la confianza: en uno mismo, en el en-
torno y de las personas en él. En un principio, el 
niño no diferencia entre sí mismo y su ambiente. 
Sin embargo, puede sentir y responder  
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a sentimientos de aprobación o rechazo por 
parte de su madre o de la enfermera. La apro-
bación origina una sensación de bienestar, y el 
rechazo, de molestia. Los psicólogos piensan 
que estas experiencias se implantan para siem-
pre en la personalidad del individuo. A los tres 
meses, el niño comienza a sentirse a sí mismo. 
Se ve las manos y los pies con gran interés y se 
examina otras zonas del cuerpo. A los cuatro 
meses, se da cuenta de que es algo distinto del 
resto del mundo y también comienza a explo-
rarlo, utilizando a la madre como una base de 
seguridad. Los lactante s que han adquirido 
seguridad en su unión con la madre son más 
aptos para explorar activamente el mundo que 
les rodea, aunque llorarán y se agitarán si se les 
deja, y se pondrán felices al regreso.  

El lactante ansioso puede ser más pasivo, 
mostrar menos curiosidad y estar menos inte-
resado en explorar el ambiente que el que se 
siente seguro. La "ansiedad o angustia por los 
extraños" es un carácter común de los seis a los 
10 meses de edad, época en que los lactantes 
distinguen entre la madre y otros.  

La seguridad emocional de un lactante de-
pende en gran parte de la relación que se de-
sarrolla entre él y su madre. Si es positiva, se 
establece una unión que permite la interacción 
sin palabras, con respuestas amables de la madre 
a las necesidades de su niño. Si la relación de 
ella con el lactante es fría, inconsistente, de 
rechazo, se forman la desconfianza e inseguri-
dad en la personalidad del lactante. Los padres 
que acuden de inmediato a los llantos del niño 
tienen, como regla general, hijos que se desa-
rrollan más felices, tranquilos y que aventajan 
más. La inconsistencia o falta de respuesta a 
las necesidades del lactante da lugar a un niño 
con ansiedad, que se manifiesta por una 
conducta de llanto y apego excesivo.  

Para cuando el niño comienza a caminar 
adquiere también nuevas habilidades motoras y 
aumenta su límite de actividades para investigar 
diferentes aspectos del ambiente. Se desarrollan 
con rapidez sus capacidades verbales e 
intelectuales. Comienza a comprender y probar 
el significado de la palabra "no". Por primera 
vez aprende que su conducta tiene restricciones 
y limitaciones. Es la época en que la casa debe 
ser" a prueba de niños", de tal forma que las 
restricciones y limitaciones puedan conservarse 
al mínimo necesario para su seguridad. Algunas 
madres tienden a proteger en exceso a sus niños 
y pretenden controlar demasiado su conducta. 
Durante esta etapa, y casi  
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hasta los cuatro años, la principal labor del 
desarrollo es obtener un sentido de autonomía 
sin fomentar la duda o un sentimiento de pena. 
En consecuencia, el niño necesita aprender a 
usar las escaleras (bajo la vigilancia de la madre 
o del padre) cuando esté preparado para hacerla, 
sin demasiadas advertencias de tener cuidado. 
Una sensación de deseo positivo estimula de 
manera considerable la situación. La 
germinación de las habilidades de comunicación 
del pequeñín aumenta el desarrollo de su 
persona. La primera percepción de sí mismo, y 
que aprende más profundamente, es un reflejo 
compuesto de cómo lo perciben las personas 
importantes que le rodean, como sus padres (u 
otros que asumen este papel), hermanos y 
abuelos.  

El preescolar necesita aprender a tener ini-
ciativa y desarrollar capacidades que le den 
seguridad en sí mismo. Es importante para él 
que se le dé oportunidad de intentar nuevas 
cosas y reciba el apoyo de los padres cuando las 
lleva a cabo. La seguridad que obtiene en sí 
mismo se refleja en la sensación de ahínco y 
espontaneidad y el "rebote" de su paso. El es-
tablecimiento de un horario sistemático para las 
comidas, aCOf>tarse y las salidas ayuda a pro-
porcionarle seguridad, porque desarrolla un 
sentimiento de expectativa con refuerzo. Du-
rante la etapa preescolar, los niños comienzan a 
desarrollar una conciencia. Sin embargo, hasta 
casi los siete años son aún muy egocéntrico s en 
su pensamiento. A medida que maduran comO 
zan a pensar más en las necesidades y d seas de 
otras personas.  

Cuando el niño entra en la escuela, repenti-
namente afronta un círculo en expansión de 
nuevas personas y actividades. Debe 
aprender int actuar o cooperar con otros. 
También tiene más papeles qué imitar a 

medida que los maestros y estudiantes mayores 
le ofrecen modelos a elegir. Aprende cómo es 
que otros, es decir, maestros, estudiantes y 
director, valoran sus méritos y se preocupan por 
él como persona; asimismo, la diferencia entre 
trabajar, jugar y disfrutar el trabajo por las 
recompensas que le proporcionan. Si siente 
inferioridad o mediocridad, quizá tienda a 
aislarse y desalentarse. La escuela puede 
reforzar su autoestimación a través del 
reconocimiento de sus logros, lo que a menudo 
neutraliza una atmósfera adversa en casa. Por 
otra parte, los problemas en la escuela quizá 
contrarresten los beneficios de un ambiente 
casero de apoyo. La principal labar de este grupo 
de edad es desarrollar un  
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sentimiento de laboriosidad en vez de inferio-
ridad hacia otros.  

La etapa del adolescente comienza hacia los 
12 años y sigue hasta los 18. Durante la época 
de la pubertad, de gran conciencia de sí mismo, 
el individuo logra gradualmente una sensación 
de identidad y pertenencia, por lo general por la 
influencia estabilizadora de su grupo de 
compañeros. La adolescencia es un periodo de 
gran ambivalencia en la sociedad occidental, 
con el deseo de liberarse de las formas de 
autoridad, principalmente de los padres y la 
escuela, y la necesidad de depender de ellos 
para apoyo emocional y financiero. El adoles-
cente está afrontando quién es, en qué desea 
trabajar y qué hacer con su vida. Su principal 
labor es obtener un sentido de identidad. Si no 
se resuelve, puede surgir confusión, depresión o 
su identificación con un grupo o cultura que se 
la proporcione. También puede llevarlo a asirse 
del primer trabajo o pareja que le ofrezca una 
sensación de identidad, o bien optar por el uso 
de alcohol y drogas para facilitar la transición 
difícil de la adolescencia a la vida adulta.  

Durante este periodo es vital el refuerzo 
positivo. Una meta de la educación es consoli-
dar la identidad de los adolescentes a través del 
trabajo en grupo y el desarrollo de habilidades 
que puedan apoyarlos toda su vida. Para lograr 
una identidad segura, los jóvenes necesitan una 
sensación de comunidad en la que puedan 
intercambiar las habilidades aprendidas y 
apoyarse entre sÍ, en especial porque ahora 
muchos de ellos se crían en hogares de un solo 
padre. En la actualidad, los padres suelen no 
tener grandes esperanzas en los jóvenes para 
lograr éxitos materiales (tan definidos por la 
última generación), al reconocer que la vida es 
mucho más complicada de lo que fue y que hay 
otros valores importantes, como un sentido de 
propósito en la vida.  

El adulto joven se preocupa principalmente 
por desarrollar relaciones más intimas con otros. 
Sin ellas, experimenta una sensación de soledad. 
La intimidad suele centrarse en el matrimonio, 
aunque muchos aceptan ahora las relaciones 
extramaritales o una carrera y amigos cercanos 
como alternativa. Es necesario que en esta 
época el individuo tenga ya un sentido firme de 
identidad, aunque en este mundo de cambios 
rápidos las personas a menudo tienen una fuerte 
sensación de soledad y se sienten inseguras. Los 
cambios rápidos en nuestras instituciones y la 
situación económica tienen un efecto en los 
papeles sociales y afectan mucho  

 

la sensación de seguridad de una persona. "El 
sentimiento de que nuestra vida «importa» pro-
viene de las relaciones sanas con la sociedad que 
nos rodea, como familiares, empresa, iglesia o 
movimiento político. También depende de la 
capacidad de verse a sí mismo como parte de un 
esquema más grande, incluso cósmico, de 
cosas."4  

Durante la edad adulta temprana hay la ten-. 
dencia a considerarse "indestructible" y capaz de 
"quemar la vela por ambos extremos". Esta 
actitud origina con frecuencia accidentes, y el 
estado físico y mental llamado pintorescamente 
"quemarse". A su vez, ello puede alterar la 
imagen propia y afectar de manera adversa la 
autoestimación. Los sentimientos de desamparo y 
la autoestimación dañada explican muchos de los 
suicidios y homicidios que cometen las personas 
de este grupo de edad. Sin embargo, el adulto 
joven más estabilizado, que se casa o tiene una 
relación Íntima con otro y una carrera en curso, 
tiende a ver su vida como de mayor seguridad, 
productividad y realización personal.  

Erikson pensó que durante la edad madura 
hay necesidad de enfocarse a una sensación de 
productividad (generatividad), en oposición al 
estancamiento en la vida de la persona, tanto en 
lo social como en el trabajo y en la comunidad. 
Este autor creía que debería darse mayor 
importancia a la capacidad del individuo para 
transmitir sabiduría al joven, e innovación, en 
vez de transcurrir la vida simplemente en una 
rutina mecánica. Los varones con frecuencia 
tienden a interesarse más en los sentimientos ya 
tornarse menos agresivos en la edad madura; las 
mujeres se sienten más libres a medida que sus 
hijos son más independientes. La sensación de 
seguridad de una persona proviene del "hogar" 
que ha creado y las capacidades que ha 
desarrollado. Es posible que los varones se 
preocupen por la pérdida de su valía física y se 
entreguen a aventuras extramaritales para tratar 
de disipar esa preocupación. Las mujeres pueden 
tener dudas sobre su aspecto y atractivo, en 
particular si sus e osos se han descarriado. Con 
frecuencia se p oducen trastornos somático s a 
consecuenc· del estrés físico y la ansiedad. 
stricas, diarreas, colitis, asma bronquial, 
hiperventilación y diabetes insípida son algunos 
de los problemas de salud que se piensa tienen 
un componente psicosomático intenso.  

Los años de la edad madura se enfocan en un 
nuevo tipo de libertad: la de las obligacio-  



nes de criar niños, una de las labores más difí-
ciles en el mundo. Como se escuchó casualmen-
te: "Cuando por fin el menor se case y se vaya de la 
casa, me van a ver parado en la última fila de la 
iglesia, icelebrándolof" La edad madura consiste  
•esencialmente en inventariar y revalorar. La 
persona ha desarrollado una sensación de orden 
en este mundo y cómo su vida es un aspecto de 
la historia.  

Durante la ansiedad, se da cada vez mayor 
atención a conservar la dignidad para preservar 
el sentido de autoestimación. Se resalta más la 
necesidad de las personas a permanecer en sus 
hogares rodeados de amigos, familiares y 
pertenencias, hasta que llegan al punto en que 
eso ya no es posible. Quienes se encargan del 
arreglo de la casa, las enfermeras de atención 
domiciliaria y quienes brindan otros servicios de 
la comunidad están comenzando a facilitar lo 
anterior.  

Durante la vejez, la seguridad depende par-
cialmente de medios económicos, como pen-
siones, ahorros y planes de retiro, y en parte de 
la capacidad para adaptarse a menudo a la 
situación de depender de otros. Muchas personas 
mayores en la actualidad conservan su habilidad 
para disfrutar de cosas sin mucho dinero, la cual 
obtuvieron de sus experiencias iniciales durante 
los años 1930 de la depresión en Estados 
Unidos, o de la guerra de 1940, cuando tenían 
que entretenerse solas.  

La principal labor durante este periodo, según 
Erikson, consiste en conservar la integridad en 
oposición a la desesperación: aceptar lo que se 
ha sido, sintiéndose útil y recibiendo respeto. La 
vejez es un periodo de reflexión: el concepto de 
sí mismo se relaciona con la experiencia pasada. 
Cuando el futuro tiene poco que ofrecer, la 
mente tiende a enfocarse en los años anteriores.  

El problema de la dependencia en cuanto a 
apoyo y ayuda de otros puede influir conside-
rablemente en la sensación de integridad. La 
pérdida de la esposa, los amigos, la casa y los 
ingresos, junto con la sensación de rechazo por 
parte de la sociedad, pueden causar depresión. 
Suele aceptarse bien la ayuda para afrontar las 
situaciones diarias, aunada a las visitas de ami-
gos y familiares. La disminución de la movilidad 
puede acentuar el sentimiento de soledad, 
aunque en muchas comunidades hay sistemas de 
transporte para las personas de edad avanzada. 
La sociedad actual se ha preocupado prin-
cipalmente de cultivar el sentido de indepen-
dencia en vez del esfuerzo de grupo, con el  
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consiguiente egoísmo en oposición a la inutili-
dad. Este hecho ha contribuido al alejamiento de 
las personas de edad avanzada y se refleja en el 
alto porcentaje de suicidios en esta población. 
En muchas culturas, las personas de este grupo 
se consideran la generación venerable: haber 
vivido más años significa ser respetado y 
compartir la sabiduría con otros.s  

Según Fromm: "Nunca termina el desarrollo de 
uno mismo; ni en las mejores condiciones se logra más 
que una parte de las múltiples potencialidades del ser 
humano. "6  

En palabras de un habitante de Texas -ca-
racterizados por su claridad y su franqueza-, 
básicamente hay tres cosas que todo el mundo 
necesita durante el crecimiento y el desarrollo: 
"alguien a quien amar, algo que hacer y algo que 
esperar".  

FACTORES QUE AFECTAN LA SEGURIDAD Y LA 
AUTOESTIMACION  

En el desarrollo y conservación de la seguridad 
y la autoestimación de un individuo, las 
personas significativas que habitan su mundo 
social tienen importancia primaria. Ya se habrá 
observado en la sección anterior el valor que 
tiene la familia para ayudar a que un individuo 
crezca con comodidad y seguridad en su entorno 
y consigo mismo. Una de las funciones de la 
familia consiste en proporcionar ayuda y apoyo 
a sus miembros en épocas de problemas. El 
hombro fuerte de un hijo ya crecido es muy 
reconfortante para la viuda angustiada, y 
muchas madres jóvenes han sentido gran alivio 
cuando ven que la abuela, con sus años de 
experiencia en criar niños, va a ayudarlas 
cuando llega el nuevo bebé a casa. Es un senti-
miento agradable y de seguridad saber que hay 
un hermano, hermana, primo o amigo cercano 
que acudirá cuando se solicite ayuda. La familia 
u otras personas importantes son quienes 
proporcionan a un individuo el apoyo que ne-
cesita para abrirse paso en el mundo exterior.  

En los años iniciales de formación, la madre 
o el padre suelen ser quienes refuerzan la con-
fianza del niño en sí mismo con palabras de 
estímulo, como "tú puedes" o "sabemos que 
puedes", X . nes recogen el ego destrozado 
cuando e equip del niño no ganó, diciéndole "no 
importa, tú de todos modos jugaste bien". 
Posteriormente, la ovia o el novio, la esposa o el 
esposo, son quie es dan el apoyo que estimula a 
la persona a alcanzar su máximo potencial. 
Todos necesitan alguien que alabe y  
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admire lo que hacen, que crea en ellos y dé 
mínima importancia a sus fallas. Un amigo 
comprensivo suele proporcionar este tipo de 
apoyo, en ocasiones más que la familia. Con 
frecuencia, entre mujeres mayores que han 
enviudado o que por otra razón viven solas, se 
forman lazos estrechos de amistad que propor-
cionan apoyo y compañerismo. En la sociedad 
estadounidense, muy movible hoy en día, el tipo 
de familia que predomina es el núcleo familiar 
de la madre, el padre y los hijos. Es frecuente 
que los abuelos, tíos y tías se encuentren lejos y, 
en consecuencia, el grupo de amigos se torna 
más importante.  

En muchas zonas de la India, y en otros paí-
ses de Oriente, aún prevalecen las familias 
grandes, ya que las parejas jóvenes suelen re-
gresar al hogar paterno del varón después del 
matrimonio para iniciar su nueva vida. En con-
secuencia, sus hijos nacen entre primos, tíos, 
tías, padres y abuelos. Esta costumbre propor-
ciona un sistema integrado para la seguridad de 
todos los miembros de la familia y funciona 
bien en tanto las relaciones sean adecuadas. El 
sitio de cada persona se comprende bien en el 
esquema jerárquico de la familia extensa. El 
padre es jefe supremo, y espera y recibe tratos 
simbólicos de su esposa e hijos. Se le sirve pri-
mero en la comida, y con frecuencia la esposa 
come después. Se espera que la esposa del hijo 
más joven ayude a la suegra en sus labores ca-
seras. Cuando las mujeres jóvenes desean tra-
bajar fuera de casa, los niños son atendidos por 
la abuela o las tías y primas que comparten el 
hogar. Los niños son amados y consentidos por 
todos. La familia grande tradicional proporciona 
a las mujeres mayor protección contra la 
soledad, un sentido de propósito y una posición 
de respeto dentro de la familia. También puedpn 
tener un gran poder en la casa, ya que a menudo 
son quienes guardan las llaves de la despensa y 
otros abastecimientos, por lo general en una 
argolla que llevan en la cintura. Sin embargo, 
las parejas jóvenes cada vez desean más su 
autonomía, intimidad e independencia del 
control de los padres, incluso en culturas 
tradicionales como éstas de la India. En estos 
días también hay necesidad económica de con-
servar familias pequeñas, aunado este hecho a la 
migración creciente de los jóvenes a las ciu-
dades, lo que contribuye a la desaparición de las 
familias grandes en la mayor parte del mundo.  

Por fortuna, sobreviven muchas costumbres y 
tradiciones, lo cual ayuda a que los indivi-  

 

duos conserven un sentido de continuidad de la 
vida. Por ejemplo, en Estados Unidos hay un 
orden que da confianza, porque el día de Acción 
de Gracias es en la misma época cada año, unas 
semanas antes de la Navidad, y las Pascuas se 
celebran en la primavera, época que se 
estableció hace siglos. Las ceremonias que mar-
can los acontecimientos de la vida, comenzando, 
por ejemplo, con la circuncisión de los varones 
judíos pocos días después de nacer y el bautizo 
de los católicos romanos, continúan con el 
matrimonio y los funerales, y son importantes 
porque ayudan a los miembros de la familia a 
desarrollar un sentido de continuidad. Las 
celebraciones también contribuyen a satisfacer 
las necesidades de autoestimación de quienes 
participan y de sus familiares, ya que el acon-
tecimiento se lleva a cabo en la forma aprobada, 
según el grupo cultural de la persona. Por 
fortuna, en Canadá y en Estados Unidos aún 
continúa un mosaico en el que los distintos 
grupos étnicos han conservado su identidad 
cultural, transmitiendo muchas de sus tradicio-
nes de una generación a otra. En diferentes 
partes de esos países se celebra el año nuevo 
chino y las navidades ucranianas, y se disfruta el 
Oktoberfest alemán. Estos acontecimientos 
también ayudan a que las personas cuyas raíces 
se encuentran en otra parte se sientan más en 
casa en una tierra muy lejana a la de su país 
natal.  

Como se habrá observado, muchas de las 
ceremonias y tradiciones son de naturaleza re-
ligiosa. La religión siempre ha proporcionado al 
ser humano un refugio ante la incertidumbre y 
las vicisitudes de la vida. Tranquiliza sentir que 
hay un orden en el universo con un Ser Supremo 
a cargo, a quien el individuo puede acudir para 
obtener tranquilidad, apoyo y guía. El estrés de 
vivir en el mundo tan apresurado actual, con 
todas las incertidumbres que implican los 
cambios rápidos, ha contribuido sin duda al 
regreso notable de la gente a sus iglesias, lo cual 
se ha observado en los últimos años. Los 
individuos parecen buscar una semblanza de 
orden y un significado para la vida a fin de 
renovar su fe y sentido de seguridad y protec-
ción en el mundo. Muchas personas dicen que 
desean algo de lo cual" aferrarse", y gran parte 
lo encuentran en su religión.  

Además de la religión, hay otros factores en 
el modo de vida personal que contribuyen a la 
seguridad. Incluyen educación, empleo y nivel 
socioeconómico. Ahora el individuo por lo ge-
neral sólo debe tener un mínimo de educación  



escolar alta para competir incluso en el mercado 
de trabajo. Para ingresar a la mayor parte de las 
profesiones y ocupaciones se requiere 
capacitación escolar preparatoria (como en en-
fermería, para la que se necesita como mínimo 
un curso de dos años en la escuela de nivel 
medio superior). En consecuencia, un diploma 
de bachillerato proporciona cierto grado de 
seguridad a la persona en cuanto a obtener un 
trabajo. El certificado o diploma de un programa 
superior o un grado universitario tiene más valor 
aún, y su obtención también contribuye en forma 
inconmensurable a la autoestimación de una 
persona. Es un logro importante y ciertamente 
merece reconocimiento.  

El trabajo de una persona, cómo se siente en 
cuanto a éste, el placer que recibe del mismo y 
de sus compañeros, y el respeto que obtiene de 
ellos son muy importantes para que un individuo 
se sienta cómodo y seguro en su vida diaria. Una 
atmósfera cordial, de apoyo en casa, con 
frecuencia anula los efectos perjudiciales de un 
ambiente de trabajo saturado de estrés. Sin 
embargo, un número creciente de patrones 
descubren las ventajas de que ellugar de trabajo 
favorezca el desarrollo de la autoestimación de 
sus empleados. Con ello están fomentando un 
espíritu de colaboración colectiva que da a las 
personas la sensación de ser parte importante de 
la organización, y no sólo una pieza de la 
maquinaria. En múltiples estudios se ha 
demostrado que estos factores suelen ser más 
importantes que el dinero para atraer y conservar 
buenos trabajadores y aumentar la 
productividad.  

Sin embargo, el dinero, o la falta de éste, es 
importante para la seguridad de una persona. En 
consecuencia, se han creado fondos de pen-
siones y planes de ahorro para el retiro, de modo 
que la gente disponga de cierto ingreso cuando 
ya no pueda trabajar. Una recesión económica 
implica un estrés indebido en la vida familiar, en 
especial si no hay suficiente dinero para pagar la 
hipoteca y otras cuentas, y comprar, además, 
zapatos para los niños. La incertidumbre de no 
saber si se tendrá trabajo el día de mañana puede 
ser muy devastadora para la seguridad del 
individuo.  

Los cambios de cualquier tipo en la vida de 
una persona alteran su equilibrio, y algunos 
pueden producir estrés que quizá cause enfer-
medades (véase cap. 2). También pueden surgir 
situaciones que le originen duda e inseguridad, 
como las crisis de maduración (o etapas, para 
utilizar el término de Sheehy) que se co-  
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mentaron en el capítulo 11, y los acontecimien-
tos peligrosos que suceden en el curso de su 
vida, como accidentes y enfermedades. Los 
primeros son muy probables, por lo menos una 
vez, en la vida de la persona. Por ejemplo, puede 
caer y romperse un brazo o accidentarse en un 
vehículo de motor. Ya se comentó que la 
hospitalización es un suceso que implica temor e 
inseguridad en casi todos los individuos.  

A menudo, estos sucesos peligrosos causarán 
cambios en el aspecto fisico. Puede haber una 
cicatriz como resultado de un accidente, o es 
posible que se extirpe una mama a una mujer 
para eliminar una tumoración cancerosa. 
Asimismo, las enfermedades alteran las funcio-
nes del cuerpo. Tal vez un paciente que ha su-
frido infarto del miocardio no pueda llevar a 
cabo sus actividades de recreación favoritas 
durante un tiempo, en especial si son deportes 
activos. Le perturbarán los cambios en su 
cuerpo. Las alteraciones de la imagen corporal 
pueden alterar gravemente el equilibrio del in-
dividuo.  

PROBLEMAS COMUNES  

El ser humano tiene una diversidad de meca-
nismos de adaptación que le ayudan a conservar 
el equilibrio en todas sus áreas de funcio-
namiento. En el caso de las emocionales, es-
pecíficamente el temor y la inseguridad, hay 
mecanismos en el cuerpo y en los procesos 
mentales que lo ayudan a afrontar peligros reales 
o imaginarios. En el capítulo 2 se comentó la 
reacción de huida o lucha, que es la respuesta 
fisiológica que prepara a la persona a afrontar el 
temor alejándose de la causa (huida) o superarla 
haciéndole frente y luchado contra ella. Los 
mecanismos de defensa que se comentaron en el 
capítulo 2 también ayudan a afrontar amenazas 
reales e imaginarias al concepto de sí mismo, 
ajustando sus pensamientos para ocuparse de 
estos peligros.  

Cuando el temor persiste mucho tiempo, o es 
muy intenso, los mecanismos normales son 
incapaces de restablecer un equilibrio y surgen 
problemas en el funcionamiento físico, mental o 
social del individuo.  

Los dos trastornos más comunes son la an-
siedad y la depresión. Se considera que la an-
siedad o angustia es una forma modificada de 
temor. Casi todos la han experimentado. L 
enfermeras y los pacientes tienen angustias. La 
depresión es una tristeza o melancolía patoló-  
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gica. Una persona cuya seguridad está amena-
zada y se siente desamparada en esa situación 
puede reaccionar con depresión en vez de an-
siedad. En consecuencia, es frecuente que el 
mismo agresor que causa ansiedad en algunos 
pueda originar tristeza y melancolía en otros. 
Cuando la depresión es causada por una situa-
ción o suceso que normalmente origina tristeza, 
como la muerte de la esposa o un buen amigo, 
se llama "depresión reactiva", y en ocasiones 
"depresión situacional".  

Fuentes de estrés para el enfermo  

Muchas inseguridades que experimentan los 
pacientes podrían evitarse si fuera factible eli-
minar las posibles fuentes. Otras, si bien no 
pueden prevenirse, suelen reducirse al mínimo 
con intervenciones de enfermería. Algunas de 
las fuentes más comunes de estrés son: im-
pedimentos en la satisfacción de las necesidades 
básicas, crisis del desarrollo y otros cambios de 
vida.  

Impedimentos en la satisfacción de las ne-
cesidades básicas. Una fuente básica de estrés 
es un impedimento real, posible o imaginario en 
la capacidad de una persona para satisfacer sus 
necesidades básicas. Según se ha comentado en 
varias ocasiones, las necesidades fisiológicas 
tienen prioridad sobre las otras porque son 
esenciales para sobrevivir. En consecuencia, las 
personas físicamente enfermas suelen estar 
atemorizadas; algo anda mal en sus funciones 
fisiológicas. Entre las causas de ansiedad que se 
citan con mayor frecuencia a este respecto están 
el temor al dolor, la muerte o desfiguraciones; 
pérdida de un órgano o de su vigor, e 
incapacidad para recuperar una vida normal. 
Otra fuente de ansiedad que se ha encontrado en 
muchos pacientes hospitalizados es el temor a 
una reacción negativa a los medicamentos.?  

Cuando los individuos están enfermos, sus 
procesos corporales básicos se constituyen en 
una fuente de gran preocupación. Una persona 
sana da por supuesta su respiración, la función 
cardiaca y del sistema circulatorio, su ingestión 
de alimentos y líquidos, su eliminación de 
desechos y su capacidad para llevar a cabo una 
multitud de actividades utilizando sus ca-
pacidades motoras. Cuando está enferma, el 
hecho de que algo impida estos procesos vitales 
hace que tengan mayor importancia. Los 
pacientes desarrollan una gran ansiedad y de-
sean conocer cuál es su temperatura, frecuen-  

 

cia de pulso y presión arterial, los resultados de 
los exámenes físicos, las pruebas de laboratorio, 
radiológicas y otras que encontraron cuando se 
les operó, etc. Sus alimentos, diuresis y 
evacuaciones les preocupan todos los días.  

El temor a lo desconocido es una de las fuen-
tes principales de estrés en personas que acuden 
a una institución de salud. Ello parece 
concordar con la sugerencia de Kalish de que la 
necesidad de conocimiento, ejemplificada por la 
curiosidad del ser humano, es la segunda de las 
necesidades más importantes del individuo. 
Quienes laboran en instituciones de salud no 
siempre han hecho plena conciencia de la 
necesidad de información de los pacientes, pero 
se ha resaltado clara y firmemente en The 
Patients' Bilis of Rights. La incorporación de los 
planes de enseñanza en la POMR inicial y en 
los planes de atención consecutiva de los pa-
cientes reconoce la importancia de proporcio-
nades la información adecuada y ayuda a com-
probar que la reciben.  

El aburrimiento y la inactividad o estimula-
ción insuficiente en el entorno también causa-
rían ansiedad en la persona. En su análisis de las 
necesidades básicas del ser humano (véase cap. 
11), Kalish incluyó la necesidad de estimu-
lación. Los individuos aburridos se tornan in-
quietos; se preguntan qué hacer, piensan que 
deberían estar haciendo algo y se angustian por 
no estado llevando a cabo. Si el aburrimiento o 
la inactividad persisten mucho tiempo, aquéllos 
se volverán apáticos. Este aspecto del abu-
rrimiento se comentó más ampliamente en el 
capítulo 20.  

La seguridad y la protección son las siguien-
tes necesidades del ser humano en la jerarquía, 
y su amenaza constituye una fuente muy real de 
estrés para los enfermos. Les preocupa su 
seguridad física. ¿Caerán de una cama alta? 
¿Rodarán de la camilla? lRecibirán el medica-
mento correcto? ¿Tendrán más dolor del que 
pueden tolerar? También les preocupa cómo 
reaccionará el personal del hospital hacia ellos. 
Por ejemplo, ¿se enojará la enfermera? Asimis-
mo, temen no ser capaces de controlar sus 
emociones.  

También puede estar en riesgo su seguridad 
económica. Les preocupa el dinero que necesi-
tarán para cubrir los gastos de la atención mé-
dica. Pueden temer que un problema de salud 
afecte su capacidad para ganarse la vida. La 
posibilidad de alterar las estructuras familiares o 
~biOS en las relaciones sociales ori-  
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ginados por la enfermedad también afectan la 
seguridad que tiene la persona para saber quién es 
y qué sitio ocupa en el esquema de las cosas.  

Si el individuo está hospitalizado, suele pro-
ducirle estrés el cambio de ambiente. Cuando se 
encuentra en medios no familiares se angustia. Se 
preocupará en tanto no sepa dónde encontrar las 
cosas, cómo operar los diversos dispositivos 
mecánicos fijos a su cama y por qué hay otras 
cosas extrañas en su ambiente inmediato. El 
enfermo está acostumbrado a rutinas, que le 
proporcionan seguridad en su existencia normal. 
La hospitalización le altera y debe ajustarse a los 
cambios en sus costumbres para dormir, las horas 
de comida y el baño, y otros aspectos de la vida 
diaria. La presencia de extraños y la falta de 
rostros familiares también contribuirá a su 
ansiedad en tanto no sepa que puede confiar en 
las personas que lo cuidan.  

En el capítulo 2 se comentó que la falta de 
satisfacción de la necesidad básica de amor y 
pertenencia es un factor que contribuye a en-
fermedades. Se ha dicho que en pacientes hos-
pitalizados, la necesidad de sentirse parte de un 
grupo, de agradar a la gente y de ser aceptado 
junto con su enfermedad son algunas de las 
preocupaciones más comunes.8 Con frecuencia, 
los enfermos encuentran la compañía y la 
aceptación de un grupo que tiene los mismos 
problemas de salud. Al compartir temores y 
ansiedades comunes, de alguna forma no parecen 
tan malas. También es posible participar nuevos 
conocimientos y habilidades, y el mutuo apoyo entre 
los miembros del grupo.  

Tampoco hay que olvidar que las amenazas a la 
autoestimación de una persona impiden la 
satisfacción de otra de las necesidades básicas del 
ser humano. Por ejemplo, la pérdida (real o posible) 
de la independencia implica una amenaza verdadera 
para un paciente con problemas de salud, y puede 
hacer que pierda su autoestimación y piense que 
otros no lo respetarán. En consecuencia, es 
importante que nada de lo que haga o diga la 
enfermera le induzca Los resultados de este estudio 
indicaron que a pensar que ya no es una persona por 
su pro- los pacientes atendidos en una unidad de ur-
blema de salud. gencias habían sufrido más cambios ensu vida  

Otro motivo frecuente de preocupación en en los seis meses anteriores a su ingreso a la los 
enfermos o en quienes piensan que pade- unidad que los que suelen encontrarse en incen un 
problema de salud es la interferencia dividuos normales "sanos". Estos datos apoyareal o posible del 
logro de su realización per- rían la teoría de que los cambios y las ansiedasonal. Las enfermedades 
pueden afectar la ca- des concurrentes pueden ser un factor mayor rrera de un individuo o la 
satisfacción de contribuya a enfermedades.  

Cambios en el trabajo 
Variaciones en la salud personal o de la fa-  

milia  
Movimientos 
Trastornos económicos  
Nacimientos (además del primer hijo) 
Discusiones  
Muerte (de un miembro de la familia o un  

amigo cercano) 
Problemas con la ley 
Situaciones matrimoniales 
Cambios sobre los hijos 
Alteraciones escolares 
Otras.9  

necesidades para lograr su mayor potencial en 
cualquier esfera. La pérdida o amenaza de la 
capacidad para utilizar las manos puede ser, por 
ejemplo, un impacto mayor para un pianista o 
alguien que las utiliza para realizar uno de sus 
principales intereses en la vida. De igual forma, 
a la persona cuyos entretenimientos son fuera de 
casa y requieren habilidades motoras, como 
patinar o montar en bicicleta, le causará gran 
ansiedad la posibilidad de no continuar con 
estas actividades si su problema de salud, real, 
posible o imaginario, implica la pérdida de sus 
facultades motoras.  

Crisis del desarrollo. En cierta época de la 
vida de una persona ocurren cambios impor-
tantes cuando se pasa de una etapa del desa-
rrollo a otra. En el capítulo 11 se comentaron 
ampliamente estos cambios, denominados con 
frecuencia "crisis del desarrollo", que causan 
gran inseguridad, ya que el individuo se pre-
gunta si podrá afrontar las exigencias que le 
impondrá la etapa siguiente.  

Otros cambios en la vida. Además de los li-
gados a etapas particulares del desarrollo indi-
vidual, otros cambios que ocurren en la vida 
causan estrés. En su estudio en que se valoraron 
las percepciones de los enfermos sobre los 
acontecimientos agresores de la vida, las situa-
ciones más comunes que causan estrés se agru-
paron como sigue:  
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VALORACION  

Para identificar los problemas reales o posibles 
de ansiedad o depresión, la enfermera necesita 
información sobre el estado de salud del in-
dividuo, de él como persona, de su etapa de 
desarrollo físico y psicosocial, y de su modo de 
vida.  

En lo que respecta al estado de salud, deben 
hacerse preguntas como: ¿esta persona tiene un 
problema reconocido de salud o piensa que lo 
padece? Si es así, ¿se trata de alguno en que el  

'-._ dolor sea un factor? lEs posible que muera a  
. :'7. consecuencia del problema? ¿Hay la posibili-

dad de desfiguración o pérdida de un órgano? 
lEs probable que la persona piense que puede 
ocurrir? ¿Percibe tal vez que su problema de 
salud (real o imaginario) originará pérdida de 
vigor o le restará capacidad para proseguir con 
su modo de vida normal? lEs posible que re-
quiera cirugía o piense en esa posibilidad? (La 
cirugía, incluso la menor, suele causar ansie-
dad.)  

La enfermera también necesita conocer al-
gunos datos de la persona como individuo. 
¿Cuáles son sus características de personalidad? 
¿Cómo ha afrontado el estrés en lo pasado? 
¿Cómo se encuentra en relación con la satis-
facción de sus necesidades básicas? ¿Le preocu-
pa su realización personal en este momento de 
su vida o está luchando por obtener dinero 
suficiente para satisfacer las necesidades básicas 
esenciales de alimento, protección y seguridad 
(y si es casado, a la familia)? ¿Su carrera es el 
aspecto más importante en su vida? ¿Su hogar? 
¿Su esposa? ¿Sus hijos? ¿Sus intereses 
externos?  

La enfermera también debe considerar su 
edad y etapa de desarrollo físico y psicosocial. 
lEstará pasando por una época de crisis? La 
enfermera también debe conocer el estado civil 
y familiar del individuo. ¿Cuántos miembros 
forman su familia? ¿Qué lugar ocupa él en la 
estructura familiar? lEs el jefe o un miembro 
dominante? ¿Tiene un papel dependiente en la 
familia? ¿Cuáles son los otros miembros? Si el 
paciente no está con su familia, ¿vive con 
alguien más? ¿Qué otras personas son impor-
tantes en su vida? ¿Cuál es su ocupación? ¿Su 
nivel socioeconómico? ¿Sus pasatiempos e in-
tereses? ¿Sus preocupaciones inmediatas? Otro 
especto por considerar es si ha tenido algunos 
cambios importantes recientes en su vida. Si es 
así, ¿cuántos ha sufrido? ¿De qué tipo? ¿Requi-
rieron reajustes importantes?  

 

Parte de esta información se encontrará en los 
datos que la enfermera u otra persona hayan 
reunido sobre el paciente en la entrevista y 
observaciones iniciales de estudio. Algunos 
datos los podrá encontrar en las notas del mé-
dico en el expediente, y sus planes para los 
cuidados diagnósticos y terapéuticos, y en otros 
informes anotados en el registro de su progreso. 
Si se ha llamado a la trabajadora social, suele 
elaborar una larga historia social del paciente 
que con frecuencia ayuda a la enfermera a 
identificar las fuentes reales o posibles de an-
siedad o depresión. La enfermera complementa 
la información obtenida de otras fuentes plati-
cando con el enfermo. Como se comentó en el 
capítulo 8, la mayoría de las personas hablarán 
con bastante libertad sobre los problemas que 
les aquejan si la enfermera ha establecido un 
clima en el que se sientan libres para comuni-
carse y si dedica el tiempo necesario a escuchar-
los con atención. Al tratar de identificar las 
fuentes de ansiedad o depresión, en ocasiones es 
útil preguntar directamente sobre aspectos como 
los cambios que han ocurrido en la vida u otros 
problemas que se consideren importantes en el 
caso particular.  

Identificación del problema 
de ansiedad  

La amenaza de peligro causa ciertas reacciones 
fisiológicas. Su grado varía en los individuos 
según sus características físicas, aunque muchas 
se observan comúnmente en la mayoría de las 
personas angustiadas. Este trastorno también 
origina cambios de conducta, cuya naturaleza 
depende de diversos factores, como gravedad de 
la ansiedad o angustia, estructura básica de la 
personalidad y las formas en que ha aprendido a 
afrontarla. El estado físico de un paciente afecta 
su capacidad para tolerar la ansiedad. Algo que 
puede ser una preocupación menor cuando se 
está sano quizá origine gran ansiedad cuando 
disminuyen las defensas del cuerpo.  

A través de sus observaciones, la enfermera 
con frecuencia puede saber si el individuo tiene 
ansiedad. La externación de sus sentimientos y 
las afirmaciones sobre sus síntomas físicos o 
mentales también le ayudan a identificar si 
existe ansiedad.  

Manifestaciones fisiológicas, El principal 
mecanismo fisiológico que actúa en la ansiedad 
es la "reacción de alarma" fundamental, a me-
dida que el organismo intenta protegerse del  



peligro (véase cap. 2). En un principio se pensó 
que dependía de la secreción de adrenalina al 
torrente sanguíneo en respuesta a una emoción 
intensa. Sin embargo, esta teoría no explica 
todos los signos y síntomas físicos que ocurren 
en personas angustiadas; se piensa que resultan 
de la estimulación del sistema nervioso 
autónomo. Con mayor frecuencia se afecta el 
sistema nervioso simpático, aunque si el es-
tímulo es lo bastante intenso, también se alterará 
el sistema nervioso parasimpático. En con-
secuencia, en el individuo angustiado puede 
haber pruebas de tensión muscular, que depende 
de la estimulación del sistema nervioso sim-
pático, y al mismo tiempo diarrea, por aumento 
de la motilidad intestinal debida a hiperactividad 
del parasimpático.lO  

Casi todas las personas han experimentado 
algunos de los signos y síntomas físicos de la 
angustia o la ansiedad, que tiene grados varia-
bles, desde la aprensión leve hasta el pánico 
siderante. En su forma leve puede ser útil porque 
pone al cuerpo en estado de alerta y motiva al 
individuo a tomar cierta acción para aliviada. 
Pocas personas terminarían sus estudios o tareas 
a tiempo si no tuvieran cierto grado de ansiedad. 
Sin embargo, si no se resuelve o es de mayor 
grado, puede ser perjudicial.  

Entre los signos físicos de ansiedad que son 
más fáciles de observar se encuentran en primer 
lugar las alteraciones circulatorias.  

La acción del corazón es más enérgica y ace-
lerada, la presión arterial puede elevarse 10 
mmHg o más. Es posible que la enfermera en-
cuentre que la frecuencia del pulso es hasta 30% 
mayor. A menudo también se altera el patrón 
respiratorio. Puede estar aumentada la frecuen-
cia y la profundidad, o ser irregular. Es posible 
que haya palidez intensa o a veces rubor facial. 
Es común que la piel esté fría.  

Casi en forma invariable hay tensión muscular. 
En algunas personas se manifiesta por una 
expresión tensa o los puños crispados; otras 
toman una posición muy rígida. En ocasiones, la 
tensión muscular se manifiesta por un temblor 
de las manos; un tic facial, del brazo o del 
hombro, o temblor generalizado del cuerpo. La 
contracción de los músculos abdominales y las 
"mariposas" en el estómago, que se experimen-
tan comúnmente en la ansiedad, se deben a 
tensión muscular. La cefalalgia por tensión es 
otro síntoma común.  

La persona busca aliviar la tensión muscular 
en diversas formas; por ejemplo, mordiéndose 
las uñas, golpeando los dedos en la mesa  
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o caminando de un lado a otro. La inquietud y la 
sobreactividad suelen ser indicios muy seguros 
de ansiedad en un individuo. Muchos sudan en 
exceso cuando se encuentran en situaciones que 
provocan ansiedad; quizá más en las palmas de 
las manos o las plantas de los pies. Este 
aumento de la sudación, combinado con el frío y 
la palidez de la piel (por disminución de la 
circulación periférica), origina la, típica mano 
fria y húmeda de los individuos muy 
angustiados.  

Es necesario observar las alteraciones de la voz y el 
lenguaje del paciente como posibles indicios de 
ansiedad. Algunas personas hablan muy rápido 
o en forma constante cuando tienen ansiedad, y 
en ocasiones la voz se vuelve de tono muy bajo 
o muy alto, o puede ser trémula. Otras veces 
quizá vacilen al hablar y al parecer tengan 
dificultad para encontrar las palabras que desean 
usar. No es raro que en individuos con ansiedad 
haya balbuceo y tartamudeo.  

En la ansiedad suele aumentar la actividad 
mental. Cuando es leve, puede significar que el 
individuo simplemente está más alerta y mejor 
capacitado para pensar con claridad. Sin 
embargo, a medida que aumenta la ansiedad 
disminuye su conocimiento perceptual. No se da 
cuenta de las cosas en su ambiente inmediato, 
excepto quizá en alguna que absorbe su 
atención. Las personas con ansiedad con fre-
cuencia tienen dificultad para concentrarse en 
algo más aparte de lo que les preocupa. Su 
periodo de atención suele ser corto y quizá no 
puedan responder ni a preguntas sencillas. Los 
padres muy preocupados que llevan a un niño 
enfermo a una unidad de urgencias en ocasiones 
están tan distraídos que no pueden recordar 
dónde viven.  

A medida que aumenta la ansiedad, la acti-
vidad mental elevada puede impedir que la 
persona descanse y con frecuencia tiene insom-
nio. Si logra dormir, suele tener pesadillas.  

Es común que la ansiedad se acompañe de 
síntomas gastrointestinales. Los "nudos" o 
"mariposas" en el estómago pueden progresar 
hasta náusea y vómito. Con frecuencia las 
personas comentan que no pueden pensar en 
comer cuando van a presentar un examen o 
tienen una entrevista importante. Algunas vo-
mitan antes de cada examen. Como se mencio-
nó, la diarrea también es un síntoma común en 
la ansiedad. Suele haber frecuencia urinaria, 
como lo han experimentado muchos viajeros 
nerviosos que esperan la partida de su avión.  
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Manifestaciones conductuales de la ansiedad. 
Las personas reaccionan a las situaciones de 
amenaza en diversas formas. Las manifes-
taciones conductuales de la ansiedad en las 
personas muy enfermas suelen indicar las for-
mas en que han aprendido a afrontar los peli-
gros en lo pasado. En tanto que algunos hablan 
con facilidad sobre sus temores y los expresan 
abiertamente a la enfermera, es posible que 
otros digan" tengo miedo" en formas menos 
fáciles de identificar. A veces intentan negar la 
presencia de ansiedad. No responden a las 
preguntas y a menudo procuran que la con-
versación no toque el tema de su enfermedad. 
En la cultura occidental, muchos hombres pien-
san que no es digno de un varón decir que tiene 
miedo, y menos a una mujer. No es raro que 
encubran sus sentimientos de ansiedad (y en 
ocasiones también las mujeres) afirmando en 
voz alta que no están atemorizados, y quizá bro-
meen y rían, intentando restar importancia a la 
gravedad de su estado.  

Algunas personas reaccionan a la amenaza 
de peligro con enojo y hostilidad. Quizá critiquen 
los cuidados que reciben y exijan un tratamiento 
especial con insistencia y escándalo. Quienes 
reaccionan en esta forma con frecuencia 
originan hostilidad en el personal, que los con-
sidera en forma consciente o inconsciente como 
pacientes "difíciles". Hay un viejo proverbio 
inglés que dice, "cuando estés en peligro, en 
duda, corre en círculos, grita y vocifera". Es 
bueno que la enfermera lo recuerde cuando 
atiende a una persona que se está poniendo 
"difícil". Si acepta que esta conducta indica la 
ansiedad del enfermo y no la considera un ata-
que personal, estará en mejor posición de tomar 
medidas positivas para ayudar al enfermo.  

El llanto es otra forma en que algunas per-
sonas reaccionan a la ansiedad. Muchas enfer-
meras se turban cuando encuentran llorando a 
un paciente y no saben qué hacer o qué decir. 
Los intentos por tranquilizarlo diciéndole que 
todo marchará bien no suelen servir para ayu-
darlos a afrontar estos sentimientos. El llanto 
indica con frecuencia desamparo e incapacidad 
para manejar un problema. El llanto ayuda a 
aliviar la tensión y es posible que la enfermera 
sea más útil si permanece con el paciente y se 
halla dispuesta a escucharlo una vez pasado el 
trance.  

Percepciones subjetivas del paciente. Según 
se comentó, algunas personas pueden expresar 
sus ansiedades y otras no. Sin embargo, el 
paciente quizá comente algunos síntomas, que  

 

aunados a las observaciones de la enfermera 
pueden confirmar su ansiedad. Los posibles 
comentarios pertinentes del enfermo se rela-
cionan con las manifestaciones fisiológicas de 
ansiedad ya descritas. Por ejemplo, tal vez se 
queje de cefalalgia que se inicia en la base del 
cuello (causada con frecuencia por tensión 
muscular del hombro y el cuello), o de que no 
puede permanecer quieto ni concentrarse en 
alguna cosa. Puede hablar de "nudos" o "mari-
posas" en el estómago, o quejarse de dolor tipo 
cólico acompañado de evacuaciones frecuentes, 
o quizá diga que tiene que orinar a menudo. La 
enfermera debe tener cuidado para no hacer 
conclusiones sobre estos síntomas, ya que, por 
supuesto, bien pueden depender de algún otro 
problema que no sea la ansiedad. Sin embargo, 
es necesario que además de sus hallazgos 
objetivos anote estos datos en sus 
observaciones.  

Identificación de la depresión  

La depresión y la ansiedad causan ciertas reac-
ciones fisiológicas, además de tener manifesta-
ciones conductuales específicas. Sin embargo, 
los dos grupos de respuestas son muy diferen-
tes. La enfermera observadora debe estar ca-
pacitada para diferenciarlos en la mayoría de 
sus pacientes. No obstante, en ocasiones algu-
nos tendrán síntomas de ansiedad y depresión, 
que se denominan "depresión agitada". Es como 
si todo se moviera más lentamente. La persona 
es menos activa, sus movimientos son lentos y 
su tiempo de reacción más prolongado. 
Asimismo, responde menos a cualquier forma 
de estímulo y habla menos; su lenguaje es más 
lento que lo normal. Es posible que las personas 
con gran depresión no respondan en absoluto.  

Las funciones gastrointestinales también 
disminuyen y hay tendencia al estreñimiento. El 
individuo pierde interés en la comida, por lo 
general le falta apetito y comentará que sim-
plemente ya no disfruta la comida. Como re-
sultado, tal vez baje de peso. No es raro que se 
pierdan entre 2.5 y 10 kg. Los varones tienden a 
perder su impulso sexual cuando están de-
primidos, y en las mujeres es posible que se 
interrumpan las menstruaciones.  

Manifestaciones conductuales de la depre-
sión. Hay tres sentimientos básicos que expe-
rimentan las personas deprimidas como parte de 
su depresión: no desean tener trato social y en 
realidad no quieren hacer nada; tienen sen-  



timientos de inutilidad y pérdida de la autoes-
timación; también desean lastimarse e incluso 
destruirse, porque piensan que no vale la pena 
VIVIr.  

La depresión es tan frecuente en la población 
que se dice que es el "resfrío común" de las 
enfermedades mentales. Con frecuencia, los 
individuos la ocultan poniéndose una máscara 
de jovialidad para ocultar su tristeza, o quizá la 
encubran con una enfermedad física. Las 
emociones negativas tienen un efecto perjudicial 
en las funciones corporales, y el enojo, la 
hostilidad y la depresión pueden causar cambios 
físicos que originan procesos patológicos. Las 
enfermeras encontrarán personas deprimidas en 
todas las unidades de pacientes internados y en 
la comunidad. Deben estar particularmente 
pendientes de ellas, de las jóvenes que tienen 
dificultad para encontrarse a sí mismas durante 
la adolescencia y la edad adulta temprana, de las 
que pasan por el torbellino de la edad madura y 
de las de edad avanzada.  

Incluso cuando ha tenido grandes logros en 
su vida, el individuo deprimido con frecuencia 
afirma que no tienen importancia. Es probable 
que diga que nunca ha hecho nada que tenga 
realmente gran valor. Las personas deprimidas 
suelen tener dificultad para concentrarse y 
recordar las cosas. Es posible que olviden su cita 
en la clínica o sientan que es demasiado 
esfuerzo acudir a ella. A menudo inician 
actividades que no terminan. Pierden el interés o 
simplemente no tienen energía para terminadas.  

Las personas deprimidas suelen caminar 
encorvadas y desgarbadas, con la cabeza baja, y 
con frecuencia arrastrando los pies; desean  
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hacerse tan pequeñas como sea posible porque 
se sienten miserables. Tampoco les preocupa 
mucho lo que llevan puesto. Para ellas es un 
gran esfuerzo simplemente levantarse de la 
cama por la mañana. Quizá comiencen a des-
cuidar su aspecto y no se molesten en bañarse o 
afeitarse. Es posible que la mujer deprimida no 
se maquille. La mayoría de estas personas 
encuentran que la peor hora del día es cuando 
despiertan. Pueden describir sus sentimientos 
como "tristeza", "decaimiento", "baja", "melan-
colía" o incluso "depresión". Otras quizá se 
quejen de estar irritables. A menudo dicen que 
se sienten" desesperanzadas", "inútiles" o" que 
no valen la pena", o tal vez digan: "iNunca 
puedo hacer nada bien!"  

En el cuadro 28-1 se indican varias observa-
ciones útiles para diferenciar entre ansiedad y 
depresión.  

PRIORIDADES DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Atención del paciente angustiado  

La angustia o ansiedad puede ser leve, mode-
rada, grave o convertirse en pánico. Al estable-
cer las prioridades, la enfermera valora el grado 
de ansiedad del paciente observando la in-
tensidad de las manifestaciones fisiológicas y 
conductuales que muestra. Se ha sugerido que 
las enfermeras proyectan en ocasiones sus an-
siedades en el paciente y, en consecuencia, 
pueden indicar que la del enfermo es más grave 
que la que en realidad padece. En consecuencia, 
en la valoración es sensato utilizar criterios 
objetivos. Las observaciones particulares  

 
Cuadro 28-1. Diferencias entre ansiedad (angustia) y depresión   

Paciente ansioso o angustiado  

Habla y se mueve con la rapidez normal o mayor Comenta con 
facilidad sus síntomas u otros temas; está animado en la plática; 
al comentar sus problemas suele mejorar o cambiar su conducta  
Conserva el interés en algunas cosas  
Disfruta de algunas cosas, como ver TV o platicar con otros Es 
probable que empeore por la tarde o mejore después  

de dormir o descansar  
No hay pérdida de peso (excepto en caso de anorexia nerviosa); 

come en forma constante a intermitente; suele disfrutar por lo 
menos algunos alimentos  

La diarrea o evacuaciones sueltas son comunes  

 

Paciente deprimido  

Su plática y movimientos son más lentos que lo normal  
Se resiste a comentar sus problemas emocionales, sociales o 

físicos; habla en forma monótona y repetida; la plática no 
cambia su conducta  

Hay disminución notable o pérdida de interés 
Logra (con dificultad) disfrutar las cosas  
Suele sentirse peor en la mañana o después de dormir a 

cualquier hora  
Su apetito y disfrute de los alimentos es menor, ya 

menudo hay pérdida de peso  

Suele tener estreñimiento  
 

Adaptado de Crary WG, Crary Gc. Depression. Amer J Nurs 1971;73(3):472-475.  
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que deben anotarse son: signos de gran tensión 
muscular, indicada por manos temblorosas y 
cambios frecuentes de posición; aumento de la 
sudación y manos frías y pegajosas; disminución 
notable de la conciencia perceptual e 
incapacidad para concentrarse; aumentos 
importantes de la frecuencia del pulso, altera-
ciones de la respiración y trastornos en los pa-
trones del sueño.1I  

La ansiedad grave puede volverse pánico, en 
el cual la persona no puede decir ni hacer nada 
importante. Es posible que su conducta esté 
completamente fuera de contexto: tal vez ría 
cuando debería llorar, y sus pensamientos y 
habla suelen ser incoherentes. Los pacientes con 
pánico necesitan que alguien tranquilo 
permanezca con ellos, se haga cargo de la 
situación y les indique lo que deben hacer. En 
ese momento no pueden razonar por sí mismos.  

La enfermera con frecuencia encuentra en las 
unidades de urgencia personas en estado de 
pánico. Una atención calmada y tranquila, 
instrucciones sencillas sobre lo que se debe 
hacer, y la costumbre familiar de ofrecer una 
taza de té o café ayudarán a calmarlas. Tran-
quilizar a un paciente con pánico siempre es una 
prioridad inmediata. La ansiedad grave también 
es un problema que debe atenderse a la 
brevedad.  

Al determinar las medidas que aliviarán la 
ansiedad, la enfermera debe considerar que su 
plan de cuidados tiene que individualizarse para 
cada enfermo. No hay dos personas iguales en lo 
que respecta a la naturaleza de su ansiedad, en la 
reacción a ella ni en el tipo de ayuda que 
necesitan para superarla. En consecuencia, no es 
fácil establecer reglas que pueda seguir la 
enfermera. Sin embargo, pueden ser útiles las 
guías que se comentan en el cuadro 28-2.  

Cuadro 28-2. Principios relativos a la ansiedad  

1. Es más fácil aliviar el temor conocido que la ansiedad de 
origen desconocido.  

2. Las personas suelen sentir menos ansiedad cuando 
saben qué les sucederá.  

3. La ansiedad disminuye cuando el paciente sienta cierto control 
de su situación.  

4. La soledad agrava la ansiedad.  
5. El sentimiento de despersonalización agrava la 

ansiedad.  
6. La actividad física ayuda a aliviar la tensión muscular.  
7. Con frecuencia es posible aliviar la ansiedad con 

diversiones.  

 

Atención del paciente deprimido  

El tema de la depresión se expondrá en mayor 
detalle en los cursos de enfermería psiquiátrica. 
Sin embargo, el estudiante debe estar alerta de la 
posibilidad de que un paciente deprimido intente 
lesionarse o suicidarse (cuadro 28-3). En 
ocasiones, alguna persona indicará su intención; 
quizá diga: "quisiera desaparecer" o "me 
gustaría matarme", e incluso comente la forma 
de hacerlo. La enfermera siempre debe vigilar a 
cualquier paciente que parezca deprimirse más 
cada vez. Puede observar que las 
manifestaciones fisiológicas y conductuales se 
tornan más intensas. Es importante recordar que 
los enfermos deprimidos no siempre se 
encuentran en una unidad de psiquiatría, sino 
quizás estén en una sala de cirugía o medicina. 
Si la enfermera piensa que la depresión del 
paciente va en aumento, debe comentarlo a su 
médico, a fin de que se instituyan de inmediato 
la asesoría psiquiátrica y la terapéutica ade-
cuada. Con frecuencia se administran fármacos 
que elevan el ánimo. Entre tanto, la enfermera 
debe comprobar que no haya en el entorno 
objetos que pudiera utilizar para lesionarse o 
quitarse la vida. Por ejemplo, no deben dejarse 
instrumentos cortantes ni fármacos. También es 
buena idea regresar con frecuencia para 
comprobar que el paciente esté bien.  

OBJETIVOS DE LA ACCION DE 
ENFERMERIA  

Atención del paciente angustiado  

Los objetivos de enfermería para quienes pue-
den estar desarrollando ansiedad o angustia se 
dirigen a prevenirla. En personas que ya la tie-  

Cuadro 28-3. Principios relativos a la depresion12  

1. Una persona deprimida tendrá cambios en sus funciones 
fisiológicas, sus sentimientos y su conducta.  

2. La depresión altera la capacidad de razonamiento.  
3. La depresión prolongada o profunda puede causar 

retraso metabólico general y confusión mental o 
embotamiento.  

4. Las emociones tienden a ser contagiosas.  
5. Las emociones dependen del estado fisiológico de la 

persona.  
6. El individuo deprimido suele tener una autoestimación muy 

baja.  
7. Es posible que, por sus sentimientos de desmereci-

miento, un paciente deprimido no desee vivir.  
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debe dudar en llamar a alguien más ni sentirse 
culpable de hacerlo. Su instructor o la jefe de 
enfermeras de la sala tal vez pueda ayudar al 
paciente. Si se dispone de una especialista en 
enfermería psiquiátrica, ella podría ayudar con 
mayor eficacia a las personas con ansiedad que 
alguien sin esta orientación. También puede 
ayudar a la enfermera en su enfoque del caso. 
Algunos enfermos necesitan asesoría de un 
psicólogo o un psiquiatra y deben acudir a estos 
servicios.  

2. Las personas suelen tener menos ansiedad 
cuando saben qué les sucederá. Proporcionar 
información es importante tanto para 
prevenir como para aliviar la ansiedad. Si 
un enfermo sabe lo que pasará durante una 
prueba de laboratorio, por lo general 
tendrá menor aprensión (fig. 28-3). De 
igual forma, a quienes se les ha explicado 
que cierto procedimiento puede doler un 
poco, estarán más capacitados para afron-
tar el dolor. Los planes de enseñanza que 
identifican la información que necesita el 
paciente deben formar parte de todo grupo 
de atención de enfermería.  

3. La ansiedad disminuye cuando los enfermos 
sienten que tienen cierto control de su situación. 
Conseguir la colaboración del paciente y 
siempre que sea posible hacerlo participar 
en sus cuidados, ayudará a proporcionarle 
estos sentimientos. Permitir-  

 

le que participe en la programación de sus 
actividades, o en la forma en que debe 
llevarse a cabo algún procedimiento, es un 
medio para ayudarlo a que sienta que aún 
tiene cierto control de los acontecimientos. 
Por ejemplo, la enfermera puede platicar 
con él sobre la hora para bañarlo o el 
momento en que prefiere que se le hagan 
los tratamientos, o bien, cuál sería la mejor 
hora para cambiarle la ropa.  

4. La soledad agrava la ansiedad. Las personas 
necesitan de alguien que platique con ellas 
y con quien compartir sus sentimientos. 
Gran parte del papel de la enfermera es 
proporcionar este tipo de apoyo emocional 
a sus pacientes. Es importante que platique 
con ellos, pero los sentimientos también 
pueden compartirse sin palabras, que en 
ocasiones no son necesarias. Para el 
enfermo es útil simplemente tener cerca a 
alguien que sea benévolo. A algunas 
personas les es más fácil externar sus an-
gustias a personal no médico. La enfer-
mera no debe olvidar la colaboración que 
pueden prestar personas como un sacer-
dote o la trabajadora social, para ayudar a 
aliviar la ansiedad de sus pacientes.  

5. El sentimiento de despersonalización agrava la 
ansiedad. Cuando la persona piensa que ha 
perdido su identidad, que es simplemente 
el número de una institución de salud o un 
"caso" interesante, disminu-  

 

 

 

Fig. 28-3. La angustia es un problema 
común en los pacientes y sus familiares. 
La enfermera tranquiliza a una paciente 
que ha ingresado al hospital para some-
terse a estudios de diagnóstico.  



ye su confianza en los cuidados que recibe. 
Es importante ayudarle a conservar el 
sentimiento de que es una persona a quien 
se respeta en sus derechos. Llamarlo por su 
nombre, no por el número de la cama, y 
tener interés en él como individuo es algo 
de lo mucho que la enfermera puede hacer 
para hacerla sentir que está en buenas 
manos.  

6. La actividad física ayuda a aliviar la tensión 
muscular. Un buen medio de aliviar la ten-
sión muscular que acompaña a la ansiedad 
es el ejercicio, dentro de la tolerancia del 
paciente. Los ejercicios de relajación 
también son útiles. La ayuda del fisiote-
rapeuta suele ser provechosa para enseñar 
los ejercicios de relajación o sugerir otras 
medidas para reducir la tensión muscular.  

Dos ejercicios simples de yoga que la enfer-
mera puede encontrar útiles, incluso para ella 
misma, son el de la esponja y los oculares (fig. 28-
4).  

Ejercicio de la esponja*  

I. Beneficios:  
• Promueve la relajación muscular pro-

funda  
• Relaja profundamente el sistema ner-

vioso  
• Restablece la paz de la mente  
• Reduce la ansiedad de los "nervios" al 

liberar la tensión  
• Es un maravilloso recarga dar de ener-

gía  
IJ. Técnicas:  

1. Acostarse en el piso, las piernas lige-
ramente separadas, los brazos sueltos 
a los lados (fig. 28-4A).  

2. Señalar hacia afuera con los dedos de 
los pies y sostenerlos 5 s. RelaJarse.  

3. Llevar los dedos de los pies hacia el 
cuerpo, doblando en el tobillo. Sos-
tener. Relajarse.  

4. Subir los talones a 5 cm del piso y 
enseguida estirar las piernas empu-  

• Reimpreso de Zebroff K. The ABC of Yoga. Vancouver, BC 
Fforbez Enterprises Ud., 1971.  
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jando la parte posterior de las rodillas 
firmemente contra el piso. Sostener. 
Relajarse.  

5. Colocar las puntas de los pies apun-
tándose entre sí y llevar los talones 
hacia abajo y arriba, conservando es-
tiradas las piernas. Sostener. Rela-
jarse.  

6. Apretar los glúteos. Sostener. Rela-
jarse.  

7. Llevar el abdomen hacia adentro y 
arriba cuanto sea posible. Sostener. 
Relajarse.  

8. Arquear la columna para atrás, em-
pujando el tórax hacia afuera. Sos-  

 tener. Relajarse.  .  
9. Con los brazos rectos a los lados, las 

palmas hacia abajo, doblar los dedos 
para arriba y atrás hacia el brazo, 
flexionando en la muñeca. Sostener. 
Relajarse.  

10. Doblar los codos y repetir el punto 
anterior, doblando las manos para 
atrás hacia los hombros. Sostener. 
Relajarse.  

11. Apretar los puños, llevar los brazos 
para afuera a los lados y moverlos 
hacia arriba perpendiculares al piso. 
Moverse muy lentamente, resistiendo 
en todo momento el movimiento para 
que salgan los músculos pectorales.  

12. Juntar los omóplatos. Sostener. Re-
lajarse.  

13. Llevar los hombros hacia arriba a un 
lado de las orejas. Sostener. Rela-
jarse.  

14. Llevar la lengua a la parte posterior 
del paladar. Sostener. Relajarse.  

15. Fruncir los labios, arrugar la nariz y 
apretar fuertemente los ojos cerrados. 
Sostener. Relajarse.  

16. Sonreír con los labios cerrados y es-
tirar la cara. Sostener. Relajarse.  

17. Bostezar muy lentamente, resistiendo 
el movimiento.  

18. Presionar la parte posterior de la ca-
beza contra el piso. Sostener. Rela-
jarse.  

19. Fruncir el ceño moviendo el cuero 
cabelludo hacia adelante. Sostener. 
Relajarse.  

20. Hacer los ejercicios oculares.  
21. Llevar la cabeza hacia abajo y contra 

los hombros, sin mover nada más.  



16.  
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Fig.28-4. Ejercicios simples de yoga. A, Ejercicio de la "esponja': 8 a E. Ejercicios oculares. (Tomado de Zebroff K. The A8e of yoga. 

Vancouver, Be Fforbez Enterprises Ltd., 1971.)  



22. Relajarse, "fundiéndose" con el piso 
durante 10 min (fig. 28-4A).  

III. Lo que debe hacerse y lo que no debe hacerse 
CONSERVAR las posiciones que deben sos-
tenerse por lo menos 5 segundos.  

RELAJARSE después de cada posición sos-
tenida, soltándose para regresar a la 
anterior después de cada movimiento 
de flexión.  

NO PREOCUPARSE NI PENSAR en cosas des-
agradables al relajarse al final de cada 
movimiento. En vez de ello, pensar lo 
menos posible, o en cosas agradables, 
y en verlas pasar desapasionadamente 
sin intentar participar en ellas.  

La esponja se llama también Pose del Muerto  
οCadáver, traducida del idioma sánscrito. En 
realidad, es una postura de relajación profunda 
en la que el cuerpo tiene la posibilidad de 
asimilar con tranquilidad lo que ha aprendido, ya 
que rara vez se toma uno el tiempo siquiera para 
relajarse.  

Leemos, vemos la TV, dormimos, pero acos-
tarse no siempre significa relajar las tensiones 
neuromusculares profundas. El cuerpo necesita 
aprender nuevamente a lograrlo. Después de 
algunas semanas de practicar esta técnica 
premeditada se encontrará que es posible rela-
jarse sin pasar por todas las etapas.  

Ejercicios oculares*  

l. Beneficios  
• Alivian la tensión, la fatiga y el esfuer-  

zo de los ojos  
• Fortalecen los músculos oculares  
• Alivian la cefalalgia  
• Proporcionan a los ojos una mirada 

brillante y clara  
• Dan una sensación general de relaja-

ción  
II. Técnica  

1. Sentarse cómodo cruzando las piernas; 
ver al frente.  

2. Ver lo más a la derecha que sea posible 
sin mover la cabeza. Sostener 5 se-
gundos.  

3. Ver a la izquierda. Sostener (fig. 24-
4B).  

• Reimpreso de Zebroff K. The ABC of Yoga. Vancouver, BC 
Fforbez Enterprises Ud., 1971.  
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4. Ver hacia arriba, abajo de las cejas.  
Sostener (fig. 28-4C).  

5. Ver hacia abajo pasando la nariz. Sos-
tener (fig. 28-40).  

6. Imaginar ahora un reloj gigante inme-
diatamente enfrente de la persona, con 
una manecilla a las 12, justo abajo de 
las cejas, y la otra a las seis en el piso.  

7. Ver cada dígito de este reloj 1 s, de tal 
forma que los ojos se muevan a saltos.  

8. Repetir, moviendo en el sentido con-
trario de las manecillas.  

9. Cubrir los ojos con las palmas de am-
bas manos durante 30 s, para des-
cansarlos (fig. 28-4E).  

Variaciones  
1. a) Ver a lo lejos a través de las ventanas.  

Intentar ver kilómetros hacia el hori-
zonte. Sostener.  

b) Lentamente retroceder la mirada y 
hacer bizco en la nariz. Sostener.  

2. Utilizar la imaginación; por ejemplo, des-
cribir semicírculos o diagonales con los 
ojos.  

lII. Lo que debe hacerse y lo que no debe hacerse  
SE DEBE HACER estos ejercicios siempre que 

se esté cansado o se sienta que sus ojos 
se han esforzado, en vez de apretarlos 
simplemente en la forma 
acostumbrada.  

SE DEBE DESCANSAR los ojos cerrándolos 
entre cada grupo de ejercicios.  

La vista es el sentido más importante; no 
obstante, las personas descuidan mucho sus ojos, 
presuponiendo que no requieren cuidados. La 
tensión ocular y la cefalalgia consiguiente puede 
reducirse bastante ejercitando esos músculos.  

Si el ejercicio no es factible o no se permite, 
intervenciones de enfermería, como frotar o dar 
masaje a la espalda, suelen ayudar a aliviar la 
tensión muscular.  

7. La ansiedad a menudo puede aliviarse con 
diversiones. Si la persona no tiene en 'qué 
ocupar su tiempo o atención, tiende a tor-
narse introspectiva y pensar en sus pro-
blemas. Leer, ver televisión y jugar a los 
naipes suelen ser actividades factibles en 
hospitales para distraer a los pacientes de 
la preocupación constante por su enfer-
medad. A las mujeres suele gustarles co-  
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ser, bordar o tejer, y a ambos sexos al pa-
recer les agrada el macramé; estas activi-
dades deben fomentarse. El terapeuta 
ocupacional puede hacer sugerencias y 
ayudar a las personas a interesarse en 
actividades que distraigan su atención 
respecto de sí mismas.  

Tranquilizantes. Con frecuencia se prescriben 
fármacos de este grupo para ayudar a reducir la 
ansiedad y se administran según se indique. La 
enfermera debe estar pendiente de sus posibles 
efectos secundarios, de los que el más común es 
la somnolencia; sin embargo, tal vez haya otras 
reacciones, como cefalalgia, vértigo, náusea y 
vómito, estreñimiento o trastornos mentales. 
Como suelen ser específicos para cada fármaco, 
la enfermera debe conocer los relacionados con 
el medicamento prescrito.  

Los pacientes de edad avanzada son particu-
larmente vulnerables y en ocasiones tienen 
hipotensión arterial importante por estos fár-
macos. No es raro que desarrollen síntomas de 
excitación o confusión mental cuando reciben 
tranquilizantes.  

Atención del paciente deprimido  

Protección del paciente para evitar que se 
lesione deliberadamente. Es necesario vigilar en 
todo momento a los enfermos con depresión 
grave para evitar que se lesionen o se suiciden. 
Los pacientes con un grado de depresión 
importante suelen ser internados en una unidad 
de enfermería psiquiátrica, donde dispongan de 
los cuidados especializados que necesitan. Si se 
encuentran en una sala general, con frecuencia 
puede asignárseles una enfermera particular o 
del personal. Las enfermeras que tienen 
pacientes deprimidos en su grupo regular de 
enfermos deben comprobar con particular 
cuidado, que tomen sus medicamentos, 
observándolos directamente. No hay que darles 
oportunidad para que reúnan muchas píldoras 
para dormir u otros fármacos. Al asear el cajón 
de la mesa de noche o el buró todos los días, es 
importante comprobar que no estén guardando 
medicamentos. No deben dejarse a su alcance 
instrumentos cortantes ni artículos de vidrio que 
pudieran romper para lastimarse. Los vasitos 
para medicamentos se conservan bajo llave 
constantemente, a menos que siempre haya una 
enfermera que surta las medicinas. En todo 
caso, es buena regla general. No por atender a la 
llamada de algún pa-  

 

cien te se deben dejar las llaves en la puerta o 
dejar ésta abierta. Si se sabe que la persona tiene 
tendencias suicidas, se retiran todos los posibles 
medios con que pudiera lesionarse, como 
cinturones y cintas para zapatos (agujetas) que 
quizá le servirían para estrangularse. Asimismo, 
es necesario visitarlo a intervalos irregulares 
pero frecuentes. Los pacientes deprimidos que 
despiertan temprano en la mañana (cuando los 
procesos corporales de una persona se 
encuentran en su nivel más bajo) necesitan a 
menudo que alguien les platique, y la enfermera 
debe darse tiempo para charlar con ellos unos 
minutos. En ocasiones será necesario in-
movilizarlos para evitar que se lesionen. Es más 
probable ver estos problemas en las unidades de 
urgencia, en donde una persona puede estar 
saliendo de los efectos de una droga; por 
ejemplo, se ha observado que el LSD origina 
tendencias suicidas en quienes se recuperan de 
sus efectos.  

Conservación de los procesos fisiológicos.  
El estado nutricional de las personas deprimidas 
puede alterarse por su inactividad. A menudo no 
tienen apetito y hay que intentar que coman. Es 
sorprendente ver cómo las personas deprimidas 
leves recuperan el apetito si tienen compañía a 
la hora de comer. La enfermera debe estar 
pendiente del problema de estreñimiento en 
estos enfermos por el retraso de la función 
gastrointestinal y la inactividad (véase cap. 14). 
Hay que estimularlos a que tomen una cantidad 
suficiente de líquidos. El retraso de las 
funciones fisiológicas también origina una 
tendencia a la retención vesical muy prolongada 
y puede haber infecciones de la vejiga por la 
combinación de ingestión insuficiente de lí-
quidos y estasis de orina. Como estas personas 
tienden a permanecer sentadas mucho tiempo, 
puede desarrollarse edema en los miembros o el 
área sacra (véase cap. 15).  

Un paciente deprimido regularmente necesita 
ayuda para su higiene y aliño, lo cual representa 
demasiado esfuerzo para él solo. A menudo, si 
se ayuda a una persona a mejorar su aspecto 
personal se aliviará una depresión leve. Un 
artículo o una ropa nueva también puede 
estimulado y ayudará así a la mejoría en casos 
de depresión leve.  

Ayuda al paciente para superar la depresión. 
Las personas solitarias con frecuencia se 
deprimen. Todos necesitamos la estimulación de 
otros individuos (o de una mascota) para estar 
alerta y responder. La enfermera puede ayudar a 
un paciente solitario estimulándole a  



participar en actividades de grupo. La soledad es 
común en la edad avanzada, en particular si la 
persona ha vivido más que sus contemporáneos. 
En los centros de la comunidad hay una gran 
variedad de actividades para jubilados igual que 
en las Asociaciones Cristianas para Varones o 
Mujeres o en las Asociaciones Hebreas de la 
mayor parte de las comunidades. De hecho, en 
muchos lugares estos sitios se han constituido en 
centros de recreo para personas de edad 
avanzada. Hoy en día, muchas instalaciones para 
asistencia de largo plazo utilizan auxiliares para 
la actividad que ayudan a que los internados se 
interesen en actividades con otras personas. Con 
frecuencia también hay auxiliares para 
transportación, de modo que los pacientes que 
no pueden moverse solos acudan en sillas de 
ruedas a actividades o programas especiales. Al 
inicio de este capítulo se comentaron algunos 
tipos de intervenciones para contrarrestar la 
soledad.  

A diferencia del paciente angustiado, el de-
primido quizá no desee contade sus problemas a 
la enfermera, ni a nadie más, porque el co-
mentados no le ayuda. Más aún, con frecuencia 
se requiere mucho tiempo para que la presencia 
de la enfermera, al tocade un brazo o abrazado 
por los hombros logre que una persona se sienta 
que alguien se preocupa aún por él. Sin embargo, 
muchas veces aliviará la depresión cuando se 
logre encontrade alguna compañía con la cual 
departir; por ejemplo, un compañero para jugar a 
los naipes para un caballero de edad avanzada. 
En la actualidad se utiliza ampliamente la 
música para ayudar a vencer la depresión; como 
todos lo sabemos, si es alegre y vívida, levantará 
el espíritu. Muchas personas salen de su 
depresión cuando comienzan a interpretar una 
melodía en un instrumento musical. La actividad 
es uno de los mejores antídotos para la depresión 
cuando se logra que tomen parte nuevamente en 
las cosas.  

Sin embargo, no hay que intentar forzar a los 
pacientes muy deprimidos a participar en 
actividades que les levanten el ánimo. Suele ser 
útil sentarse a su lado y hacedes compañía tran-
quila para que gradualmente comiencen a res-
ponder. Con gran frecuencia necesitan analizar 
su problema, como una mujer que ha sufrido una 
mastectomía y debe readaptarse a su figura 
alterada. Muchos pacientes necesitan el auxilio 
de un especialista en enfermería psiquiátrica o de 
un psiquiatra para superar su depresión.  
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No hay que olvidar el papel vital de la buena 
nutrición y el ejercicio regular para contribuir a 
prevenir la depresión y ayudar a superada. 
Algunos de los corredores de maratones más 
entusiastas se iniciaron en este deporte para 
superar los efectos de la depresión. Todos 
comentan que sienten una "elevación" verdadera 
cuando están llegando a su máximo potencial al 
correr. Rara vez se verá a algún atleta deprimido. 
El ejercicio enérgico también ayuda a promover 
el sueño, de tal forma que se descansa mejor, se 
estimula la buena nutrición y promueve un 
programa diario más regular. Tiene mucho de 
cierto el viejo adagio de "mente sana en cuerpo 
sano".  

Sin embargo, es posible que algunas personas 
deprimidas necesiten un tratamiento más 
enérgico para elevar su ánimo. En ocasiones se 
utiliza la terapéutica electroconvulsiva (choque 
eléctrico), que produce una convulsión como la 
que puede tener un epiléptico. A menudo se 
administra un sedante media hora antes del tra-
tamiento y por lo general un relajante muscular 
intravenoso, como cloruro de suxametonio, justo 
antes del choque para disminuir la intensidad de 
las contracciones durante la convulsión. La 
descarga repentina de corriente a través del 
cerebro tiene el efecto de "recoger" la depresión. 
Se cree que esta terapéutica aumenta la 
concentración de noradrenalina en el cerebro, 
cuya disminución se ha relacionado con los 
síntomas de la depresión. Se ha comprobado que 
este tratamiento es eficaz en muchos pacientes 
deprimidos, combinado con psicoterapia. El 
enfermo suele dormirse inmediatamente después 
y puede estar confundido unas horas. Los 
choques se dan tres veces a la semana durante 
varias semanas.13  

También se utilizan algunos fármacos, como 
antidepresores, que igual que los choques eléc-
tricos aumentan la concentración de adrenalina 
en el cerebro. Varios de esos fármacos pueden 
causar síntomas indeseables, como inquietud, 
insomnio, cefalalgia, ictericia e hipo tensión 
postural. La enfermera debe estar pendiente de 
los posibles efectos secundarios del medica-
mento administrado.  

AUXILIO ESPIRITUAL  

La mayoría de las personas tienen cierto tipo de 
filosofía religiosa. A pesar de la tendencia muy 
publicada hacia el secularismo en el siglo xx, 
diversos estudios han demostrado que entre 66 y 
90% de la población estadounidense  
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creen en un ser supremo. Más aún, cuando están 
enfermos, muchos que no profesan religión 
alguna buscan guía y consuelo espiritual.  

Entre las necesidades espirituales de los pa-
cientes están respuestas a preguntas como: 
¿Quién soy? ¿Cómo soy? ¿Qué tipo de mundo 
es éste? Estas preguntas personales suelen ser 
muy apremiantes durante una enfermedad, 
cuando el paciente tiene tiempo para pensar en 
sí mismo y en el mundo que lo rodea. Alejados 
de las preocupaciones cotidianas, ciertos 
enfermos tienden a examinar todo su sistema de 
valores  

Algunas personas se preguntan por qué están 
enfermas. Quizá consideren que su afección 
tiene un significado moral y esperan que la 
doctrina religiosa les proporcione solución. 
Otros buscan guía espiritual para aceptar su 
nuevo papel en la familia. Por ejemplo, el es-
poso que normalmente la sostiene, pero que al 
estar enfermo se ha vuelto dependiente de los 
ingresos de ella, puede afrontar una prueba 
intensa. La aceptación de estos cambios de los 
papeles y patrones de vida establecidos puede 
ser uno de los ajustes más difíciles que debe 
hacer la persona.  

En ocasiones, una enfermedad hace cambiar 
los valores de un individuo en la vida; con fre-
cuencia se reducen sus horizontes y la cama se 
convierte en su dominio. Las creencias espiri-
tuales pueden ayudar a que estos pacientes 
acepten su enfermedad, planeen el futuro y 
conserven una perspectiva realista de sí mismos 
y de sus relaciones con el mundo que les rodea. 
Es posible que les proporcionen esa fuerza 
interna tan estrechamente relacionada con la 
salud emocional y el bienestar físico.  

La religión es una institución tanto social 
como espiritual dentro de la sociedad. La ma-
yoría de las personas ha desarrollado cierta 
forma de religión que sirve después como fuerza 
de integración de la sociedad. Tradicionalmente, 
las religiones establecidas se han relacionado 
con la ética y la conducta moral. Sin embargo, 
muchas han ampliado sus actividades para 
incluir otras áreas, como centros de recreación 
para gente de todas las edades. Algunas ofrecen 
a las personas de la comunidad una oportunidad 
para encontrar nuevos intereses y afiliarse a 
grupos con los que puedan identificarse y en los 
que se sientan aceptados.  

La mayor parte de las iglesias tienen pro-
gramas especiales para grupos de jóvenes, 
orientados a ayudar a adolescentes y personas 
jóvenes en sus problemas particulares, y tam-  

 

bién ofrecen sesiones para personas mayores. 
Los centros de recreo y otros sitios de reunión 
con diversos nombres son atendidos por dis-
tintos grupos religiosos. Algunos se encaminan 
a satisfacer las necesidades de los jóvenes, y 
otros están planeados para servir a las de todas 
las edades.  

Creencias espirituales y enfermedad  

En consecuencia, las creencias espirituales a 
menudo ayudan a los pacientes en época de 
estrés. Algunos buscan en la filosofía religiosa 
la explicación de su enfermedad; otros la con-
sideran como una prueba de fe. Conceptuadas 
así, las enfermedades y lesiones suelen acep-
tarse con paciencia e implican poco riesgo para 
la fe religiosa.  

Otros individuos interpretan su enfermedad 
como castigo de un dios y pueden preguntar: 11 

¿Qué he hecho para merecer esto?" Estas per-
sonas le dan un significado moral y piensan que 
el castigo se debe a que han pecado. Con fre-
cuencia suponen que se aliviarán a través de 
oraciones, promesas y penitencias. A su modo 
de ver, el médico sólo trata los síntomas. En 
consecuencia, a un enfermo con estas creencias 
su alivio le indica que se han perdonado sus 
pecados. Por otra parte, si muere, los familiares 
lo aceptan como un castigo de esa deidad o 
consideran que es inaceptable e injusto.  

Hay casos en los que la creencia religiosa 
puede ser un obstáculo para la terapéutica y la 
salud. Algunos tienden a exaltar la fe y rechazar 
la ciencia. Por ejemplo, muchos adeptos a los 
Testigos de Jehová no permiten la transfusión 
de sangre. La Iglesia de Cristo Científico enseña 
la curación espiritual; en consecuencia, cuando 
un cristiano científico busca ayuda médica 
puede sentir culpa porque no bastaron sus 
oraciones para aliviar sus síntomas. Rara vez 
atribuye a sus creencias la falta de curación, 
aunque por ellas haya retrasado su visita a un 
médico y su estado empeorara mucho en ese 
tiempo.  

En términos generales, la religión ayuda a las 
personas a aceptar su enfermedad, planear su 
futuro, y en ocasiones a prepararse para la 
muerte y fortalecerlos durante la vida. Por 
ejemplo, la creencia cristiana en la vida eterna 
puede ayudar a que un paciente afronte la 
muerte con mayor serenidad. Por otra parte, esta 
religión ofrece una interpretación de la vida 
basada en el amor, por lo que también puede 
fortalecer a una persona en su vida diaria.  



Un comentario sobre enfermedades y filosofía 
religiosa no sería completo sin mencionar la 
curación por la fe. Es un área que ha recibido 
gran publicidad e investigación. Hay orga-
nizaciones religiosas activas en la curación por la 
fe; por ejemplo, algunos grupos evangelistas. 
Aunque es difícil demostrar que el apoyo divino 
fue el único factor en algunas curaciones 
publicadas, no es posible descartar a la religión 
como parte integral de la terapéutica de un 
paciente.  

Las enfermeras y los médicos suelen reco-
nocer la importancia del auxilio espiritual como 
parte del tratamiento del enfermo, y los pastores 
religiosos reconocen las relaciones estrechas que 
existen entre las necesidades espirituales, las 
emocionales y las físicas.  

Identificación de las necesidades 
espirituales del paciente  

Según se señaló, las necesidades espirituales con 
frecuencia se hacen particularmente evidentes 
durante una enfermedad. En el hospital,la 
enfermera es quien suele identificar a los 
pacientes que desearían guía espiritual, y tiene la 
responsabilidad de proporcionarles las fuentes de 
dicha ayuda.  

Algunos pacientes llevan consigo artículos 
que tienen alguna importancia religiosa, y por 
ello la enfermera puede darse una idea de lo 
importantes que son las creencias para un pa-
ciente en particular. Por ejemplo, tal vez un 
enfermo católico guarde un rosario o una me-
dalla; uno de la secta episcopal quizá tenga un 
libro de oraciones.  

Las enfermeras deben recordar que hay pa-
cientes que no pertenecen a ningún grupo reli-
gioso en particular. Para ellos, la necesidad y 
creencia espiritual son asuntos muy personales. 
Otros son francamente agnósticos y cualquier 
exhortación religiosa tal vez tendría un efecto 
negativo. Algunos más encuentran que las visitas 
de un religioso les molestan en vez de tran-
quilizarlos. Por ejemplo, es posible que a una 
persona no le agrade el capellán particular del 
hospital o la religión que representa. La enfer-
mera debe valorar cuidadosamente la actitud del 
enfermo hacia la religión y sus necesidades 
espirituales, antes de darle sugerencias o ayuda.  

Entre los enfermos que podrían desear auxilio 
espiritual están:  

Los solitarios y con pocas visitas. La enfermera 
perceptiva descubrirá a una persona que  
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expresa su soledad en formas veladas u ob-
vias. El paciente que la llama continuamente 
en realidad puede estar diciéndole: "Estoy 
solo; por favor quédate conmigo." También 
identificará al solitario en sus rondas por la 
unidad de enfermería durante las horas de 
visita. En este momento tiene la oportunidad 
de conocer a los familiares y observar quiénes 
no tienen visitas. Los enfermos cuyos hogares 
están en comunidades distantes pueden estar 
solos precisamente por la lejanía de sus 
familiares y amigos.  

Quienes expresan temor y ansiedad. Algunas per-
sonas afirmarán francamente que tienen 
miedo. Otras expresarán sus temores me-
diante preguntas, silencio, tensión corporal o 
expresiones faciales. La cara tensa pálida y 
los ojos ansiosos suelen expresar temor tan 
abiertamente como las palabras.  

Los pacientes cuyas enfermedades se relacionan di-
rectamente con emociones o actitudes religiosas. 
Por sus sentimientos de culpa, relacionados 
en ocasiones en forma directa o indirecta con 
una doctrina religiosa, algunas personas 
pueden desarrollar síntomas físicos de 
enfermedad. Un ejemplo es la mujer soltera 
que se embaraza, y como resultado piensa que 
afronta condenas religiosas o sociales.  

Los enfermos que se someterán a cirugía. Las per-
sonas que afrontan operaciones con frecuen-
cia tienen miedo, no necesariamente relacio-
nado con la gravedad de la operación. Mu-
chos temen a la anestesia, una desfiguración 
corporal, el dolor o incluso la exposición de 
su cuerpo, pero sobre todo temen morir 
durante la cirugía.  

Quienes posiblemente tengan que cambiar su tipo de 
vida como resultado de la enfermedad o lesión. 
Algunas personas tienen un gran orgullo por 
su independencia y les atemoriza la 
posibilidad de llegar a depender de otros en 
cualquier forma. Otros se preocupan por su 
cambio de papeles dentro de la familia y su 
capacidad para ganarse la vida. Las enfer-
medades y lesiones suelen implicar cambios 
repentinos de los patrones de vida estable-
cidos que deben afrontar tanto el paciente 
como sus familiares.  

Quienes parecen preocupados por la relación de la 
religión con su salud. Estos pacientes quizá 
estén buscando la razón de su enfermedad en 
la doctrina religiosa, o tratando de 
explicársela en términos de una filosofía re-
ligiosa.  
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Los pacientes que no tienen la posibilidad de ser 
visitados por un sacerdote o que normalmente no 
reciben atención de alguno. Las personas que 
llegan de comunidades distantes quizá no 
conozcan a algún sacerdote en el área inme-
diata. Es posible que otros no pertenezcan a 
grupos religiosos de la comunidad, pero 
cuando están enfermos tal vez deseen auxilio 
espiritual.  

Las personas cuyas enfermedades tienen implicaciones 
sociales. Por ejemplo, quienes sufrieron una 
operación que los desfiguró pueden pensar 
que el capellán del hospital representa la 
aceptación o el rechazo social, y la apro-
bación de la comunidad puede ser importante 
para sus planes futuros.  

Los moribundos. Al afrontar la muerte, es posible 
que el paciente tenga incertidumbre y  

 

preocupación por su familia. La guía espiri-
tual a menudo le ayudará a afrontar la muerte 
y a que sus familiares la acepten y planeen el 
futuro.  

La enfermera y la guía espiritual 
en el hospital  

La enfermera puede tener un papel importante 
en la obtención del apoyo espiritual para un 
paciente. Una de sus actividades fundamentales 
consiste en identificar las necesidades espi-
rituales personales. Para logrado con eficacia 
debe darse tiempo para escuchadas y valorar su 
estado emocional.  

Por lo general, el paciente no busca respues-
tas de la enfermera; desea aceptación y ayuda en 
tanto las piensa por su cuenta.  

 
GUIAS PARA VALORAR LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION  

1. ¿Qué sabe la enfermera sobre este paciente en particular? ¿Qué edad tiene? ¿De qué vive? ¿Qué  
familiares tiene?  

2. ¿Cuál es el problema de salud del enfermo?  
3. ¿Cuáles son algunas de las posibles causas de estrés para este paciente?  
4. ¿El enfermo expresa verbalmente algunos temores o preocupaciones?  
5. ¿Parece tratar su enfermedad muy a la ligera? Es decir, áíe y bromea mucho sobre su estado?  
6. ¿Hay pruebas de que ha estado llorando?  
7. ¿El enfermo es exigente, se queja o es hostil hacia el personal?  
8. lTiene signos o síntomas de ansiedad o depresión? Por ejemplo, ¿¡a frecuencia de su pulso es mayor 

que la normal sin que se conozca una causa física? ¿Hay pruebas de tensión muscular? ¿Qué apetito 
tiene? ¿Padece estreñimiento? lTiene diarrea? ¿Cuál es su aspecto? ¿Cómo camina? ¿Cómo es su 
postura?  

9. ¿Su plática y movimientos son más lentos? ¿Más rápidos?  
10. ¿Platica con facilidad sus problemas sociales o emocionales, y sus síntomas físicos, o se resiste a  

comentarios? ¿Su plática es monótona?  
11. ¿La plática parece ayudarle a dormir?  
12. ¿Está interesado en diversos temas?  
13. ¿Disfruta de leer un libro o ver televisión?  
14. ¿Su ánimo es mejor por la mañana? ¿Por la tarde?  
15. ¿El paciente se siente solo?  
16. lTiene alguna actividad que ocupe su tiempo?  
17. ¿Qué personas podrían ay ud arlo?  
18. ¿La religión es importante en su sistema de valores?  
19. ¿Piensa que el consuelo espiritual le ayudaría a su salud y bienestar o indica que no desea ayuda para 

sus necesidades espirituales?  
20. lEI paciente tiene necesidades espirituales específicas que podrían ayudar a resolver los miembros 

del grupo de salud?  

GUIAS PARA VALORAR LA EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA  

1. ¿Han disminuido o desaparecido las manifestaciones físicas y de la conducta de ansiedad o 
depresión? Por ejemplo, ¿¡a expresión facial de ansiedad es más tranquila y relajada? ¿Se ha  

 

 

 



 Necesidades de seguridad y autoestimación  663  

reducido su tensión muscular? ¿Su agitación es menor? ¿El paciente deprimido está más ani-
mado? ¿Tiene mayor interés en su aspecto? ¿Trata más con otros?  

2. ¿Los patrones del lenguaje y la voz de la persona son más normales?  
3. ¿Duerme bien por la noche?  
4. ¿Dice sentirse mejor?  
5. ¿Está comiendo bien? ¿Ha aumentado de peso?  
6. ¿Han desaparecido los síntomas molestos como diarrea, estreñimiento, frecuencia o retención 

urinaria, o cefalalgia?  
7. ¿Se ha notificado al capellán, al rabino o al sacerdote si se le necesita?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

Julia Alvez es una sobrecargo atractiva de 22 años de edad. Disfruta plenamente de su trabajo y de 
los beneficios de laborar en una línea aérea. Aunque piensa casarse el próximo mes, pretende 
continuar trabajando unos años antes de tener hijos. En su examen físico sistemático, el médico de 
Julia descubrió ciertas alteraciones tisulares que podrían indicar un cáncer cervical temprano. Ha 
sugerido que ingrese al hospital para otras pruebas diagnósticas. Julia está muy tranquila.  

1. ¿Por qué?  
2. ¿Qué manifestaciones físicas de ansiedad podría observar la enfermera en Julia?  
3. Cuando Julia ingresa en la unidad de enfermería la tarde anterior a su operación, está muy 

inquieta y habla constantemente. Sigue a la enfermera, y ríe y bromea sobre su trabajo de 
sobrecargo de aviación. Comenta que no puede estar sentada en su habitación y es muy temprano 
para acostarse. ¿Qué puede hacer la enfermera para ayudarla?  
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SUMARIO  

INTRODUCCiÓN ETAPAS 
DE LA AGONJA  
LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE Y LA AGONfA 
CONSUELO A NIÑOS Y FAMILIARES  
NECESIDADES ESPIRITUALES DEL ENFERMO EN FASE 

TERMINAL  
NECESIDADES FJSICAS DEL ENFERMO EN LA FASE TERMINAL 
INSTITUCIONES y ASILOS PARA MORIBUNDOS  

Al concluir este capitulo, la enfermera sabrá:  

• Comentar las cinco etapas de la muerte  
• Comentar sus reacciones personales a la muerte y la 

agonfa  
• Valorar las necesidades del paciente moribundo y sus 

familiares  

INTRODUCCION  

La conservación de la vida, el alivio del sufri-
miento y el restablecimiento de la salud están 
íntimamente relacionados con la enfermería. La 
sociedad occidental exalta la salud, la vida y la 
juventud. La muerte es un tema que suele evi-
tarse; incluso cuando es inminente, suele ne-
garse. No obstante, no es raro que ocurra en las 
salas de hospitales y en la comunidad. Por la 
naturaleza intrínseca de su trabajo, las en-
fermeras y los médicos se encuentran con la 
muerte con mayor frecuencia que la mayoría de 
las personas en el curso normal de su vida.  

Sin embargo, la frecuencia con que se en-
cuentra no facilita tener que afrontada. El cui-
dado de pacientes con enfermedades terminales, 
y el comportamiento y el consuelo de sus 
familiares, sea por muerte repentina o después 
de una enfermedad prolongada, constituyen una 
de las situaciones más difíciles en la prác-  
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EUTANASIA y "VOLUNTAD SOBRE LA VIDA" 
SIGNOS DE MUERTE INMINENTE  
SIGNOS DE MUERTE  
ASISTENCIA DESPUtS DE LA MUERTE  
GUrA PARA VALORAR LOS PROBLEMAS DE ENFERMERJA 

DE PACIENTES EN FASE TERMINAL  
SITUACiÓN PARA ESTUDIO  

• Planear y realizar las intervenciones adecuadas de enfermerfa 
para ayudar a que el paciente y sus familiares satisfagan sus 
necesidades  

• Valorar la eficacia de las intervenciones de enfermería  

tica de la enfermería. Inquietará en particular a 
la estudiante joven que quizá nunca antes se 
haya enfrentado a esa realidad. Sin embargo, las 
cinco etapas de la agonía (que se describen más 
adelante) son típicas del ajuste individual o de 
grupo a cualquier contratiempo. Reprobar un 
examen, los accidentes de automóvil, el 
divorcio, terminar las relaciones con un ser 
amado, los desastres ambientales y la pérdida de 
un miembro o una parte vital del cuerpo son 
algunos ejemplos de sucesos comunes que se 
"tratan" en la misma forma que la muerte. En 
consecuencia, los sentimientos naturales de 
angustia de la estudiante por la pérdida de un 
paciente son cosas que tiene que afrontar, en 
gran parte de igual manera que el enfermo y sus 
familiares. Por tanto, es útil que comprenda la 
naturaleza del proceso de aflicción, a fin de que 
esté mejor capacitada para manejar sus propias 
reacciones y ayudar a los pacientes y sus 
familiares a satisfacer sus necesidades.  

 

 
 



ETAPAS DE LA AGONIA  

En su libro On Death and Dying (Sobre la Muerte y 
la agonía), Elisabeth Kübler-Ross sugiere que 
hay cinco etapas por las que pasan la mayoría de 
las personas cuando saben que van a morir, a 
saber: negación, enojo, regateo, depresión y 
aceptación.]  

La primera etapa es la negación. ¡No les está 
sucediendo a ellos! ¡Seguramente debe haber 
algún error! Con frecuencia, el paciente busca 
que la enfermera le restituya la confianza y la 
interroga sobre lo que ha dicho el médico. Si 
bien la decisión de lo que debe decirse al en-
fermo corresponde al médico, y la enfermera 
acepta su guía en este aspecto, debe saber lo que 
se ha dicho al paciente y sus familiares para que 
pueda proporcionarIes apoyo. Durante toda la 
etapa de negación, la enfermera debe aceptar 
que el paciente aún no está preparado para 
reconocer lo grave de su enfermedad. Algunos 
conservan esta negación hasta el momento de la 
muerte inminente y continúan hablando en 
forma optimista de planes futuros y de lo que 
harán cuando mejoren. Las enfermeras con 
frecuencia admiran erróneamente este tipo de 
conducta, considerando que el paciente se está 
comportando "muy valiente", aunque, de hecho, 
suele ser más difícil para estos sujetos cuando 
llega el momento en que ya no pueden negar la 
cercanía de la muerte. Sin embargo, muchos de 
ellos se dan cuenta de su pronóstico, aunque 
nunca se les haya comentado, y no obstante 
quizá finjan ignorarIo. A menudo conservan una 
actitud de alegría para bien de sus familiares, a 
quienes saben les inquieta hablar de la muerte o 
porque piensan que el personal del hospital 
espera que se comporten de esta manera. Para 
estos enfermos suele ser un alivio dejar esa 
actitud ante alguien que comprende por lo que 
están pasando. Sin embargo, cabe notar que al 
parecer la mayoría prefiere conservar cierta 
esperanza, que pueda encontrarse una cura o que 
suceda un milagro, aunque racionalmente no lo 
esperan.  

Una vez que la persona ha pasado la etapa de 
negación, suele presentarse un periodo com-
prensible de enojo y hostilidad. ¿Por qué me 
sucede esto a mí? ¿Qué hice para merecer este 
castigo? En este punto, es frecuente que se ven-
gue con los que tiene más cerca: médicos, en-
fermeras, hospital, familiares. Quizá critique 
mucho la atención que recibe. Si la enfermera 
reconoce que sus ataques no son personales,  
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que en realidad está enojado con Dios o cual-
quiera que sea su fe, y no con quienes lo cuidan, 
es más fácil que tenga paciencia y tolere su 
conducta. Los familiares también suelen 
atravesar esta etapa de enojo y hostilidad, y 
quizá manifiesten sentimientos con el personal. 
Es útil recordar que es una reacción normal y la 
enfermera no debe afrontarIa con una actitud 
defensiva u hostil.  

La tercera etapa del moribundo suele ser la 
de regateo. Desde el principio de la niñez, la 
gente aprende que la buena conducta se re-
compensa y las malas acciones se castigan. En 
consecuencia, prometer ser muy bueno puede 
traer consigo una revocación de la decisión de 
que la muerte es inminente. Es posible que la 
enfermera le escuche decir que haría cualquier 
cosa, como arrepentirse de sus pecados, 
rectificar errores anteriores, si pudiera vivir un 
poco más, o quizá pasar un día sin dolor. Es 
probable que la enfermera esté familiarizada 
personalmente con el proceso de regateo; quizás 
ella se haya dicho a sí misma o prometido que si 
pudiera pasar sólo este examen en lo futuro 
estudiaría fervientemente todas las noches.  

Cuando el paciente se da cuenta de que sus 
esfuerzos de arrepentimiento son inútiles, suele 
entrar en una fase de depresión, que también es 
una reacción normal, ya que el individuo 
contempla todo lo que ha amado en la vida y 
lamenta perderIo. Durante esta etapa, es posible 
que esté muy preocupado sobre la forma en que 
sus familiares vivirán cuando él se haya ido, y 
quizá sienta la ansiedad de "poner en orden sus 
asuntos". En ocasiones le es difícil comentarIo a 
su familia, que suele reaccionar con gran 
emoción a cualquier comentario de la muerte. 
En este caso, una tercera persona, como el 
capellán, una trabajadora social o un amigo 
íntimo del enfermo, puede ser la más adecuada 
para tratar estas preocupaciones prácticas. 
Durante esta etapa de depresión, quizás el pa-
ciente no desee hablar mucho. Tal vez sólo 
quiera ver a los más cercanos y queridos para él. 
Sin embargo, la enfermera no debe dar por 
hecho que, por esta supresión, desea que se le 
deje completamente solo. Lo tranquiliza la pre-
sencia de alguien que lo atienda con amabilidad. 
En muchos hospitales se permite que uno de los 
familiares permanezca con un paciente muy 
grave, o que lo visiten con la frecuencia que 
deseen. Al moribundo se le coloca en ocasiones 
en una habitación aislada, para que él y sus 
familiares estén a solas. No obstante, esto a  
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veces empeora su sensación de soledad. Visi-
tándolo a intervalos frecuentes, si no está algún 
familiar, o pasando algún tiempo con él, según 
lo permita su programa, la enfermera puede 
ayudar a vencer los sentimientos de soledad del 
enfermo.  

La etapa final del proceso de la agonía se 
presenta cuando el paciente ha aceptado que 
pronto va a morir y se prepara para ello. Para 
entonces, suele estar cansando pero tranquilo. 
En esta etapa, los familiares requieren el mayor 
apoyo. Reaccionan a la muerte y al moribundo 
en diversas formas. Pasan las mismas etapas del 
paciente, pero no siempre al mismo tiempo. 
Cuando los familiares se encuentran con un 
moribundo, a menudo no saben qué decir ni 
cómo actuar. O es raro que nieguen incluso la 
muerte inminente. La enfermera puede ayu-
darlos procurándoles intimidad, permitiéndoles 
el acceso al paciente y mostrándoles un poco de 
amabilidad al consolarlos, igual que al paciente.  

Es importante que los familiares sientan que 
su enfermo recibe la mejor atención posible. 
Ayudarlo a morir con dignidad y paz es quizá 
una de las contribuciones más valiosas que 
puede hacer la enfermera a la tranquilidad del 
paciente y sus familiares.  

En ocasiones corresponde a la enfermera 
comunicar a los familiares que el paciente ha 
muerto. Es mejor hacerlo en privado. Debe 
anticipar que se trastornarán y buscarán en ella 
comprensión y apoyo. Muchas instituciones 
tienen una pequeña habitación para rezar o una 
capilla adonde pueda llevarse a los familiares 
angustiados para que estén solos un momento. 
En todas las culturas hay ciertas ceremonias que 
se llevan a cabo en el momento de la muerte y 
que ayudan a que los familiares afronten su 
angustia. La enfermera debe conocerlas y hacer 
los arreglos para que puedan cumplirse. Los 
familiares desearán ver y dar los últimos 
recuerdos a la persona muerta y debe permi-
tírseles. En algunos grupos étnicos se espera 
que los familiares inmediatos expresen en forma 
muy patente su pesar. En otros cabe esperar una 
conducta más estoica. Sin embargo, 
independientemente de los antecedentes cul-
turales, la muerte de un familiar inmediato es 
una situación en que el llanto no sólo se per-
mite, sino que se considera útil en el proceso de 
la aflicción.  

La Declaración de Derechos del Moribundo 
(cuadro 29-1) resume las necesidades de los 
pacientes en etapa terminal.  

 

Cuadro 29- 1. Declaración de derechos de 
las personas moribundas*  

Tengo derecho a ser tratado como ser humano hasta que 
muera.  

Tengo derecho a conservar un sentido de esperanza, 
cualquiera que sea el enfoque que pueda dársele.  

Tengo derecho a ser atendido por quienes pueden conservar 
una esperanza, cualquiera que sea el cambio que pueda 
haber.  

Tengo derecho a expresar a mi modo mis sentimientos y 
emociones sobre la proximidad de mi muerte.  

Tengo derecho a no ser engañado.  
Tengo derecho a recibir ayuda de mi familia y para ella, en lo 

referente a aceptar mi muerte.  
Tengo derecho a morir en paz y con dignidad.  
Tengo derecho a conservar mi individualidad y a que no se 

juzguen mis decisiones que pudieran ir contra las creencias de 
otros.  

Tengo derecho a participar en las decisiones sobre mis 
cuidados.  

Tengo derecho a esperar atención médica y de enfermerfa 
continua, aunque las metas de "curación" deban cambiarse a 
las de "consuelo':  

Tengo derecho a no morir solo. Tengo 
derecho a no padecer dolor.  
Tengo derecho a que mis preguntas se respondan 

honestamente.  
Tengo derecho a comentar y aumentar mis experiencias 

religiosas, espirituales, o ambas, sin importar lo que ello 
signifique a otros.  

Tengo derecho a esperar que se respete la santidad del 
cuerpo humano después de la muerte.  

Tengo derecho de ser atendido por personas atentas, 
sensibles, capaces, que intenten comprender mis 
necesidades y puedan obtener cierta satisfacción de 
ayudarme a afrontar mi muerte.  

* Esta declaración de derechos se estableció en una reunión 
sobre el enfermo terminal y la persona que lo asiste ("The 
Terminally 111 Patient and the Helping Person"), en Lansing, 
Mich., auspiciado por el Southwestern Michigan Inservice 
Education Council y dirigido por Amelia J. Barbus, profesora 
adjunta de Enfermería, Wayne State University of Detroit.  

LA EXPERIENCIA DE LA MUERTE 
YLAAGONIA  

Después de una gran experiencia en el consuelo 
de pacientes sobre la muerte y la agonía, 
Kübler-Ross decidió reunir sus conocimientos 
en su obra mencionada: Death and Dying. Otro 
autor, Raymond Moody, también reunió los 
testimonios de muchas personas que habían 
muerto técnicamente y regresado a la vida; el 
título de su libro es Life after [ife.2  

Las narraciones sobre la experiencia de la 
muerte siguen un patrón similar. La persona 
describe el accidente o la escena del hospital: 
tuvo un ataque cardiaco u otra lesión, deja su  



cuerpo, lo ve abajo (como si estuviera flotando 
en un plano astral). Puede ver a las personas 
tratando de revivido y siente su preocupación. A 
menudo en este punto regresa a su cuerpo y 
recupera la conciencia. Quizá se le haya consi-
derado muerto. Muchos señalan que estando 
inconscientes avanzaban por un túnel hacia una 
luz; había figuras a su alrededor que podían 
reconocer e incluso comunicarse con ellas. En 
ocasiones, se les dijo que no era el momento de 
que murieran y regresaron a la vida. Esta 
experiencia parece tener un efecto en el tipo de 
vida que el individuo sigue posteriormente. Al 
parecer tiene una vitalidad renovada y un 
sentido de propósito para vivir. Un varón 
comentó que durante un ataque cardiaco, cuan-
do se encontraba bajo vigilancia en una unidad 
de te:-apia intensiva, murió y regresó a su 
cuerpo 16 veces.  

Puede haber un sentido concomitante de 
pesar al despertar en esta vida. Una persona 
comentó sobre su experiencia: "Sólo recuerdo 
que avanzaba a través de un espacio en que 
todo era luz y amor, hacia la fuente de El. Reci-
bí el mensaje: 'algo te falta por acabar; vas a 
regresar'. En realidad yo no lo deseaba, pero 
sentí que bajaba a mi cuerpo nuevamente."* 
Los informes de este tipo de experiencias no 
son nuevos. Hay un libro llamado The Tibetan 
Book of the Dead, escrito hace cientos de años, 
para guiar al moribundo a través de la muerte.  

Algunas críticas occidentales atribuyen la 
sensación de flotar sobre el cuerpo estando in-
consciente al efecto de los anestésicos. Sin em-
bargo, no hay explicación fisiológica de por qué 
todas las personas experimentan los mismos 
efectos o acontecimientos. Al parecer hay con-
tinuidad directa entre lo que una persona ex-
perimenta durante la vida y en la siguiente 
dimensión (después de la muerte).  

CONSUELO A NIÑOS Y 
FAMILIARES  

Las experiencias de la doctora Ross con la 
muerte sucedieron en sus visitas iniciales a los 
campos nazis de concentración. Cuando de 
joven viajaba por Europa después de la guerra, 
vio las inscripciones hechas por niños en las 
paredes de los edificios en que estaban 
prisioneros. Dibujaron mariposas ... , fue su 
afirmación sen-  

• Comentario personal al autor.  
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cilla sobre la muerte y libertad del espíritu. 
Ross resolvió estudiar medicina. Muchos años 
después, trabajando en Estados Unidos, se le pi-
dió en diversas ocasiones que consolara a niños 
moribundos y a sus familiares. Se especializó 
en esta área estableciendo un consultorio en su 
cocina, donde los niños podían sentirse más a 
gusto. Durante las citas, platicó con ellos frente 
a una taza de chocolate caliente, a la luz de una 
chimenea encendida en la parte posterior. 
Hablaban sobre la muerte y los niños dibujaban 
la forma que pensaban iban a tomar. Ella utilizó 
la analogía que vio en los campos, la mariposa 
dejando su capullo, para explicar el proceso de 
la muerte. Los niños parecieron aceptar con 
facilidad el concepto; su principal preocupación 
fueron los familiares que iban a dejar: ¿cómo se 
las arreglarían sin ellos? En esta forma, la 
doctora Ross facilitó más al paciente y a los 
profesionales la comprensión del tema de la 
muerte. Muchos han comenzado a laborar en la 
misma área de asesoría.  

NECESIDADES ESPIRITUALES DEL 
ENFERMO EN FASE TERMINAL  

Los pacientes en fase terminal tienen muchas 
necesidades: emocionales, espirituales y físicas. 
Quizá la que pueda guiar mejor a la enfermera 
sea la que tienen de morir en gracia. Al descri-
bir una forma para adquirir un enfoque positivo 
hacia la muerte, Cicely Saunders aconsejó "ver 
continuamente a los pacientes, no sus ne-
cesidades sino su valor, no su dependencia sino 
su dignidad".  

Para obtener la fuerza y el valor para afron-
tar la muerte con dignidad, muchas personas 
encuentran que su religión es de gran ayuda. 
Los enfermos y sus familiares suelen buscar 
apoyo de los representantes de su fe. Incluso 
quienes no creen en algún ser superior, pueden 
encontrar reconfortantes las visitas de su 
capellán. La enfermera suele ser quien primero 
identifica las necesidades espirituales del 
paciente y puede ser llamada para servir de 
enlace entre él y el capellán. En muchos hospi-
tales se lleva una lista de clérigos de las dife-
rentes religiones a quienes puede llamarse si el 
paciente no tiene consejero espiritual, o es 
posible que el hospital tenga su capellán. Las 
enfermeras también pueden sentir la necesidad 
de comentar con alguien sus sentimientos sobre 
la muerte y el paciente moribundo, y con 
frecuencia encuentran que el capellán es una 
persona útil a este respecto .  
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NECESIDADES FISICAS DEL ENFERMO EN 
FASE TERMINAL  

Las necesidades físicas del moribundo son si-
milares a las de cualquier paciente muy grave. A 
menos que la muerte sea repentina, suele haber 
una falla progresiva de los mecanismos de 
homeostasia del cuerpo, a medida que el 
individuo se torna más débil. Se llevan a cabo 
los cambios siguientes:  

1. Pérdida de tono muscular.  
2. Cese progresivo del peristaltismo.  
3. Lentitud de la circulación sanguínea.  
4. Respiración difícil.  
5. Pérdida de los sentidos.  

La pérdida del tono muscular suele manifestarse 
por incapacidad del enfermo para controlar la 
defecación y la micción. Se relajan los esfínteres 
rectal y vesical, y como resultado hay micción y 
defecación involuntarias. Quizá se necesite una 
sonda permanente y cojincillos absorbentes para 
conservar al paciente seco y cómodo. Como a 
menudo se sienten turbados por su incapacidad 
para controlar estas funciones, es importante que 
la enfermera sea discreta y comprensiva al 
atenderlos. Es común utilizar desodorantes para 
conservar fresco el aire de la habitación y sin 
olores desagradables.  

La micción y la defecación involuntarias pre-
disponen al paciente a úlceras por decúbito. Si 
se mantiene seco y limpio y se le cambia de 
posición con regularidad, la enfermera suele 
evitar estas complicaciones.  

Por la pérdida progresiva del tono muscular, 
el moribundo encuentra cada vez más difícil 
conservar su posición en la cama sin apoyo. Si 
está consciente, suele estar indicada la de 
Fowler, a fin de aumentar la profundidad de la 
ventilación pulmonar. Si está inconsciente, la 
semipronación promueve el drenaje de moco de 
la boca. A los familiares les puede inquietar el 
ver colocado al enfermo en esta forma y es 
sensato explicarles las razones. Sin importar la 
posición que la enfermera juzgue más útil, el 
paciente necesitará medidas de apoyo, como 
almohadas, para conservarla (véase cap. 18). Si 
es posible, las diversas partes del cuerpo no 
deben estar en posiciones dependientes para 
evitar el estancamiento de la sangre.  

La incapacidad para deglutir (disfagia) tam-
bién es característica de la pérdida de tono 
muscular del moribundo. El moco tiende a acu-
mularse en la garganta, y como resultado, el  

 

aire que pasa a través de ella causa un sonido 
típico de gorgoteo: el llamado estertor de la 
muerte. La aspiración de la garganta suele ayu-
dar a conservar permeables las vías respiratorias.  

En el paciente moribundo hay disminución 
progresiva del peristaltismo del tubo gastrointes-
tinal. No suele desear alimento, pero sí sorbos 
frecuentes de agua. Es posible que tenga seca la 
boca, por la deshidratación y quizá la febrícula 
que a veces precede a la muerte. Es esencial una 
buena higiene bucal. Por la disminución del 
peristaltismo, se acumula aire en el estómago y 
los intestinos, que suele distender el abdomen y 
causar náuseas. Como consecuencia, si toma 
varios sorbos de agua a la vez puede vomitar. 
Los moribundos con frecuencia reciben nutrición 
y líquidos por vía parenteral, pero rara vez están 
contraindicados los sorbos de líquido.  

A medida que la circulación sanguínea se hace 
más lenta, las extremidades parecen cianosadas o 
moteadas, y se sienten frías y pegajosas al tacto, 
aunque tal vez el paciente perciba el calor y su 
temperatura sea mayor que lo normal. Cuando la 
circulación ha disminuido de manera con-
siderable, se reduce la eficacia de los analgésicos 
intramusculares o subcutáneos. En consecuencia, 
quizá sea necesario administrarlos por vía 
intravenosa.  

El deterioro respiratorio se alivia aspirando la 
garganta en la posición adecuada (como la 
Fowler) y administrando oxígeno. Aparte de su 
efecto en el paciente, la dificultad respiratoria es 
uno de los signos más inquietantes que pre-
sencian los familiares.  

En el moribundo también se alteran los sen-
tidos. La visión suele hacerse borrosa y por ello 
el paciente prefiere una habitación iluminada, en 
vez de la oscura en la que se piensa con fre-
cuencia. Asimismo, es posible que sus ojos ne-
cesiten atención especial. Con frecuencia tienden 
a reunirse secreciones que deben quitarse con 
algodón absorbente humedecido en solución 
salina normal para evitar costras. Sin embargo, a 
veces se resecan los ojos y quizá sea necesario 
instilar algún ungüento oftálmico estéril en las 
conjuntivas inferiores para conservarlos 
lubricados.  

Se considera que la audición es el último 
sentido que desaparece; en consecuencia, aunque 
el paciente no pueda responder, suele com-
prender lo que dicen las personas. Cuando se 
habla a un moribundo, debe hacerse con claridad 
y en tono normal. Hay que evitar el mur-  



mullo, porque puede inquietar al paciente que se 
da cuenta que están hablando, y no obstante es 
incapaz de comprender lo que dicen.  

La muerte va precedida de diversos grados de 
conciencia: la somnolencia es un estado de sueño, 
el estupor es una inconciencia de la cual es 
posible despertar, y el coma es una inconsciencia 
de la que no se despierta. Es posible que el 
paciente siga consciente y racional hasta el 
momento de su muerte, o quizá pierda el co-
nocimiento y tenga confusión varios días y hasta 
semanas antes de morir.  

Para comodidad del moribundo y sus fami-
liares, la habitación debe conservarse arreglada y 
limpia. Según se comentó, a menudo se coloca 
al paciente en una habitación privada en la 
unidad de enfermería para que él y sus 
familiares estén solos.  

Algunos tienen dolor cuando están muy 
enfermos. En estos casos el médico suele pres-
cribir analgésicos para evitar la molestia. Por lo 
general, se considera que son más eficaces si se 
administran con regularidad cada 3 o 4 h, en vez 
de sólo cuando el dolor se torne intolerable y el 
paciente los solicite. Algunos analgésicos tienen 
el inconveniente de nublar la conciencia. En 
consecuencia, es posible que el paciente pida 
que se le suspendan poco antes de la muerte para 
poder pensar y hablar con claridad. La 
enfermera se guía por las órdenes del médico, 
pero en la mayor parte de los casos ambos 
siguen los deseos del paciente a este respecto.  

INSTITUCIONES Y ASILOS 
PARA MORIBUNDOS  

En los últimos años se ha desarrollado rápida-
mente un nuevo tipo de instituciones de salud 
que proporcionan cuidados paliativos a mori-
bundos. Ofrecen cuidados físicos.y apoyo emo-
cional para los pacientes y sus familiares, tanto 
para los internados como para los que están en 
casa. Estas instituciones se han desarrollado en 
respuesta a una necesidad de los enfermos y sus 
familiares de un sitio distinto a un hospital que 
permita ayudar a las personas a morir con 
dignidad. Cada vez hay más pacientes que 
deciden permanecer en su casa al final de su 
enfermedad, y muchos desean morir en ella. El 
hospicio proporciona los servicios necesarios 
para ayudarlos a permanecer en sus casas el 
mayor tiempo posible. Estos servicios incluyen 
cuidados de enfermería en casa y asesoría para 
el paciente y sus familiares, y la oportunidad  
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de ir al hospicio si es necesario controlar sínto-
mas o aguardar la muerte.  

Las metas generales de la atención en los 
hospicios consisten en:  

1. Control de síntomas físicos, principal-
mente el dolor.  

2. Disminución de la sensación de soledad.  
3. Conservación y control de decisiones que 

influyen en los tratamientos, atención 
proporcionada y preferencias del modo de 
vida.  

4. El contacto continuo con la familia duran-
te el periodo de aflicción o duelo.  

En los hospicios suelen ofrecerse cuidados 
primarios de enfermería (véase cap. 4) y se es-
timula a los pacientes a participar cuanto sea 
posible en los cuidados personales. El objetivo 
de los hospicios es promover la serenidad y la 
tranquilidad de los moribundos. Aunque es un 
concepto muy reciente en la atención de la salud, 
ya ha contribuido en gran parte a ayudar a las 
personas a morir con dignidad y en gracia.  

EUTANASIA Y "VOLUNTAD 
SOBRE LA VIDA"  

Eutanasia significa una muerte tranquila o sin 
dolor, y deriva de las palabras griegas que equi-
valen a "buena muerte". El término suele utili-
zarse como sinónimo de "muerte por piedad", 
concepto que siempre ha originado gran con-
troversia.  

Básicamente hay dos formas de eutanasia, la 
pasiva o negativa, que significa suprimir las 
técnicas que conservan la vida; implica una 
omisión (o dejar de hacer algo). La eutanasia 
activa, o positiva, consiste en emprender medidas 
que acortan la vida e incluye tomar acciones 
deliberadas para poner fin a la vida o lo que en 
términos de la iglesia anglicana se denomina 
comisión de la persona.  

El tema es ético y no se ha resuelto del todo.  
Gira en tormo a dos creencias fundamentales, el 
derecho de un individuo a decidir el momento y 
forma de su muerte y la premisa igualmente 
fundamental de agotar los recursos posibles 
antes de aceptar el deceso. Con frecuencia se 
torna en un problema de "tratar o no tratar". La 
eutanasia pasiva se acepta más ampliamente que 
las medidas activas para acortar la vida, y es 
común que en los hospitales e instalaciones para 
cuidados prolongados se dejen instrucciones 
para continuar con las que prolon-  
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gan la vida, en particular en personas de edad 
avanzada, sólo si el individuo, sus familiares, o 
ambos, lo desean.  

En los últimos años ha habido un movimiento 
intenso de "raíz" para garantizar el derecho de 
un individuo a determinar la naturaleza de su 
muerte, hasta donde sea posible. El éxito del 
movimiento ha llegado a tal grado en Estados 
Unidos que, desde enero de 1997, iniciándose en 
California, varias entidades han emitido leyes 
que permiten que las personas expresen por 
escrito sus derechos sobre su atención en 
enfermedades terminales. Estas leyes se conocen 
en forma indistinta como "voluntad sobre la 
vida", "muerte natural" o "derecho a morir". 
Básicamente, protegen el derecho de un 
individuo a morir y no a conservado vivo con 
medicamentos, medios artificiales o "medidas 
heroicas". La persona debe dar a conocer sus 
deseos cuando aún domina plenamente sus 
sentidos ("en su cabal juicio", en términos le-
gales). En el caso de una persona no capacitada, 
por ejemplo, en coma o en estado vegetativo, un 
"tomador de decisiones" puede intentar 
determinar lo que el individuo hubiera deseado 
y actuar por él. En estos casos, tradicionalmente 
son los familiares y el médico del paciente.  

Algunas leyes incorporan el formato que 
deben utilizar las personas que desean mani-
festar sus instrucciones sobre su atención en 
enfermedades terminales; algunas" sugieren" 
una forma, en tanto que otras dejan el problema 
a la institución de salud o al individuo.  

SIGNOS DE MUERTE INMINENTE  

Algunos signos indican la inminencia de la 
muerte. Los reflejos del paciente desaparecen 
gradualmente y no puede moverse. Sus respi-
raciones son cada vez más difíciles, como del 
tipo Cheyne-Stokes. En forma característica, la 
expresión facial parece apretada, y con frecuen-
cia la piel toma un color cianótico claro, se sien-
te fría y pegajosa, se acelera su pulso y se torna 
más débil. A medida que aumenta la anoxia, las 
pupilas se dilatan y se fijan. A menudo se 
observan hipotensión arterial, fiebre y respira-
ción rápida.  

SIGNOS DE MUERTE  

Se considera que la muerte ha ocurrido cuando 
las respiraciones y la función cardiaca cesan por 
varios minutos. Por lo general, prime-  

 

ro se detiene la respiración y el corazón deja de 
latir unos minutos después.  

En esta época de masaje cardiaco y reanima-
ción de boca a boca no es raro que un paciente 
"muera" y sólo reviva para salir del hospital.  

Las enfermeras deben anotar en el expediente 
la hora exacta en que cesan las respiraciones y 
deja de latir el corazón, y el médico certifica la 
muerte del paciente.  

Para los trasplantes en el ser humano se ha 
hecho necesario contar con una definición más 
precisa que el cese de la respiración y el latido 
cardiaco como signos absolutos de muerte. Para 
confirmar que ha ocurrido, suele tomarse como 
base la falta de actividad de ondas cerebrales en 
un electroencefalograma.  

ASISTENCIA DESPUES DE LA MUERTE  

Cualquiera que sea el procedimiento que se 
utilice para atender el cuerpo del paciente des-
pués de su muerte, debe llevarse a cabo con 
dignidad y respeto. En algunas religiones sólo 
los familiares pueden cuidados. Sin embargo, 
suele ser una responsabilidad de enfermería. 
Aunque cada institución sigue sus procedi-
mientos específicos, hay algunas normas gene-
rales prácticamente universales para la atención 
de un cuerpo después de la muerte.  

El cuerpo suele colocarse en posición supina 
en la cama, con una almohada debajo de la 
cabeza. Se eleva ligeramente para evitar la 
"hipostasia post mortem", que podría cambiar el 
color de la cara. El cuerpo se acomoda inme-
diatamente después de la muerte, antes que se 
presente la rigidez cadavérica.  

Rigidez cadavérica (rigor mortis) es el endu-
recimiento del cuerpo después de la muerte por 
una reacción química dentro de los músculos, en 
que se coagula el glucógeno y se produce ácido 
láctico. Suele ocurrir poco después de la muerte, 
y avanza desde las mandíbulas hacia las 
extremidades. Una vez establecida, el cuerpo 
permanece rígido uno a seis días.  

Cuando los familiares desean ver el cuerpo, 
la enfermera debe asear primero la habitación y 
quitar todo el equipo extraño. El cuerpo debe 
parecer limpio, cómodo y tranquilo. Una habi-
tación ligeramente oscura proporciona un efecto 
un tanto reconfortante.  

En algunos hospitales se sigue la norma de 
introducir las dentaduras inmediatamente des-
pués de la muerte; en otros las envían con el 
cuerpo a la agencia funeraria, donde las colo-
can. En la mayor parte de las instituciones se  



quitan los anillos; si no es posible, se fijan con 
una cinta, se anota el hecho en el registro del 
paciente y en la forma que se envía con el cuer-
po a la funeraria.  

La preparación del cuerpo por la enfermera 
incluye la aplicación de cojincillos en el área 
perineal o la inserción de tapones en el recto y la 
vagina. Rara vez es necesario bañarlo; este 
procedimiento se lleva a cabo en la funeraria. 
Sin embargo, es necesario asearlo y quitar cual-
quier resto de sangre o supuración que pueda 
haberse acumulado después de la muerte.  

En la mayor parte de los hospitales se colocan 
rótulos o etiquetas en el cuerpo: uno se fija a los 
tobillos y el otro a la mortaja en que se envuelve. 
Si es necesario unir los tobillos y las muñecas, 
deben protegerse para evitar que se magullen. En 
algunas partes se acostumbra tratar el cuerpo 
como si el paciente aún viviera y no se utiliza 
mortaja. Una vez preparado, se envía a la 
funeraria del hospital. Si no se cuenta con ella, 
debe comunicársele a la agencia para que lo 
recoja.  
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En lo posible, los valores y las ropas del pa-
ciente deben enviarse a casa con los familiares. 
Si no hay nadie que se responsabilice de ellos, 
los valores se guardan en la caja de seguridad 
del hospital y las ropas se marcan y conservan 
hasta que la familia las recoja.  

Es posible que el médico pida a los familiares 
que firmen una autorización para necropsia 
(examen post mortem). En algunas circunstancias 
se necesita por ley. Por ejemplo, cuando un 
paciente muere en el transcurso de 24 h de su 
ingreso a un hospital o por lesiones en un 
accidente; en algunos países y estados se exige 
la necropsia. No suele ser responsabilidad de la 
enfermera obtener esta autorización. Sin 
embargo, quizá se le llame para que explique a 
los familiares la razón del procedimiento.  

El certificado de muerte es firmado por el 
médico y enviado después a la autoridad local de 
salubridad. Si la persona que murió tenía una 
enfermedad contagiosa, se observan reglas 
especiales sobre los cuidados y disposición del 
cuerpo.  

 
GUlA PARA VALORAR LOS PROBLEMAS DE ENFERMERIA DE PACIENTES EN 

FASE TERMINAL  

1. ¿El paciente conoce su pronóstico?  
2. ¿Qué se ha comentado al enfermo y sus familiares sobre el pronóstico?  
3. ¿El paciente tiene alguna solicitud especial?  
4. ¿Desea que lo visite algún capellán?  
5. LTiene dolor?  
6. ¿Está solo?  
7. ¿Qué problemas desean los familiares que ayude a resolver la enfermera?  

SITUACION PARA ESTUDIO  

El señor Ordóñez está internado en el hospital por afección maligna que su médico considera 
terminal. Tiene 93 años, tres hijos y siete nietos. Ha estado con estupor y al levantarse se queja de  

 dolor.  .  

1. ¿Cuáles son algunas necesidades de enfermería de este paciente?  
2. ¿Qué es estupor?  
3. ¿Qué necesidades de los familiares debe satisfacer la enfermera?  
4. ¿Qué otros miembros del grupo de salud pudieran ayudar al señor Ordóñez y a sus familiares?  
5. ¿Cómo puede valorar la enfermera los cuidados de enfermería del señor Ordóñez?  23. 
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abducción. Separación parcial respecto del eje del 
cuerpo.  

abogado del paciente. La persona que habla a 
nombre del enfermo y puede interceder en su 
interés.  

aborto. Expulsión espontánea o provocada de un 
embrión o feto, antes que sea viable. abrasión. 
Zona del cuerpo donde se ha raspado la piel o la 
mucosa.  
absceso. Acumulación de pus en una cavidad, por 

la supuración de tejidos, órganos o cavidades 
cerradas.  

acanalado. Marcado con escotaduras, líneas o 
surcos importantes.  

acapnia. Disminución del dióxido de carbono en la 
sangre.  

acción de ejecución. Aplicación de las medidas 
indicadas en un plan.  

acción de enfermería. Una de diversas medidas que 
lleva a cabo la enfermera para ayudar a los 
pacientes a lograr las metas de salud. aceptación. 
Capacidad de comprender y respetar el punto de 
vista de otros.  
acetona. Líquido incoloro de olor etéreo agradable. 

Se encuentra en pequeñas cantidades en la orina 
normal y se utiliza como solvente de grasas, 
resinas, caucho y plásticos.  

ácido diacético. Acido acetoacético; un ácido que 
se excreta por la orina.  

acidosis. Trastorno en que hay una proporción 
excesiva de ácido en la sangre y disminución de la 
reserva de álcali (bicarbonato). aclaración. El acto 
de poner en claro la impresión de una persona 
sobre un punto particular.  
acmé. El punto más alto de una fiebre, crisis o 

etapa crítica de una enfermedad.  
acné. Enfermedad inflamatoria de las glándulas 

sebáceas.  
acupuntura. Método en que se introducen agujas 

finas y largas en sitios particulares de la piel, 
con el fin de curar trastornos, aliviar el  
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dolor o anestesiar una zona del cuerpo para 
cirugía.  

adaptación. Ajuste de un organismo a su medio, o 
proceso por el cual aumenta esta actitud.  

adherencia. Acción o cualidad de poder pegarse 
dos superficies.  

adicción. Efecto de hacerse cierto hábito, como el 
de las drogas.  

adiposo. De naturaleza grasosa.  
adrenalina. Hormona producida por la médula de 
las glándulas suprarrenales o preparada 
sintéticamente; un vasopresor. aducción. 
Movimiento hacia el eje del cuerpo.  
afasia. Incapacidad de expresarse por palabras, por 

escrito o por signos, o de comprender el 
lenguaje escrito o hablado.  

agitado. Excitado de la mente o los sentimientos; 
que se mueve en forma irregular, rápida o 
violenta.  

agravio. Daño legal que una persona hace a otra o 
en su propiedad.  

agresión. Maltrato ilegal, daño físico amenazado.  
agudo. De evolución breve y relativamente grave.  
aislamiento. Separación de una persona, material u 

objeto de otras.  
aislante. Materia o sustancia que impi~e o inhibe la 
conducción, como de calor. albuminuria. Presencia 
de proteínas en la orina.  
alcalosis. Trastorno por exceso de álcalis, como 

bicarbonato, o pérdida de ácidos sin pérdida 
equivalente de bases en los líquidos corporales.  

aldosterona. Hormona secretada por la corteza de 
las glándulas suprarrenales; un mine-
ralocorticoide.  

alucinación. Deformación de la percepción 
sensorial, de manera que la percepción no tiene 
fundamento en el mundo externo.  
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alucinógenos. Drogas que producen experien-
cias sensoriales que no existen en el mundo 
externo.  

alveolo. Saco de aire en los pulmones formado 
por las dilataciones terminales de un bron-
quiolo.  

ambiente. Suma total de elementos e influencias 
externas; entorno.  

ambiente terapéutico. Aquel que ayuda a un 
paciente a madurar, aprender y recuperar la 
salud.  

ambulación. Acción de caminar de un sitio a 
otro.  

amenorrea. Falta de menstruación.  
amiba. Microorganismo unicelular diminuto 
perteneciente al género de los protozoarios. 
amigdalectomÍa. Extirpación quirúrgica de las 
amígdalas palatinas.  
aminoácido. Unidad estructural de las proteínas.  
Ampolla. Recipiente de vidrio con tapón de 

caucho. Término general utilizado en la no-
menclatura anatómica para designar una 
dilatación en forma de frasco dentro de una 
estructura tubular.  

ampolleta. Recipiente sellado de vidrio. 
anabolismo. Síntesis de compuestos por las 
células.  
anaerobio. Microorganismo que crece sin oxÍ-

geno o casi sin él.  
analgésico. Que alivia el dolor; medicamento 

que tiene este efecto.  
análisis de orina. Examen de la orina en un 

laboratorio.  
anatomía patológica. Rama de la medicina que 
estudia la naturaleza de las enfermedades. 
anemia. Deficiencia de hemoglobina o de los  

glóbulos rojos de la sangre.  
aneroide. Que no contiene líquido.  
anestesia. Pérdida de la sensación del dolor. 
anestesia, cama de. La que se prepara para re-  

cibir a un paciente inmediatamente después 
de la cirugía.  

anión. Ion con carga negativa.  
ano. Orificio distal del conducto digestivo. 
anogenital. Perteneciente a la región circunve-  

cina al ano y los genitales.  
anorexia. Falta de apetito por la comida. 
anoxemia. Disminución a nivel anormal del 
oxígeno en la sangre.  
anoxia. Disminución a nivel anormal de la can-

tidad de oxígeno en los tejidos.  
ansiedad. Respuesta emocional a la anticipación 

de un peligro real o imaginario.  

 

antecubital. Situado enfrente del cúbito o an-
tebrazo.  

antibiótico. Sustancia química producida por 
microorganismos que tiene la capacidad de 
destruir o inhibir el crecimiento de otros 
gérmenes.  

anticuerpo. Sustancia formada en el organismo 
en respuesta a un antígeno.  

antígeno. Sustancia que estimula la producción  
de anticuerpos en el organismo. 

antihelmÍntico. Que destruye gusanos. 
antipirético. Que baja la fiebre.  
antisepsia. Prevención de sepsis (infección), que 

inhibe el crecimiento de microorganismos.  
anuria. Falta de secreción de orina por los ri-

ñones.  
apatía. Falta de sentimientos o emoción. 
apéndice xifoides. Extremo inferior del ester-
nón.  
apendicitis. Inflamación del apéndice vermi-  

forme.  
apetito. Deseo de comer.  
apnea. Periodo de falta de respiración. apófisis 
del acromion. Prolongación externa de  

la espina de la escápula, que forma el punto 
del hombro.  

apomorfina. Alcaloide emético y relajante po-
tente.  

aprendizaje. Adquisición de conocimientos. 
aprendizaje afectivo. Desarrollo y adquisición 
de actitudes y opiniones.  
aprendizaje psicomotor. Desarrollo de habili-

dades motoras.  
arcada. Intento no productivo de vomitar. 
armazón. Marco que se coloca en la cama sobre 
el cuerpo de un paciente, para proteger sus 
partes lesionadas del contacto con las ropas de 
cama.  
armonía. Concordancia o afinidad, en particular 
en las relaciones humanas. arteriosclerosis. 
Trastorno por depósitos de grasa en las paredes 
de arterias grandes o de tamaño mediano.  
ascitis. Acumulación anormal de líquido de la 

cavidad peritoneal.  
Aschheim-Zondek, prueba de. Prueba para el 

embarazo en la que s,e inyecta orina de una 
mujer a un ratón.  

asepsia. Ausencia de infección; es decir, de mi-
croorganismos patógenos.  

asepsia médica. Conjunto de métodos que se 
llevan a cabo para conservar microorganis-
mos dentro de una zona determinada.  



asepsia quirúrgica. Conjunto de medidas que se 
aplican con el fin de conservar un área libre 
de microorganismos, con fines quirúrgicos.  

asfixia. Ahogamiento; trastorno en el que hay 
anoxia y aumento de la tensión del dióxido de 
carbono en la sangre y los tejidos. asimétrico. 
No simétrico; que no muestra correspondencia 
en órganos pares.  
asma. Trastorno que se manifiesta por ataques 

periódicos de disnea, con sibilancia y sensa-
ción de constricción.  

aspectos curativos. Medidas diagnósticas, te-
rapéuticas y de rehabilitación en el cuidado 
de la salud.  

aspiración. Acto de inhalar o atraer; eliminación 
de líquidos o gases de una cavidad, por 
succión.  

astringente. Agente que detiene la exudación. 
atelectasia. Expansión incompleta de los pul-
mones al nacer o colapso del pulmón adulto.  
atención primaria. Los auxilios iniciales que se 

administran a un individuo.  
atrofia. Desgaste o disminución del tamaño de 
una célula, tejido, órgano u otra parte. auditivo. 
Perteneciente al sentido del oído. auditoría de 
enfermería. Examen de los expedientes de las 
enfermeras en busca de redundancias, pruebas 
de mal juicio, falta de explicación en la 
definición de problemas, o falta de 
intervenciones adecuadas de enfermería.  
auscultación. Examen en que se escuchan los 

sonidos del cuerpo.  
autoestimación. Sentimientos del individuo 
sobre su valor como ser humano. autonomía. El 
estado de ser independiente funcionalmente.  
autónomo. Que funciona por sí mismo; inde-

pendiente.  
autorización. Aprobación, por una autoridad 

adecuada, que permite que una persona 
ofrezca al público sus habilidades y conoci-
mientos en un área particular.  

autorización permisiva. Situación en la que una 
enfermera profesional tiene la libertad de 
elegir si se registra o no para una autori-
zación o licencia.  

auxiliar. Persona que ayuda en los cuidados, 
como colocar apósitos, alimentar pacientes y 
cuidar su higiene personal.  

auxiliar de enfermería. Título que se da a las 
enfermeras prácticas en algunas provincias de 
Canadá.  
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ayudante de enfermera. Persona por lo general 
entrenada en labores que varían desde las de 
tipo doméstico hasta la ayuda en el cuidado 
de enfermos.  

bacteria. Cualquier microorganismo del orden 
Eubacteriales.  

bactericida. Que mata bacterias. bacteriostático. 
Que inhibe el crecimiento o multiplicación de 
bacterias.  
balbuceo. Habla vacilante.  
Balkan, marco de. Marco de madera o metal que 
se coloca a lo largo de la cama apoyado en cada 
extremo por una polea. barbitúrico. Salo 
derivado del ácido barbitúri-  

co utilizada como sedante.  
base de datos. Suma total de la información 

reunida en el estudio de ingreso de un pa-
ciente.  

Bence-]ones, proteína, prueba de. Examen de la 
orina para descubrir tumores óseos. biología 
humana. Ciencia de la vida humana. biopsia. 
Extirpación y examen de tejido u otro material 
del cuerpo vivo.  
Biot, respiraciones de. Respiraciones irregulares 
en cuanto a rapidez y profundidad; las pausas 
pueden acompañarse de suspiro. bolo. Masa de 
alimento lista para deglutirse o la masa que pasa 
a lo largo de los intestinos. borramiento. 
Acortamiento y adelgazamiento del cuello 
uterino durante la primera etapa del trabajo de 
parto.  
botulismo. Intoxicación alimentaria por el mi-

croorganismo Clostridium botulinum.  
Bradford, marco de. Dispositivo de lona de tipo 

camilla, apoyado por bloques en la base de la 
cama. Se utiliza para inmovilizar pacientes 
con lesiones del raquis.  

bradicardia. Latido cardiaco muy lento, que se 
manifiesta por un pulso menor de 60 latidos 
por minuto.  

bradicinina. Sustancia química liberada por las 
células dañadas que excita los receptores de 
dolor.  

bradipnea. Disminución anormal de la frecuen-
cia respiratoria.  

broncoscopia. Inspección de los bronquios con 
un instrumento dotado de luz (broncoscopio).  

bronquio. Una de las ramas principales de la 
tráquea; también las divisiones de los bronquios 
principales dentro de los pulmones. bucal. 
Relativo a la boca.  
bucofaringe. La faringe entre el paladar blando 

y la epiglotis.  
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buen samaritano, ley del. Ley que protege a una 
persona de prácticas erróneas en la ad-
ministración de auxilios en una situación de 
urgencia.  

bulbo raquídeo. Parte del rombencéfalo que se 
une a la médula espinal y contiene varios 
centros vitales.  

bureta. Tubo de vidrio graduado.  

cálculo. Piedra formada en diversas partes del 
cuerpo, como la vesícula biliar o el riñón. cáliz 
(pl., cálices). Organo o cavidad en forma de 
copa; en el riñón, uno de los nichos de la 
pelvicilla.  
calor por conducción. Calor transmitido al 

cuerpo con contacto de un objeto calentado, 
como una bolsa de caucho para agua caliente.  

calor por conversión. Calor desarrollado en los 
tejidos por una corriente eléctrica o alguna 
forma de energía radiante.  

caloría. Unidad de calor. Una caloría pequeña es 
la cantidad de calor necesaria para aumentar 
IOC la temperatura de l g de agua. Una 
caloría grande es la cantidad de calor 
necesaria para aumentar IOC la temperatura 
de l L de agua.  

calostro. Líquido lechoso muy poco denso, 
amarillento, secretado por la glándula ma-
maria unos pocos días antes o después del 
parto.  

calumnia. Daño a la reputación de un individuo.  
cama abierta. Cama preparada para el paciente 

que ingresa.  
cama cerrada. Cama vacía a la que no se ha 

asignado un paciente.  
cama de aire fluidificado. Una cama en la que se 

utiliza el principio de la flotación para dar 
apoyo uniforme a todas las partes del cuerpo.  

cama en diagonal para la punta del pie. Cama 
hecha para exponer la pierna o el pie de un 
paciente y proporcionarle al mismo tiempo 
calor y recubrimiento adecuados al resto de 
su cuerpo.  

canto. Angula formado en cualquiera de las 
comisuras del ojo, por los párpados superior 
e inferior.  

cánula. Tubo que se inserta en el cuerpo, con 
frecuencia hecho de una sustancia dura y 
cuya luz contiene un trocar durante la in-
serción.  

 

capa entérica. Cubierta de algunos medicamen-
tos que evita se disuelvan mientras no lleguen 
al intestino.  

capacidad vital. La cantidad de aire que puede 
espirarse después de una inspiración. caquexia. 
Desgaste físico general, a menudo por una 
enfermedad crónica.  
carbohidrato. Compuesto químico orgánico 

formado por carbono, hidrógeno y oxígeno, 
que se encuentra en la mayor parte de las 
plantas, azúcares de frutas y almidones na-
turales.  

carbunco. Divieso o furúnculo.  
carminativo. Medicamento que alivia la flatu-

lencia.  
caspa. Materia escamas a y seca que se despren-

de del cuero cabelludo.  
catabolismo. Proceso destructivo dentro de las 

células en el que las sustancias complejas se 
convierten en otras más sencillas.  

catártico. Medicamento que acelera la evacua-
ción intestinal.  

catión. Ion con carga positiva.  
cavidad peritoneal. Espacio entre las capas 

parietal y visceral del peritoneo.  
cavidad pleural. Espacio potencial entre las 

pleuras.  
cemento. Hueso verdadero que protege la raíz 

de un diente.  
centro de salud. Lugar que proporciona servi-

cios de salud completos para los residentes de 
una comunidad determinada, en su ve-
cindario.  

centro preóptico. El centro nervioso anterior al 
óptico.  

cepa. Un grupo de microorganismo dentro de 
una especie o variedad.  

certificación. En Estados unidos, mecanismo 
que avala la calidad de quien ejerce en un 
área especializada a un nivel más alto que el 
de licenciatura.  

ceruminoso. Que secreta cera.  
cetona. Compuesto que contiene un grupo car-

boxilo.  
17-cetosteroides. Hormonas clasificadas como 

andrógenos que se excretan por la orina. Se 
producen parcialmente en la corteza su-
prarrenal y derivan en parte de la testoste-
rana.  

Cheyne-5tokes, respiraciones de. Respiraciones 
con variaciones rítmicas de la intensidad que 
ocurren en ciclos, a menudo con periodos de 
apnea.  



chivo expiatorio. Persona o grupo al que se hace 
objeto de sentimientos o acciones de 
hostilidad.  

choque cultural. Estrés causado por la exposi-
ción a costumbres y valores sociales diferen-
tes a los de la persona.  

choque. Trastorno por insuficiencia circulatoria 
periférica aguda.  

cianosis. Tinte azuloso de piel y mucosas que 
depende con frecuencia de una insuficiencia 
respiratoria.  

cicatrización. Proceso de curación que deja una 
marca (cicatriz).  

cigoto. Las células del huevo fecundado. 
cilindro. Proteína coagulada en la orina, elimi-
nada de la luz de los tubos renales.  
cilios. Diminutas prolongaciones filiformes, 

unidas a la superficie libre de una célula, 
como en la nariz.  

cinerradiografía. Registro cinematográfico de 
una secuencia de imágenes radioscópicas. 
cinesiología. Ciencia del movimiento. 
circuncisión. Extirpación de parte o la totalidad 
del prepucio del pene.  
circunducción. Movimiento circular, como el de 

un miembro o un ojo.  
cirugía. Alteración deliberada y planeada de las 
estructuras anatómicas para detener un proceso 
patológico, aliviado o eliminado. cirugía 
ablativa. Extirpación de un órgano enfermo o 
dañado.  
cirugía curativa. La que se realiza para detener 

un proceso patológico eliminando su causa.  
cirugía de urgencia. La que se realiza con ur-
gencia para responder a un peligro inmediato 
para la vida o bienestar de la persona. cirugía 
mayor. La que implica peligro considerables 
para el paciente por sus efectos fisiológicos 
amplios.  
cirugía menor. La que implica menor peligro y 

efectos fisiológicos más limitados que la ci-
rugía mayor.  

cirugía opcional. La que no es esencial para 
conservar el bienestar físico de una persona, 
pero que puede ser importante para su 
autoestimación.  

cirugía paliativa. La que se realiza para dismi-
nuir los síntomas molestos sin eliminar la 
causa de un proceso patológico.  

cirugía reconstructiva. Construcción o correc-
ción de una parte del cuerpo por medios 
quirúrgicos, para mejorar la función o el as-
pecto.  
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cisterna. Espacio cerrado que sirve de depósito.  
cisterna magna. Prolongación del espacio sub-
aracnoideo abajo y atrás del cuerpo calloso. 
cistitis. Inflamación de la vejiga urinaria. 
cistoscopia. Examen de la vejiga urinaria con un 
instrumento luminoso.  
clavÍCula. Hueso que se articula con el esternón 

y la escápula.  
clínica. Institución en la comunidad o sección 

del hospital que proporciona servicios para 
promover la salud, prevenir enfermedades y 
cuidar y tratar enfermos ambulatorios.  

clínica libre. La que proporciona servicios de 
salud fácilmente accesibles, sin costo o a pre-
cio mínimo, a personas que viven en vecin-
darios pobres.  

cognición. Proceso por el cual la persona se da 
cuenta a través del pensamiento o la percep-
ción, incluyendo el pensamiento y el recuer-
do.  

cohesión. Fuerza que une partículas. colágena. 
Proteína albuminoide de apoyo que se encuentra 
en el tejido conectivo. colangiografía. 
Radiografía de los conductos biliares.  
colchón de hulespuma dividido. Colchón di-

vidido horizontalmente en tres secciones, que 
suele utilizarse para enfermos débiles que no 
pueden moverse.  

colchón de presión alternativa. Colchón lleno de 
aire o agua, en el que se inflan o desinflan 
alternativamente diversas áreas, con el 
consiguiente cambio continuo de presión en 
las distintas partes del cuerpo.  

colecistografía. Radiografía de la vesÍCula bi-
liar.  

colostomía. Abertura quirúrgica entre el colon y 
la superficie del cuerpo.  

coma. Estado de inconciencia del cual no es 
posible despertar a un individuo. combustible. 
Inflamable; fácil de incendiarse. comodidad. 
Tranquilidad del cuerpo o la mente.  
cómodo. Estructura portátil de tipo sanitario. 
cómodo de chancleta. Cómodo con un extremo 
aplanado para facilitar su deslizamiento debajo 
del paciente.  
compañero. Véase IGUAL.  
compensación. Intento de compensar inferio-
ridades reales o imaginarias haciéndose muy 
competente en una esfera de esfuerzo. 
compresa. Cojín o tela que se dobla y aplica  

para hacer presión en una parte del cuerpo.  
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comunicación no verbal. Transmisión de sen-
timientos o actitudes por medio de expre-
siones faciales, gestos, etc., en lugar de pala-
bras.  

cóncavo. Redondeado hacia adentro, ahuecado.  
conciencia. Estado de vigilia; conocimiento; 

alerta.  
condicionado. Aprendido a través de la repe-

tición de un estímulo, como en el experimen-
to de Pavlov.  

condón. Vaina de caucho con que se cubre el 
pene con fines de control natal y de preven-
ción de infecciones.  

conducta. Comportamiento o proceder. 
conducto semi circular. Organo dentro del hueso 
temporal que controla el sentido del equilibrio.  
confusión. Estado mental en que la persona 
aparece aturdida y perpleja, responde inade-
cuadamente a las preguntas, o ambos. congénito. 
Presente al nacer.  
congestión. Acumulación anormal de sangre u 

otro líquido en una parte.  
consentimiento informado. Aceptación de pre-

ferencia por escrito, obtenida de una persona 
a quien se han explicado en términos que 
pueda comprender los riesgos, alternativas y 
beneficios de una terapéutica o procedi-
miento propuestos.  

contacto. Persona que se sabe ha estado lo bas-
tante cerca de un paciente infectado para 
haberse expuesto a la transmisión de micro-
organismos infecciosos.  

contaminar. Ensuciar.  
contexto. El ambiente; las partes de un comen-

tario que preceden o siguen a una o varias 
palabras.  

contractura. Estado de alta resistencia fija al 
estiramiento pasivo de un músculo. 
contrairritante. Agente que se aplica a la piel 
para producir una reacción que alivia la irri-
tación.  
convalecencia. Etapa de transición de una en-

fermedad a la salud.  
convección. Transmisión de calor en líquidos o 

gases.  
conversiva. Perteneciente a un cambio en el 

estado de la energía, como de electricidad a 
calor.  

cordotomÍa. Corte quirúrgico de las vías ante-
rolaterales de la médula espinal.  

corteza cerebral. La capa externa (sustancia 
gris) del cerebro.  

 

costumbre. Práctica que es común a muchos, a 
un sitio o una clase, o que es habitual para un 
individuo.  

creatinina. Desecho nitrogenado que se excreta 
por la orina.  

credibilidad. Estado en que se acepta la res-
ponsabilidad y cabe esperar que la persona 
responda y explique sus acciones profesio-
nales.  

crimen. Delito ilegal.  
crisis de desarrollo. Cambios mayores en la vida 

de un individuo a medida que llega a ciertas 
etapas de su desarrollo físico, psicosocial o 
ambos.  

crónico. Que persiste un tiempo prolongado. 
cubierto. Escondido; recubierto.  
cuello uterino. La porción baja estrecha del 

útero.  
cultura. Aspectos de una sociedad que incluyen 

conocimientos, creencias, artes, moral, 
social, leyes y costumbres,  

datos constantes. Información que se espera no 
cambie durante el periodo de cuidados. datos de 
morbilidad. Información sobre frecuencia de 
alguna enfermedad en una población específica.  
datos variables. Información sobre el estado 

actual del paciente, como la temperatura, que 
es factible que varíe con los cambios de salud 
del enfermo.  

debilitado. Desfallecido; que carece de fuerza. 
defecación. Eliminación de heces.  
déficit sensorial. Deterioro total o parcial de 
cualquiera de los órganos sensoriales. 
dehiscencia. Abertura de una herida.  
dejar hacer. Forma de enseñanza en que los 

alumnos controlan y dirigen su aprendizaje.  
delirio. Estado de confusión mental, incoheren-

cia e inquietud física.  
densidad de población. Número de personas por 

kilómetro cuadrado en un área determinada.  
dependencia. Necesidad de confiar en otros· para 

la satisfacción de las necesidades básicas.  
depresión. Sentimiento de tristeza o melancolía.  
dermis. La ~apa gruesa, interna, de la piel. 
desaceleración. Movimiento a velocidad decre-
ciente.  
desasociar. Separar; desprender de la asociación.  



desdentado. Sin dientes.  
deshidratación. Pérdida del agua del cuerpo o 

los tejidos.  
desinfección. Destrucción de microorganismo s 

que producen enfermedades.  
desinfección concurrente. Medida sobre la 

marcha para controlar la diseminación de una 
infección en la época en que el paciente se 
considera infeccioso.  

desinfección terminal. Medidas que se toman 
para destruir bacterias patógenas en un área 
desocupada por un accidente que tuvo una 
infección.  

deslizamiento. Movimiento en un plano, como 
el resbalar.  

desnutrición. Trastorno de la nutrición. 
desorientación. Estado de confusión mental; 
falta de reconocimiento del tiempo, lugar o 
persona.  
desplazamiento. Sentimientos y acciones agre-
sivas redirigidas hacia un sustituto. detergente. 
Agente que purifica o asea. diabetes. 
Enfermedad en la que el cuerpo no puede 
aprovechar los azúcares, almidones y otros 
carbohidratos ingeridos por falta de insulina.  
diaforesis. Sudación profusa.  
diagnóstico. Determinación de la naturaleza de 

una enfermedad.  
diagnóstico de enfermería. Valoración de las 

necesidades de los pacientes que una enfer-
mera puede ayudar a satisfacer con sus ac-
ciones.  

diagnóstico médico. Dictamen de un médico 
sobre la naturaleza de la enfermedad de un 
paciente.  

diálisis renal. Proceso por el que se extrae con-
tinuamente sangre de una arteria y se hace 
circular por un conducto con una membrana 
delgada que elimina sus impurezas antes de 
regresarla al paciente p.or una vena.  

diarrea. Frecuencia indebida de la eliminación 
de heces, que se evacuan líquidas. diatermia. 
Producción de calor en los tejidos por la 
aplicación de corrientes eléctricas de alta 
frecuencia.  
dietólogo. Persona experta en la preparación de 
dietas para sanos y enfermos. difamación. Daño 
a la reputación de un individuo con 
afirmaciones escritas o habladas. diferenciación. 
Distinguir una cosa o una enfermedad de otra 
basándose en diferencias. difusión. Proceso por 
el que las moléculas y los iones se distribuyen 
espontáneamente por igual en un espacio 
determinado.  
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digital. Pertenecientes a los dedos.  
diplopía. Visión doble; se ven dos objetos cuan-

do sólo hay uno.  
disciplina. Un campo de estudio. diseminación 
endógena. Paso de microorganismos de un área 
a otra del cuerpo de una persona.  
disfagia. Dificultad para deglutir. 
disfasia. Dificultad para hablar.  
dismenorrea. Menstruación dolorosa o irregular.  
disnea. Dificultad para respirar.  
distal. Lejos de un punto de referencia o de 

unión.  
distensión. Abultamiento del abdomen por la 

presión interna ejercida por gases, líquidos u 
otras causas. Estiramiento excesivo de alguna 
parte de la musculatura.  

disuria. Dificultad para orinar o dolor durante la 
micción.  

diuresis. Eliminación normal de orina. diurético. 
Sustancia que aumenta la secreción de orina por 
los riñones.  
divieso. Furúnculo; nódulo doloroso de la piel 

causado por bacterias y con frecuencia con 
un núcleo central.  

dolor. Sensación desagradable por estimulación 
de terminaciones nerviosas especializadas.  

dolor central. Dolor que surge de una lesión en 
los nervios sensoriales, las vías neurales o las 
áreas cerebrales relacionadas con su 
percepción.  

dolor fantasma. Dolor que se cree causado por 
una "memoria" del dolor, después de eliminar 
la causa que lo producía, como el dolor en 
miembros amputados.  

dolor profundo. El que surge de las estructuras 
más profundas del cuerpo, como músculos, 
tendones y articulaciones.  

dolor referido. El que se percibe en una zona del 
cuerpo cuando su estímulo se origina en otra.  

dolor superficial. Dolor por estimulación de  
 receptores en piel o mucosas.  .  
dolor visceral. El que surge de una víscera. 
dorsal. Perteneciente a la espalda; posterior. 
dorsal recumbente. Supino; acostado sobre la  

espalda.  
droga. Compuesto químico utilizado para diag-

nóstico, tratamiento o como medida preven-
tiva,  

ducha vaginal. Lavado de la vagina. duodeno. 
Primera parte del intestino delgado.  
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ecología. Estudio de la relación entre los orga-
nismos vivos y su ambiente.  

ectodermo. La más externa de las tres capas 
germinales primarias del embrión.  

edema. Presencia de cantidades excesivas de 
líquido en los espacios extracelulares. educador 
de la salud. Persona encargada principalmente 
del desarrollo de programas de educación de la 
salud en la comunidad. eferente. Que va del 
centro hacia afuera. egocéntrico. Que centra 
todas sus ideas en sí mismo.  
ejercicio activo. Ejercicio en el que se contraen 

activamente los músculos.  
ejercicio isométrico. Ejercicio en el que se au-

menta la tensión muscular pero los músculos 
no se acortan ni se mueven las partes del 
cuerpo.  

ejercicio isotónico. Ejercicio en el que se acor-
tan los músculos y se mueven las partes del 
cuerpo.  

ejercicio pasivo. Ejercicio en que los músculos 
no se contraen activamente. electrocardiograma. 
Trazo gráfico de la corriente eléctrica producida 
por la contracción del músculo cardiaco.  
electroencefalograma. Registro de los impulsos 
eléctricos producidos por el cerebro. electrólito. 
Compuesto que en solución acuosa puede 
conducir una corriente eléctrica. emaciado. 
Excesivamente delgado.  
émbolo. Coágulo que tapona un vaso sanguí-  

neo al que ha llegado desde otro vaso. 
emesis. Acción de vomitar.  
emoliente. Que ablanda o calma.  
emulsión. Líquido que se distribuye en otro, 

formando globulillos pequeños.  
encía. La mucosa de la boca que recubre las 

áreas de los maxilares en que se insertan los 
dientes.  

endémico. Enfermedad o agente patológico que 
se presenta constantemente en una población 
o zona geográfica.  

endodermo. La capa más interna del embrión en 
el útero, que se transforma en el tubo 
digestivo.  

endógeno. Que se desarrolla desde dentro. 
endoscopia. Examen visual del interior de una 
cavidad del cuerpo por medio de un endoscopio.  
endotelio. La capa de células escamosas que 

recubren los vasos sanguíneos.  
enema. Líquido que se inyecta en el recto.  

 

enfermedad. Grupo de anormalidades de la 
función que producen signos y síntomas 
identificables.  

enfermedad contagiosa. Enfermedad susceptible 
de ser transmitida de una persona a otra.  

enfermera práctica autorizada. La que tiene 
autorización para practicar procedimientos y 
tratamiento estandarizados de enfermería, 
bajo la dirección de una enfermera titulada o 
un médico.  

enfermera practicante. Aquélla que ha ampliado 
sus actividades y proporciona cuidados 
primarios de salud en la comunidad.  

enfermera titulada. Persona que ha terminado un 
programa de estudios de enfermería y está 
autorizada para ejercer en una jurisdicción 
específica (estado, provincia o país).  

enfermera vocacional autorizada. Título que se 
da a las enfermeras prácticas autorizadas en 
algunas legislaturas de Estados Unidos.  

enfermería de salud profesional. Empleo de 
enfermeras en diversos ambientes de trabajo, 
para proporcionar servicios y cuidados, 
asesoría de la salud, conservación y protec-
ción para los empleados.  

enfermería geriátrica. La que se ocupa de per-
sonas de edad avanzada.  

enfermería primaria. Método para asignar la 
responsabilidad de enfermería en el que cada 
paciente que ingresa se asigna a una 
enfermera específica a cuyos cuidados queda 
durante su permanencia en el hospital.  

enfermería privada. Empleo de enfermera, una 
por paciente, en casos de enfermedad aguda.  

enfermería, función dependiente de. Cuando la 
enfermera lleva a cabo una decisión tomada por 
otro profesional de la salud. enfisema. Trastorno 
en el que los alveolos pulmonares se distienden 
por presión del aire. enteroclisis. Inyección de 
un nutriente o un medicamento en el intestino.  
entrevista. Plática con un fin.  
entrevista estructurada. Conversación controlada 
y dirigida por quien entrevista. enuresis. 
Incontinencia de orina durante el sueño.  

epidémico. Que afecta a muchas personas en 
una región al mismo tiempo, difundido 

ampliamente y que se disemina con rapidez. 
epidermis. La capa externa, delgada, de la piel. 

epididimitis. Inflamación del epidídimo, del 
cuerpo ovoide unido al testículo que contie-  

ne un conducto.  



epistaxis. Hemorragia nasal.  
equilibrio ambiental. El equilibrio logrado por 

un organismo en su interacción con el am-
biente que le rodea.  

equilibrio. Estado estático o dinámico de equi-
librio entre fuerzas o acciones oponentes. 
equimosis. Extravasación de sangre hacia los 
tejidos.  
equipo a cuestas. Equipo para la administración 

intermitente de un fármaco en una venoclisis.  
eritema. Enrojecimiento de la piel por conges-

tión de los capilares.  
escalofrío. Contracciones involuntaria s de los 

músculos voluntarios, con agitación y estre-
mecimiento.  

escara. La costra de una úlcera, herida, llaga o 
pústula.  

escarcha urémica. Aparición en la piel de cris-
tales de sal que quedan por la evaporación 
del sudor en casos de insuficiencia renal 
aguda.  

esclerosis. Induración o endurecimiento. 
esfigmomanómetro. Instrumento utilizado para 
medir la presión arterial en las arterias. esfínter. 
Músculo anular que cierra un orificio natural.  
esfínter del cardias. Banda de fibras circulares 

situada en la abertura del esófago hacia el 
estómago.  

esfínter pilórico. La capa engrosada de fibras 
circulares que rodea la abertura entre el es-
tómago y el duodeno.  

esguince. Luxación de una articulación que le-
siona sus ligamentos.  

esófago. El conducto que se prolonga de la fa-
ringe al estómago.  

espacio subaracnoideo. Espacio situado debajo 
del tejido aracnoideo.  

espasmo. Contracción involuntaria de un 
músculo o un grupo de ellos.  

especialista en enfermería clínica. Enfermera 
que ha aumentado sus conocimientos y ha-
bilidades de enfermería en una rama par-
ticular.  

especialista en recreación. Persona encargada en 
desarrollar pasatiempos, deportes o programas 
de aptitud física en la comunidad. espéculo. 
Instrumento que abre para ver una cavidad o 
conducto.  
esperanza de vida. Número promedio de años 

que cabe esperar que viva una persona de una 
edad determinada.  

espiración. El acto de expulsar aire de los pul-
mones.  

 

 Glosario  681  

espora. Elemento reproductor de algunos mi-
croorganismos.  

esputo. Materia expulsada por la boca desde los 
pulmones, los bronquios y la tráquea. estasis. 

Disminución del flujo de un líquido,  
como la sangre.  

estenosis. Estrechamiento o constricción. 
estéril. Sin microorganismos.  
esterilización. Destrucción de todas las formas 

de bacterias, esporas, hongos y virus por 
calor o sustancias químicas.  

esternón. Hueso del pecho en que se unen las 
costillas fijas.  

estertor. Ruido anormal que se escucha en las 
celdillas aéreas o los tubos bronquiales du-
rante la respiración.  

estertoroso. Caracterizado por respiración rui-
dosa.  

estetoscopio. Instrumento utilizado para trans-
mitir sonidos, como el latido cardiaco. estilo 
autocrático. Método de enseñanza en que el 
maestro es quien domina y toma todas las 
decisiones.  
estilo de vida. La forma de vida de un individuo, 

determinada por las circunstancias y  
 por decisión activa.  .  
estilo democrático. Método de enseñanza en que 

los alumnos participan en las decisiones 
sobre las metas y naturaleza de las ex-
periencias de aprendizaje y aceptan cierta 
responsabilidad para dirigir las actividades de 
enseñanza y aprendizaje.  

estomatitis. Inflamación de la mucosa bucal. 
estrechez. Reducción anormal de la luz de un 
paso o un conducto.  
estreñimiento. Retraso anormal de la elimina-

ción de heces.  
estrés por privación. El estrés producido por la 

falta de algún factor esencial para el bienestar 
de un organismo.  

estrías. Marcas por distensión que aparecen en 
las mamas y el abdomen durante el emba-
razo.  

estridor laríngeo. Ruido áspero, de tono agudo, 
que acompaña a la inspiración. . estrógeno. La 
principal hormona sexual femenina, producida 
en el ovario.  
estudio. Obtención y análisis de información 

que permite identificar problemas.  
estupor. Inconciencia parcial o casi completa. 
etapa de acmé. El punto más alto de una en-
fermedad.  
etapa embrionaria. Periodo que se inicia cuando 

el cigoto se ha fijado a la pared uterina;  
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durante él se multiplican las células forman-
do tres capas.  

etapa fetal. Periodo de la gestación, desde las 
ocho semanas hasta el nacimiento, durante el 
cual aumentan de complejidad y madurez los 
sistemas formados en la etapa embrionaria.  

etapa germinal. Periodo desde la fecundación 
hasta las dos semanas, durante el cual se 
desarrolla el cigoto.  

etiología. Estudio de las causas de una enfer-
medad; también, el conjunto de ellas. eupnea. 
Respiración normal, regular y sin esfuerzo.  
eversión. Acción de voltear hacia afuera. 
excoriación. Pérdida de las capas superficiales 
de la piel.  
excreta. Conjunto de las materias de deshecho 

excretadas por el cuerpo.  
exhibicionismo. Exposición compulsiva e im-

pulsiva de los genitales para lograr satisfac-
ción sexual; puede acompañarse de mastur-
bación hasta el orgasmo.  

exigencia de autorización. Legislación que re-
quiere que una enfermera profesional tenga 
una licencia válida, actualizada, en el estado 
(provincia) en que está empleada, para poder 
ejercer.  

exógeno. Que se desarrolla desde fuera. 
expectorar. Eliminar moco de los pulmones o la 
tráquea.  
expediente del paciente. Registro escrito de la 

historia médica, exámenes, pruebas, diag-
nóstico, pronóstico, terapéutica y respuesta a 
la misma de una persona enferma.  

extensión. Acción de estirar un miembro. 
extracelular. Situado fuera de las células. extra 
vas ación. Escape de sangre en un vaso  

hacia los tejidos.  
exudado. Sustancia producida y depositada de 

un tejido por un proceso patológico o vital.  

faja. Especie de vendaje que, aplicado al abdo-
men, sostiene las paredes abdominales rela-
jadas.  

falta de atención. Incapacidad de enfocar la 
mente en una idea o algún aspecto de lo que 
lo rodea.  

fantasía. El uso de ensoñaciones para escapar 
temporalmente de la realidad.  

farmacéutico. Persona responsable de preparar y 
despachar fármacos y otras sustancias 
utilizadas en la detección, prevención y tra-
tamiento de enfermedades.  

 

fémur. El hueso del muslo, que se extiende 
desde la pelvis hasta la rodilla. 
fenolsulfonftaleína. Sustancia química para 
estudiar la función renal.  
fibrina. Sustancia proteínica que es parte esen-  

cial de un cóagulo de sangre. 
fibroplasia. Formación de tejido fibroso. 
fiebre. Temperatura elevada.  
fiebre cotidiana. Fiebre que recurre todos los 

días.  
fiebre héctica (séptica). Fiebre intermitente con 

variaciones amplias en la que disminuye la 
temperatura hasta lo normal en cada periodo 
de 24 horas.  

fiebre intermitente (cotidiana). Fiebre que dis-
minuye hasta lo normal en algún momento 
durante las 24 horas.  

fiebre recidivante. Aquélla en que hay uno o 
más días normales entre periodos febriles. fiebre 
remitente. Fiebre con variaciones notables, pero 
sin que la temperatura llegue a lo normal.  
fiebre séptica. Fiebre héctica.  
Fishberg, prueba de concentración de. Prueba 

especial en la orina para determinar la den-
sidad específica.  

fisiología. Ciencia que trata de las funciones de 
los organismos vivos y sus partes. fisiológico. 
Relacionado con la función del cuerpo.  
fisioterapeuta. Miembro del grupo de salud que 

ayuda a valorar la capacidad funcional del 
paciente y lleva a cabo medidas terapéuticas 
y de rehabilitación relacionadas en particular 
con el sistema musculoesquelético.  

fístula. Un trayecto anormal que lleva de un 
absceso o un órgano hueco a la superficie del 
cuerpo, o de un órgano hueco a otro. fisura. 
Hendidura o grieta profunda.  
flato. Gas en los intestinos o el estómago. 
flatulencia. Distensión del estómago o los in-  

testinos por aire o gases. flebitis. 
Inflamación de las venas. flexión. 
El acto de doblarse.  
fómite. Una sustancia aparte de los alimentos 

que puede alojar microorganis'mos.  
fondo de saco posterior (vaginal). Espacio en 

bóveda en la parte posterior de la vagina.  
formación de reacción. Mecanismo de defensa 

en el que una persona adopta actitudes, 
intereses o sentimientos que son totalmente 
opuestos a sus sentimientos, impulsos o de-
seos inconscientes.  

formato SOVP. Método para escribir las notas 
de progreso del paciente: S, indica subjeti-  



vo (expresión del problema por el paciente); 
O, objetivo (datos clínicos); V, valoración; P, 
plan de acción propuesto.  

fosa navicular. Area ensanchada en la luz de la 
uretra masculina justo antes del meato; 
depresión en la apófisis pterigoides del hueso 
esfenoides.  

fotofobia. Sensibilidad exagerada a la luz. 
Fowler, posición de. Postura en que la cabecera 
de la cama del paciente se levanta cuando 
menos a 45°.  
frecuencia del pulso. El número de latidos por 

minuto.  
frecuencia. En relación con la micción, inter-
valos anormalmente breves entre micciones. 
frémito. Sensación vibratoria que se percibe a la 
palpación.  
fricción. Acción de frotar.  
Friedman, prueba de. Prueba del embarazo que 
consiste en inyectar orina en conejos. frotis. 
Muestra para estudio microscópico que se 
prepara diseminando el material sobre un 
portaobjetos.  
fuga. El acto de escapar clandestinamente. 
fulero. Punto fijo de apoyo de una palanca. 
función independiente de enfermería. Aqué-  

lla en que la enfermera toma una decisión 
respecto de los cuidados de un paciente.  

función interdependiente de enfermería.  
Aquélla en que la enfermera lleva a cabo una 
decisión propia tras consultar con otros pro-
fesionales de la salud.  

ganglios linfáticos. Acumulación de tejido lin-
fático apretado densamente. gastroenteritis. 
Inflamación del estómago y los intestinos.  
gastroscopia. Examen del estómago con un 

instrumento luminoso.  
gavage. Alimentación forzada por sonda naso-  
 gástrica.  .  
genitales. Organos de la reproducción externos . 

e internos  
ginecología. Rama de la medicina que trata las 

enfermedades del aparato reproductor de la 
mujer.  

glándula suprarrenal. Glándula endocrina lo-
calizada arriba de los riñones.  

glándulas parótidas. Glándulas salivales situa-
das cerca del oído.  

glaucoma. Trastorno por aumento de la tensión 
interna del globo ocular.  

glicerol. Glicerina; producto final del desdo-
blamiento de las grasas.  
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glomérulo. Apelotonamiento de capilares, como 
el de la nefrona del riñón.  

glotis. Abertura entre las cuerdas vocales infe-
riores de la laringe.  

glucógeno. Polisacárido que se almacena en las 
células después del desdoblamiento de los 
carbohidratos.  

glucosuria. Presencia de glucosa en la orina. 
granulación. Proyecciones carnosas que se for-
man en la superficie de una herida que no 
cicatriza por primera intención. granulación 
aracnoidea. Proyecciones de tipo  

capilar de la membrana aracnoidea.  
grasas. Compuestos orgánicos formados por 
carbono, hidrógeno y oxígeno que se encuentran 
en animales y semillas de plantas. gravedad. La 
fuerza que atrae entre sí a los objetos; en la 
Tierra, la fuerza dominante de gravedad es hacia 
su centro.  
grupo de salud. Todos los que proporcionan 

cuidados de la salud.  
Guérin, pliegue de. Pliegue de mucosa que se 

observa en ocasiones en la fosa navicular de 
la uretra.  

gustativo. Perteneciente al sentido del gusto.  

habla incoherente. Aquélla en que el significado 
no es claro (para personas que hablan la 
misma lengua).  

halitosis. Mal olor del aliento.  
hambre. Sensación incómoda que indica la  

necesidad de nutrirse.  
heces. Eliminación fecal de los intestinos. 
hematemesis. Vómito de sangre.  
hematuria. Eliminación de sangre por la orina. 
hemiplejía. Pérdida de las funciones motoras  

de un lado del cuerpo.  
hemofilia. Enfermedad hematológica hereditaria 
en que la sangre carece de los elementos 
necesarios para la coagulación hormonal. 
hemoglobina. Pigmento rojo de los glóbulos 
rojos que transporta el oxígeno. hemoglobinuria. 
Hemoglobina en la orina . hemoptisis. 
Eliminación de sangre al escupir o esputo teñido 
de sangre.  
hemorragia. Escape de una gran cantidad de 
sangre de los vasos sanguíneos. hemorroides. 
Dilatación varicosa de una vena del plexo 
hemorroidal superior e inferior. hemotórax. 
Acumulación de sangre en la cavidad pleural.  
herbolario. Practicante de las artes de la salud, 

no médico, que utiliza yerbas (plantas) para 
tratar enfermedades.  
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Hering-Breuer, reflejo de. Reflejo que limita las 
inspiraciones y espiraciones.  

hermafrodita. Persona con genitales ambiguos, 
es decir, con órganos genitales que no son 
claramente ni de un sexo ni del otro. hernia 
inguinal. Saliente de un órgano o tejido a través 
de una abertura anormal en el conducto 
inguinal.  
heterosexualidad. Atracción o actividad sexual 

entre el varón y la mujer.  
hialuro nidasa. Enzima que inicia la hidrólisis 

del cemento de los tejidos (ácido hialuróni-
co).  

hidratación. Acción de combinar con agua; el 
estado en que los líquidos corporales son 
adecuados.  

hidráulico. Perteneciente a la acción de los lí-
quidos.  

hidrostático. Perteneciente a líquidos en estado 
de equilibrio.  

higiene. Ciencia de la salud y su conservación; 
prácticas que conducen a una buena salud. 
higienista industrial. Persona cuya principal 
preocupación es descubrir y controlar peligros 
ambientales en el trabajo. hiperalgesia. 
Sensibilidad excesiva al dolor. hipercalcemia. 
Exceso de calcio en la sangre. hiperemia. 
Exceso de sangre en cualquier par-  

te del cuerpo.  
hiperextensión. Extensión más allá del límite 

normal de la movilidad.  
hiperglucemia. Aumento de la concentración de 

glucosa en la sangre.  
hipernatremia. Exceso de sodio en la sangre. 
hiperplasia. Aumento anormal del número de 
células en un tejido o un órgano. hiperpnea. 
Aumento anormal de la frecuencia  

y profundidad de las respiraciones. 
hipercaliemia. Exceso de potasio en la sangre. 
hipersomnio. Somnolencia incontrolable. 
hipertensión. Presión arterial alta persistente. 
hipertermia. Temperatura corporal anormal-  

mente alta; fiebre.  
hipertonicidad. Estado caracterizado por tono o 

actividad excesivos.  
hipertrofia. Aumento anormal del tamaño de un 

órgano o un tejido por incremento del 
tamaño de las células.  

hipervolemia. Aumento normal del volumen 
sanguíneo.  

hipnótico. Droga que induce el sueño. 
hipocalcemia. Disminución de la concentración 
del calcio sérico.  
hipocloremia. Menor concentración de cloruros 

en la sangre.  

 

hipodermoclisis. Introducción de líquidos en los 
tejidos subcutáneos.  

hipoglucemia. Disminución de la glucosa en la 
sangre.  

hiponatremia. Menor concentración de sodio  
 en la sangre.  .  
hipocaliemia. Reducción del potasio en la san-

gre.  
hipotálamo. Parte del cerebro de la que salen las 

fibras del sistema nervioso autónomo al 
tálamo, la neurohipófisis, etc.  

hipotensión. Presión arterial anormal mente 
baja.  

hipotermia. Temperatura corporal anormal-
mente baja.  

hipoxemia. Reducción del oxígeno de la sangre.  
hipoxia. Disminución del oxígeno de los teji-

dos.  
histamina. Sustancia química que se encuentra 

en todos los tejidos animales y vegetales, que 
se libera cuando se lesionan las células.  

histerectomía. Extirpación quirúrgica del útero.  
historia de enfermería. Expediente de la infor-

mación sobre un paciente obtenida por la 
enfermera en su entrevista y observación.  

hoja de flujo. Forma especial que detalla una o 
varias intervenciones específicas relaciona-
das que deben practicarse en forma regular, y 
que señala los resultados obtenidos.  

hoja de órdenes del médico. Expediente escrito 
de las instrucciones del médico para el 
tratamiento de un paciente.  

holismo. El concepto del individuo como un 
todo, incluyendo sus componentes físico, 
social y emocional.  

homeostasia. Tendencia a la uniformidad o es-
tabilidad en los estados del cuerpo; equilibrio 
dinámico.  

homosexualidad. Atracción o actividad sexual 
entre personas del mismo sexo.  

hormona adrenocortical. Hormona secretada 
por la corteza de las glándulas suprarrenales.  

hormona antidiurética. Hormona producida por 
la glándula hipófisis que inhibe la secreción 
de orina.  

hospital. Institución cuyo fin principal es pro-
porcionar servicios a enfermos internados para 
el cuidado de problemas de la salud. huésped. 
Animal o planta que aloja o nutre a otros 
organismos.  
humedad. Grado de humedad en el aire.  



Huntington, corea de. Enfermedad hereditaria 
caracterizada por degeneración progresiva 
del sistema nervioso.  

ictericia. Trastorno en el que se depositan pig-
mentas biliares en la piel, mucosa y en la 
esclera, con lo cual la persona adquiere una 
coloración amarilla.  

identificación. Modelación de la persona a la  
imagen de otra.  

igual. De la misma jerarquía social. 
íleo adinámico. Véase íleo paralítico.  
íleo paralítico (íleo adinámico). Obstrucción del 

intestino por inhibición de la motilidad del 
tubo gastrointestinal.  

ileostomía. Abertura quirúrgica entre la porción 
distal del intestino delgado y la superficie del 
cuerpo.  

impactación intestinal. Trastorno en el que se 
acumulan heces en el recto, muy apretadas, de 
tal forma que no pueden moverse. impactado. 
Alojado o acuñado firmemente. incontinencia. 
Incapaz de controlar la micción, defecación o 
ambas.  
indicadores del estado de salud. Información 

estadística sobre enfermedades y muerte, por 
lo general reunidos en forma anual por los 
gobiernos nacionales.  

índice de mortalidad. Frecuencia de muerte. 
infección. Invasión del cuerpo por microorga-
nismos que producen enfermedades y reacción 
del mismo a su presencia.  
infestación. Invasión del cuerpo por artrópodos, 

incluyendo insectos, ácaros y garrapatas.  
inflamación. Reacción de los tejidos a lesiones. 
información personal. Datos de naturaleza es-
pecífica sobre los sentimientos, actitudes, 
conductas o detalles de la vida personal de un 
paciente.  
inhalación. Introducción de aire u otras sus-

tancias en los pulmones.  
inmunidad. Estado de protección contra una 

enfermedad particular.  
inserción (de un músculo). Sitio de unión de un 
músculo a un hueso que se mueve. insomnio. 
Incapacidad de dormir. inspección. Observación 
por medio de la vista.  
inspector de salud pública. Persona relacionada 

con la eliminación o control de factores 
ambientales que pueden poner en peligro la 
salud.  

inspiración. El acto de llevar aire al interior de 
los pulmones.  
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instalación para cuidados prolongados. Insti-
tución cuyo fin principal es cuidar personas con 
enfermedades prolongadas. instilación. Goteo 
de líquido en una cavidad, como el oído.  
institución voluntaria de salud. Institución de 

salud privada, no lucrativa, establecida y 
patrocinada por las personas de una comu-
nidad.  

intercostal. Localizado entre las costillas. 
interno. Graduado de un programa profesional 
básico (medicina, enfermería, etc.) que recibe 
un programa planeado de enseñanza clínica, por 
lo general a fin de completar los requisitos para 
su licenciatura.  
intersticial. Localizado entre las células de los 

tejidos.  
intervención de enfermería. Acción que toma la 

enfermera cuando identifica problemas 
específicos.  

intracelular. Localizado dentro de las células. 
intradérmico. Dentro de la dermis. 
intramuscular. En el interior del tejido muscu-  

lar.  
intraóseo. Dentro del hueso.  
intratecal. En el conducto raquídeo. 
intravascular. Localizado dentro de un vaso. 
intravenoso. Dentro de una vena. intravertebral. 
En el interior de las vértebras. intubación. 
Introducción de una sonda o tubo. invasión de 
la privada. Exposición de un in-  

dividuo o sus propiedades al escrutinio pú-
blico sin su consentimiento.  

inversión. Acción de voltear hacia adentro o 
cualquier otro cambio de la relación normal 
de una parte.  

inversión del papel del sexo. Identificación total 
con el papel del sexo opuesto y preferencia 
por adoptarlo.  

irracional. Confundido en cuanto al tiempo, 
sitio o persona; que no posee juicio normal. 
irritante. Agente que se aplica a la piel para 
producir una reacción.  
isotónico. Que tiene el mismo tono o presión; 

perteneciente a soluciones con igual presión 
osmótica.  

isquemia. Anemia local por obstrucción de la 
entrada de sangre a una zona determinada.  

jerarquía. Disposición dentro de una escala 
valorativa.  

jerga. Lenguaje técnico utilizado en un área 
particular de trabajo que no es de uso común 
fuera de ese campo.  
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juego paralelo. Periodo (alrededor de los tres 
años) en que los niños juegan lado a lado, 
pero hacen poco caso el uno del otro.  

junta médica. Proceso formal de valoración de 
los cuidados o prácticas médicas por un co-
mité de profesionales médicos reconocidos.  

kilogramo. Unidad de peso igual a 1 000 g o 
unas 2.2 libras.  

Kussmaul, respiración de. Ansia de aire; disnea 
que ocurre periódicamente sin cianosis.  

languidez. Indiferencia; lasitud.  
lanugo. Vello suave en los recién nacidos. 
lasitud. Desgaste; fatiga; languidez.  
lateral. Perteneciente a un lado; situado lejos de 

la línea media.  
latido apical. Latido del corazón que se siente 

sobre su punta.  
lavado. Eliminación terapéutica del contenido 

de un órgano como el estómago.  
lesión. Area abierta o rota en la superficie de la 

piel.  
letargo. Somnolencia anormal; estado de pereza 

o indiferencia.  
leucocito. Glóbulo blanco.  
levadura. Hongo diminuto, en particular Sac-

charornyces cerevisiae.  
Ley de Moisés. Escrituras atribuidas a Moisés. 
ligamento. Banda de tejido conectivo que une 
huesos o apoya órganos.  
limpio. Que no tiene microorganismos que 

producen enfermedades.  
línea negra. Línea vertical de pigmento oscuro 

que aparece entre el ombligo y el pubis du-
rante el embarazo.  

linfático. Perteneciente a la linfa o que la con-
tiene.  

líquido cefalorraquídeo. Líquido contenido 
dentro de los cuatro ventrículos del cerebro, 
el espacio subaracnoideo y el conducto del 
epéndimo de la médula espinal.  

lisis. Destrucción, por ejemplo, de células por 
una lisina específica.  

lista de problemas. Resumen de todos los pro-
blemas de salud identificados en un paciente.  

llave de tres días. Válvula para detener o re-
gular el flujo de líquidos o gases.  

local. Restringido a un punto o una parte. 
luz. Cavidad de un órgano hueco.  

malestar. Sensación vaga de debilidad o falta de 
salud.  

 

malignidad. Tendencia a volverse más virulen-
to.  

malpraxis. Acción inadecuada o lesiva por parte 
de un profesional.  

manómetro. Instrumento para medir la presión 
de líquidos o gases.  

mareo matutino. Presencia de náuseas y vómito 
durante el embarazo, por lo general a primera 
hora de la mañana.  

marfil. Sustancia inorgánica dura que re cubre 
la corona de un diente.  

masaje. Frotamiento y presión sistemática de 
los tejidos.  

masticación. Proceso de masticar el alimento en 
preparación para la deglución y digestión. 
masturbación. Actividad autosexual; por ejem-
plo, estimulación del pene o del clítoris por 
frotamiento.  
meato. Abertura.  
mecanismo de defensa. Reacción de un indi-

viduo a alteraciones en el equilibrio psico-
social, manifestada por cambios de la con-
ducta intelectual.  

medial. Perteneciente a la parte media; situado 
hacia la línea media.  

medicamento. Agente utilizado en terapéutica; 
medicina, droga o fármaco.  

medicina nuclear. Rama de la medicina que 
emplea radioisótopos para diagnóstico y tra-
tamiento.  

medicina. Cualquier fármaco o remedio. 
médico. Persona que ha terminado un curso 
básico de estudios médicos relacionados con la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades humanas y la cual está autorizada 
para practicar la medicina en una jurisdicción 
determinada (estado, provincia o país).  
médico adjunto. Persona adiestrada, por lo 

general empleado de un médico, que lleva a 
cabo bajo su supervisión muchas labores que 
se consideran parte de la práctica médica.  

medio ambiente. Véase AMBIENTE.  
medio de contraste. Sustancia que se introduce 

deliberadamente en el cuerpo de una persona 
para observar mejor las partes u órganos del 
cuerpo con rayos X; sustancia radiopaca.  

membrana aracnoides. Membrana presente 
entre la piamadre y la duramadre que rodea al 
cerebro y la médula espinal. menarquía. Inicio 
de la función menstrual. menisco. Estructura en 
forma de luna creciente; la superficie de una 
columna líquida.  



menopausia. Terminación de la función mens-
trual.  

menstruación. Flujo mensual de sangre por las 
vías genitales femeninas.  

mesodermo. La capa media del huevo fecun-
dado (cigoto) que forma los aparatos esque-
lético, muscular y circulatorio durante la eta-
pa embrionaria del embarazo.  

metabolismo. Suma de todos los procesos físi-
cos y químicos por los que se produce y con-
serva una sustancia.  

metabolismo basal. Indice de gasto de energía 
del cuerpo en reposo.  

micción. Acción de orinar.  
microonda. Onda electromagnética de alta fre-
cuencia y longitud de onda corta. 
microorganismo. Organismo que sólo puede 
observarse con un microscopio. mieIografía. 
Examen radiológico de la médula espinal 
utilizando un medio de contraste. minerales. 
Elementos o compuestos inorgánicos que 
ocurren en la naturaleza.  
mínimo. Unidad o volumen igual a 1/60 de  

dracma líquido.  
miocardio. Músculo del corazón. 
moho. Tipo de hongo.  
mórbido. Perteneciente a una enfermedad. 
mortalidad. La calidad de estar sujeto a morir. 
mortalidad infantil. La de los menores de un  

año de edad.  
mortalidad neonatal. Frecuencia de muerte de 

lactantes en el transcurso de 28 días del na-
cimiento.  

mortalidad posneonatal. Muerte de lactantes de 
los 28 días de edad en adelante, pero antes 
del año.  

mostaza nitrogenada. Agente utilizado en te-
rapéutica para inhibir el crecimiento de nue-
vas células anormales, como los glóbulos 
blancos en la leucemia. Es muy irritante para 
los tejidos.  

mucoide. Sustancia proteínica viscosa, húmeda.  
mucosa. Membrana que re cubre los conductos 

y cavidades del cuerpo que comunican con el 
exterior.  

músculo detrusor. Las tres capas de músculo 
liso de la vejiga urinaria.  

narcolepsia. Trastorno manifestado por un de-
seo incontrolable de dormir o episodios re-
pentinos de sueño que ocurren a intervalos. 
narcótico. Fármaco que alivia el dolor o induce 
el sueño y estupor.  
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nasofaringe. Parte superior de la faringe que se 
extiende a los conductos nasales. naturópata. 
Practicante de las artes de la salud que utiliza 
fuerzas físicas, como el calor y el masaje, para 
curar enfermedades.  
náuseas. Molestia gástrica acompañada de im-

pulso de vomitar.  
necesidad. Lo que un individuo percibe como 

útil o necesario.  
necesidad básica. Una necesidad cuya satisfac-

ción es indispensable para la salud y el bien-
estar del individuo.  

necropsia. Examen post mortem.  
necrosis. Muerte regional de los tejidos. 
nefrona. Unidad funcional del riñón. negación. 
Renuncia a reconocer un problema  

o motivo ilícito.  
negligencia. Falta de una acción adecuada para 
proteger la seguridad del paciente. neoplasia. 
Cualquier nuevo cre::imiento anormal.  
neosinefrina. Clorhidrato de fenilefrina; fárma-

co adrenérgico que produce vasoconstric-
ción.  

nervio glosofaríngeo. El noveno par craneal; el 
nervio de la lengua y la faringe.  

nervio hipogástrico. Tronco del sistema nervio-
so autónomo que sirve a las vísceras abdo-
minales.  

nerviosismo. Facilidad excesiva de excitación, 
irritación, inquietud o perturbación. 
neumotórax. Acumulación de gas o aire en la 
cavidad pleural.  
neurógeno. Que surge en el sistema nervioso.  
neurona. Unidad funcional del sistema nerVIOSO.  
nicturia. Micción excesiva por la noche. 
noradrenalina. Hormona producida por la 
médula suprarrenal.  
norma. Un estándar fijo ideal.  
notas de avance. Información sobre la vigilan-
cia, modificación del plan y fases de vigilancia 
del proceso orientado a problemas. nutriente. 
Sustancia que nutre.  
nutriólogo familiar. Miembro de la oficina de 

salud de la comunidad que se ocupa princi-
palmente del problema de los alimentos y su 
relación con la salud.  

obeso. Corpulento, excesivamente gordo. 
obstetricia. Rama de la ciencia médica que trata 
con el nacimiento, y sus antecedentes y 
secuelas.  
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oficina de salud. Oficina gubernamental encargada 
de la prevención de enfermedades, promover la 
salud y descubrir y tratar enfermedades.  

oftalmoscopio. Instrumento para examinar el 
interior del ojo.  

olfatorio. Perteneciente al sentido del olfato. 
oliguria. Disminución de la cantidad de orina en 
relación con la ingestión de líquidos. olvidadizo. 
Que sufre pérdidas temporales de la memoria.  
ombligo. Sitio de inserción del cordón umbilical en 

el feto.  
orgánico. Que pertenece a organismos vivos, se 

relaciona con ellos o los contiene.  
Organización para la Conservación de la Salud 

(Health Maintenance Organization). 
Organización de médicos particulares que 
proporciona todos los servicios de salud por 
contrato fijo.  

orientado. Que reconoce tiempo, sitio y persona.  
orificio. Entrada o salida de alguna cavidad del 

cuerpo.  
origen (del músculo). Extremo fijo o inserción 

de·un músculo.  
ortopnea. Incapacidad para respirar, excepto 

cuando se está sentado.  
ósmosis. Paso de un solvente de una solución de 

menor a una de mayor concentración, a través 
de una membrana.  

osteoporosis. Reducción de la cantidad de masa 
ósea, que lleva a fractura fácil por traumatismos 
menores. Es más común en la edad avanzada.  

otoscopio. Instrumento utilizado para inspeccionar 
el oído.  

ovulación. Expulsión de un óvulo del ovario. 
oxígeno ambiente. El oxígeno disponible en la 
atmósfera.  

paciente. Persona que se halla sometida a tra-
tamiento por enfermedad.  

paciente externo. Enfermo que acude a un hospital 
sólo el tiempo necesario para su tratamiento, en 
vez de estar recluido; perteneciente a los 
servicios de salud que se proporcionan a estos 
pacientes.  

paciente interno. Enfermo confinado en un 
hospital; perteneciente a los servicios de salud que 
se proporcionan a estas personas .. palanca. Barra 
rígida que se mueve alrededor de un punto fijo.  
paliativo. Que alivia pero no cura.  

 

palpación. Examen en que se utilizan los dedos (el 
sentido del tacto).  

pandémica. Enfermedad epidémica diseminada.  
pánico. Etapa grave de la ansiedad en que el 

individuo no puede decir ni hacer nada que 
tenga algún significado.  

Papanicolaou, frotis de. Prueba citológica en que se 
toman células del cuello del útero para descubrir 
una afección maligna, principalmente.  

papel. Patrón de conducta que se espera de un 
individuo en un grupo o situación, particular.  

papel del género. Los actos de una persona que 
indican que es varón o mujer.  

paracentesis. Eliminación de líquido de la cavidad 
peritoneal.  

parálisis. Pérdida o deterioro de la función motora 
o sensorial por una enfermedad neural o 
muscular.  

paramédico. Persona de urgencias con preparación 
formal en cuidados de urgencia avanzados y 
habilidades para apoyar la vida. parásito. Planta o 
animal que habita en otro microorganismo vivo o 
dentro de él. parenteral. Por inyección, en vez de 
por el tubo digestivo.  
parestesia. Sensación anormal sin causa objetiva; 

por ejemplo, entumecimiento u hormigueo de 
una parte o todo el miembro y otras regiones del 
cuerpo.  

Parkinson; enfermedad de. Trastorno crónico que 
se manifiesta por rigidez muscular y temblor.  

parotiditis. Inflamación de las glándulas parótidas; 
"paperas".  

patógeno. Microorganismo o material que produce 
enfermedad.  

patología funcional. Enfermedad sin base física 
evidente.  

patología orgánica. Conjunto de los procesos 
patológicos que pueden identificarse física-
mente; por ejemplo, tumores o enfermedades 
contagiosas.  

pediculosis. Infestación por piojos.  
pedofilia erótica. Atracción perversa hacia los 

niños.  
pelvicilla (renal). Cavidad del riñón en forma de 

embudo.  
percepción del dolor. Capacidad para percibir el 

dolor.  
percepción. Registro mental, consciente, de un 

estímulo sensorial.  



percusión. Producción de sonidos o vibraciones 
golpeando ligeramente el cuerpo para ayudar al 
diagnóstico.  

perfil del paciente. Breve relación de los factores a 
favor y en contra de la salud del paciente.  

periférico. Situado afuera o hacia la superficie. 
perineo. Area entre el ano y la porción posterior de 
los genitales; área anogenital completa.  
periostio. Membrana fibrosa que rodea al hueso.  
peristaltismo. Movimiento por el que el tubo 
alimentario impulsa su contenido. peritoneo. 
Membrana serosa que recubre la cavidad 
abdominal.  
peritonitis. Inflamación del peritoneo. permanencia 
de los objetos. La comprensión, que suele 
desarrollarse durante el segundo año de vida, de 
que los objetos continúan existiendo aun cuando 
no se perciban directamente.  
permeable. Abierto; sin obstrucción. petequia. 
Mancha puntiforme de sangre en piel o mucosas.  
Petri, plato de. Recipiente poco profundo de cristal 

para el cultivo de bacterias.  
piemia. Septicemia general en que hay pus en  

la sangre. 
pirexia. Fiebre.  

pirógeno. Sustancia que produce fiebre. 
piuria. Pus en la orina.  
placa. Area que difiere del resto de la superficie en 

color, textura o ambos, pero que no se 
encuentra elevada sobre ella.  

placenta. Tejido unido a la pared uterina por el 
cual se nutre el feto de la sangre de la madre; se 
expulsa después del parto.  

plan de atención de enfermería. Plan para cuidar a 
un paciente.  

planeación. Desarrollo de un curso de acciones 
para ayudar al paciente.  

plano frontal. El que divide al cuerpo en secciones 
dorsal y ventral.  

plano sagital. El que divide al cuerpo en secciones 
derecha e izquierda.  

plano transverso. El que divide al cuerpo en 
secciones superior e inferior.  

plantar, flexión. Reflejo en el cual una irritación de 
la planta del pie contrae los dedos; extensión 
del pie en dirección opuesta al cuerpo.  

plasma. Parte líquida de la sangre.  
pleura. Membrana serosa que re cubre la cavidad 

torácica y el pulmón.  
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plexo coroideo. Red de capilares que se encuentran 
en los ventrículos del cerebro y produce el 
líquido cefalorraquídeo.  

polidipsia. Sed excesiva.  
polietileno. Plástico ligero resistente a sustancias 

químicas y la humedad, con propiedades 
aislantes.  

poliomielitis. Enfermedad viral que cuando es 
grave puede afectar al sistema nervioso central, 
con la consiguiente parálisis.  

polipnea. Aumento anormal de la frecuencia 
respiratoria.  

política explícita. Plan escrito de acción guber-
namental en el que se basan los programas de 
salud.  

política implícita. Plan de salud demostrado por 
acciones del departamento de salud, aunque no 
expresado formalmente. poliuria. Aumento de la 
eliminación de orina en un lapso determinado.  
poplíteo. Relacionado con la superficie posterior 

de la rodilla.  
portador. Individuo que aloja microorganismo s 

patógenos en el cuerpo y que, aun cuando no 
manifiesta síntomas, puede transmitir la 
infección.  

posición anatómica. Postura del cuerpo humano, 
de pie, erguido, con todas las partes bien 
alineadas.  

postración. Agotamiento extremo.  
postura. Relación de las diversas partes del cuerpo 

en el reposo en cualquier fase del movimiento.  
precordio. Región situada sobre el corazón. presión 
arterial diastólica. La de las arterias cuando los 
ventrículos del corazón están relajados.  
presión arterial sistólica. Presión de la sangre en 

las arterias durante la contracción ventricular.  
presión del pulso. Diferencia entre las presiones 

sistólica y diastólica.  
presión hidrostática. La que ejercen los líquidos.  
presión osmótica. La presión mínima que impide la 
ósmosis entre dos soluciones separadas por una 
membrana semipermeable. preventivo. Tendiente a 
evitar que ocurra algo. principio. Concepto, hecho, 
ley o teoría científica de aceptación general.  
problema. Cualquier cosa para la que el paciente 

necesite ayuda.  
problema actual. El que causa dificultades al 

paciente en ese momento.  
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problema posible o potencial. El que puede 
surgir por la naturaleza de la alteración de la 
salud del paciente o del plan diagnóstico o 
terapéutico.  

proceso de enfermería. Serie de etapas que si-
gue la enfermera en la planeación y admi-
nistración de cuidados.  

proctoclisis. Goteo de Murphy; inyección lenta 
de un gran volumen de líquidos en el recto.  

proctoscopia. Examen del recto y el ano por 
medio de un instrumento dotado de luz. 
profiláctico. Preventivo.  
progesterona. Hormona producida por el cuerpo 

amarillo del ovario.  
proliferación. Multiplicación por reproducción 

rápida.  
pronación. Acción de voltear para abajo, hacia 

la tierra.  
prono. Acostado sobre el estómago (boca aba-

jo).  
pronóstico. Opinión médica sobre el resultado 

final de un proceso patológico.  
próstata. Glándula que rodea la uretra mascu-

lina, justo debajo de la vejiga.  
proteína. Compuesto orgánico complejo forma-

do por carbono, hiqrógeno, oxígeno y nitró-
geno que se encuentra en los animales y las 
plantas.  

proteinuria. Presencia de proteínas en la orina. 
protoplasma. Sustancia viva de las células. 
proximal. Cerca de un punto de referencia o  

un punto de unión.  
proyección. Atribución de los sentimientos o 
actitudes inaceptables de una persona. 
prudencia. Costumbre de actuar después de una 
deliberación cuidadosa.  
prurito. Comezón intensa.  
psicología. Ciencia de la mente y los procesos 

mentales.  
psicosomático. Relacionado con la mente y el 

cuerpo.  
psiquiatría. Rama de la medicina que estudia los 

trastornos mentales, emocionales o de la 
conducta.  

pubertad. Periodo de maduración sexual, indi-
cado por la menarquía en mujeres y la pro-
ducción de espermatozoides en varones. pulso. 
El salto de una arteria que se siente sobre una 
saliente ósea.  
pulso apical-radial. Resultados de los pulsos 

apical y radial tomados al mismo tiempo en 
la misma observación.  

pulso, déficit del. Diferencia entre la frecuencia 
apical y la del pulso.  

 

pulso dorsal del pie. El pulso que se siente en el 
dorso del pie en una línea entre el primero y 
el segundo dedos, justo arriba del arco 
longitudinal.  

pulso femoral. El que puede tomarse en el punto 
medio de la ingle, en donde pasa la arteria 
femoral sobre el hueso de la pelvis. pulso 
humeral. El que se localiza en la cara interna del 
brazo, justo arriba del codo, donde la arteria 
humeral pasa sobre el cúbito. pulso radial. El 
que se localiza en la cara pal-  

mar de la muñeca del lado del pulgar, donde 
la arteria radial pasa sobre el radio.  

pulso temporal. El pulso que se siente delante 
de la oreja en la articulación mandibular por 
donde pasa la arteria temporal sobre el hueso 
del mismo nombre.  

punción cisternal. Inserción de una aguja en la 
cisterna magna.  

punción lumbar. Introducción de una aguja en el 
espacio subaracnoideo en la región lumbar de 
la columna vertebral, con fines diagnósticos 
o terapéuticos.  

pupila. Abertura en el centro del iris. 
purulento. Que tiene pus.  
pus. Líquido viscoso producto de la inflama-

ción, compuesto de leucocitos, líquido, de-
sechos tisulares y microorganismos.  

quadripléjico. Paralizado del cuello hacia abajo.  
Queckenstedt, signo de. Aumento de la presión 

del líquido cefalorraquídeo en una persona 
normal, cuando se comprimen las venas de 
cualquier lado del cuello.  

queratina. Sustancia escleroproteínica del pelo, 
las uñas y el tejido córneo.  

quiste. Saco que suele contener un materiallí-
quido o semisólido.  

racionalización. Acción de dar razones social-
mente aceptables para la conducta de la per-
sona.  

radiación. Energía que se transmite por ondas a 
través del espacio o de algún medio; se 
refiere generalmente a la radiación electro-
magnética.  

radiografía. Observación de partes del cuerpo 
mediante rayos X (rayos de Róntgen). 
radiopaco. Que no permite el paso de los rayos 
X (rayos de Róntgen).  
radioscopia. Examen de estructuras del cuerpo, 

como el estómago, por medio de rayos X y 
una pantalla fluorescente.  



radioterapia. Tratamiento con rayos X, radio u 
otra sustancia radiactiva.  

reacción al dolor. Respuesta de conducta al 
dolor.  

reacción de alarma. Movilización de las fuerzas 
de defensa del cuerpo en respuesta a un estrés 
fisiológico o psicológico.  

reacción de conversión. Estado en que los tras-
tornos emocionales se expresan por síntomas 
físicos.  

reacción de huÍ da o lucha. Respuesta del cuer-
po a un peligro inmediato (real o imaginario).  

reanimación. Restablecimiento de la vida o la 
conciencia.  

receptor aórtico. Terminación nerviosa en el 
cayado aórtico sensible a cambios en la pre-
sión arterial.  

receptores carotídeos. Terminaciones nerviosas 
localizadas en los senos y cuerpos carotídeos 
sensibles a cambios en la presión arterial, el 
exceso de COz en la sangre y el pH 
sanguíneo.  

recíproco. Que se da en reciprocidad; mutuo. 
recompensas extrínsecas. Las de origen externo; 
por ejemplo, elogio, estímulo o pequeños 
premios, como" estrellitas" o caramelos.  
recompensas intrínsecas. Recompensas internas; 

por ejemplo, sentimientos de satisfacción.  
recto. Porción distal del intestino grueso. 
reflejo. Movimiento o acción involuntaria; res-
puesta automática a un estímulo.  
reflejo corneal. Cierre de los párpados por irri-

tación de la córnea.  
reflejo gastrocólico. Peristaltismo en la masa del 

colon, estimulado por la entrada de alimento 
al estómago.  

reflejo papilar. Respuesta táctil de la piel. 
régimen. Patrón regulado de ejercicio físico, de 
otras actividades o de la dieta.  
registro. Comunicación por escrito de hechos 

esenciales a fin de llevar una crónica conti-
nua de los acontecimientos por un tiempo 
determinado.  

regresión. Vuelta a una forma de conducta pre-
viamente aceptable, pero ya inadecuada. 
rehabilitación. Restablecimiento de la función 
de un enfermo o lesionado a su capacidad total.  
relajación. Estiramiento o esfuerzo excesivo de 

músculos; relajamiento.  
reloj biológico. El mecanismo fisiológico que 

rige la actividad rítmica de ciertos fenóme-  
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nos biológicos, fisiológicos y de la conducta 
en las plantas y los animales.  

renal. Relacionado con el riñón.  
represión. Olvido inconsciente de problemas o 

experiencias.  
residente. Practicante médico calificado que 

reside en un hospital, por lo general en tanto 
se prepara para ejercer una especialidad 
médica.  

respiración. Mecanismo por el que los pulmo-
nes del individuo intercambian gases con la 
atmósfera.  

respiración difícil. Respiración que requiere la 
participación activa de los músculos accesorios 
de la inspiración y la espiración. respuesta de 
valoración. Reacción a aseveraciones 
imponiendo los valores de la persona en otro 
individuo.  
retención (de orina). Trastorno que se caracte-

riza porque la vejiga acumula orina que no se 
elimina.  

RickeUsiae. Rickettsias, género de microorga-
nismos diminutos en forma de bastón de la 
familia Rickettsiaceae.  

rigidez cadavérica. Endurecimiento de un cuer-
po muerto (rigor mortis).  

ritmo circadiano. Repetición rítmica de ciertos 
sucesos en los organismos vivos aproxima-
damente cada 24 horas.  

Roentgen (rontgen). Unidad de medida de los 
rayos X.  

rotación. Movimiento circular alrededor de un 
eje fijo.  

rotación externa. Movimiento circular hacia 
afuera de la línea media.  

rotación hacia adentro. Giro de un hueso sobre 
su eje hacia la línea media. rubefaciente. Agente 
que enrojece la piel. rubor. Enrojecimiento de la 
piel, notable en particular en cara y cuello.  
rugosidad. Calidad de lo que tiene arrugas o 

pliegues.  

sabandijas. Animales parásitos externos, como 
el piojo.  

saco amniótico. Membrana protectora llena de 
líquido que envuelve al embrión en desarro-
llo en el útero proporcionándole calor, hu-
medad y libertad relativa de movimientos.  

sacramento. Acto religioso formal. 
sadomasoquismo. Obtención de satisfacción 
sexual por actos de crueldad o siendo lastimado 
o degradado.  
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salud. Estado positivo de bienestar que incluye 
la aptitud física, estabilidad mental (o 
emocional) y tranquilidad social.  

salud óptima. El nivel más elevado de función  
que puede alcanzar un individuo. 

sanguíneo. Perteneciente a la sangre. 
sebáceo. Que secreta aceite.  
sebo. Secreción de las glándulas sebáceas. 
secreción. Producto de la glándula. secularismo. 
Indiferencia a la religión. sedante. Que tiende a 
calmar o tranquilizar;  

agente sedante.  
semántica. Estudio del significado del lenguaje.  
senilidad. Debilidad del cuerpo y la mente re-

lacionada con la edad avanzada.  
sensibilidad. Respuesta a diversos estímulos; 

utilizado con frecuencia para referirse a la 
respuesta de bacterias a antibióticos especí-
ficos.  

séptico. Debido a putrefacción o producido por 
ella.  

sibilancia. Respiración difícil acompañada de 
ruido de silbido.  

sigmoidoscopia. Examen del colon sigmoides 
con un instrumento luminoso.  

signo. Síntoma objetivo que puede descubrirse 
con un examen especial.  

signos vitales. Indices de la función fisiológica 
básica manifestada por la temperatura, el 
pulso y las respiraciones del individuo.  

Sims, posición de. Posición lateral en la que se 
coloca a un paciente en semipronación (llamada 
en ocasiones pronación de 3/4). sinapsis. Unión 
de células nerviosas.  
síncope. Desmayo.  
síndrome. Grupo de síntomas que suelen ocurrir 

juntos.  
síndrome general de adaptación. Respuesta 

generalizada del cuerpo a cualquier agente 
que cause estrés fisiológico.  

síndrome local de adaptación. Reacción loca-
lizada del cuerpo al estrés que afecta una 
parte o un órgano específico.  

síntesis. Proceso de reunir las partes de un todo.  
síntoma. Manifestación de un proceso patoló-
gico o una alteración de la función corporal. 
síntoma objetivo. Prueba de un proceso o una 
disfunción patológica del cuerpo que pueda 
observar y describir otra persona. síntoma 
subjetivo. Prueba de enfermedad o disfunción 
corporal que sólo percibe el paciente.  

 

sistema nervioso parasimpático. La parte cra-
neosacra del sistema nervioso autónomo. 
sistema nervioso simpático. Rama toracolumbar 
del sistema nervioso autónomo. sistémico. 
Perteneciente al cuerpo en conjunto o que lo 
afecta.  
sobrecarga sensorial. Exceso de estimulación 

sensorial.  
sociología. Ciencia de las instituciones y rela-

ciones sociales.  
somnolencia. Disposición para dormirse. 
sonambulismo. Tendencia a caminar estando 
dormido.  
sonda. Tubo para extraer líquidos de las cavi-

dades del cuerpo (como orina de la vejiga o 
muestras de sangre de vasos mayores o de las 
cámaras del corazón) o introducirlos (como 
en la alimentación intravenosa o la inyección 
de material radiopaco para an-
giocardiografía) .  

sordes. Acumulación de bacterias, partículas  
alimenticias y tejido epitelial en la boca. 

subcutáneo. Situado debajo de la piel. 
subescapular. Situado debajo de la escápula. 
sublimación. Canalización de motivos inacep-  

tables en formas aceptables de conducta. 
sublingual. Debajo de la lengua.  
sudación. Secreción de líquido por las glándulas 

sudoríparas de la piel.  
sueño. Periodo en que cesan en forma parcial o 

total la voluntad y la conciencia y se sus-
penden parcialmente las funciones del cuer-
po.  

sueño REM (del inglés Rapid Eye Movement).  
Etapa del suelo en que la ensoñación se 
acompaña de sacudidas musculares involun-
tarias leves y movimientos oculares rápidos 
(MOR).  

suero. Porción transparente de un líquido anor-
mal; parte líquida de la sangre, a diferencia 
de las partículas sólidas.  

sulfanilamida. Fármaco útil en infecciones. 
supinación. Giro hacia arriba.  
supino. Acostado sobre la espalda. supositorio. 
Medicamento hecho en una base  
dura de tal forma que pueda introducir se en un 
orificio o cavidad del cuerpo. supraóptico. 
Perteneciente al área situada arriba del ojo.  
supraorbitario. Situado arriba de la órbita del 

ojo.  
supresión. Detención repentina de una secre-

ción, excreción o exudado normal; elimina-
ción consciente de los problemas o experien-
cias desagradables de la mente de una per-  



sana; acción de suspender la administración de 
un fármaco, y sus consecuencias. supresión del 
sueño. Pérdida del sueño. supresión sensorial. 
Falta o alteración de los impulsos transmitidos 
desde los órganos de  

los sentidos a los centros reflejos o superio-
res del cerebro.  

supuración. Formación y excreción de pus. 
sutura. Punto quirúrgico.  

tabla para fracturas. Apoyo que se coloca debajo 
del colchón para dade mayor rigidez. tabla para 
los pies. Dispositivo que se coloca en la cama 
para apoyar los pies del paciente.  
TAC. Tomografía axial computadorizada; for-

ma perfeccionada de radiografía en la que se 
combinan una serie de imágenes de corte 
transversal mediante una computadora para 
obtener una imagen tridimensional.  

táctil. Perteneciente al sentido del tacto. tálamo. 
Parte del diencéfalo del cerebro; una de sus 
funciones es liberar impulsos sensoriales.  
taquicardia. Latido cardiaco acelerado con fre-

cuencia del pulso mayor de 100 lpm (latidos 
por minuto).  

taquipnea. Aumento anormal de la frecuencia 
respira toria.  

tartamudeo. Repetición espasmódica de la mis-
ma sílaba al hablar.  

técnica de barrera. Prácticas de asepsia médica 
para controlar la diseminación de bacterias 
patógenas y fomentar su destrucción. técnico 
ambiental. Persona que se ocupa principalmente 
de mejorar, controlar y atender el ambiente del 
hombre.  
técnico de laboratorio médico. Persona que 

obtiene, trata y analiza muchas de las mues-
tras que se utilizan en pruebas de laboratorio 
para descubrir y tratar enfermedades.  

técnico en rayos X. Véase TECNICO RADIO-
LOGO.  

técnico radiólogo. Persona que lleva a cabo 
medidas diagnósticas y terapéuticas que in-
cluyen el uso de energía radiante.  

técnico respiratorio. Persona que lleva a cabo 
procedimientos diagnósticos y medidas te-
rapéuticas en el cuidado de pacientes con 
problemas respiratorios.  

tejido conjuntivo areolar. Tejido conectivo laxo 
ampliamente distribuido en el cuerpo. tejidos 
friables. Los que se pulverizan o desmoronan 
con mayor facilidad que los sanos normales.  
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temblores. Sacudimiento o contracciones 
musculares convulsivas involuntarias. temor. 
Respuesta emocional a un peligro conocido e 
identificable.  
temperatura corporal. Temperatura interna del 

cuerpo humano.  
tenesmo. Esfuerzo ineficaz y doloroso al eva-

cuar u orinar.  
terapeuta de inhalación. Técnico hábil en la 

ejecución de procedimientos diagnósticos y 
medidas terapéuticas relacionadas con el 
aparato respiratorio.  

terapeuta ocupacional. Miembro del grupo de 
salud que ayuda a los pacientes a adquirir 
nuevas habilidades o recuperar las que han 
disminuido o perdido por una enfermedad.  

terapéutica. Tratamiento que cura. teratógeno. 
Se dice de las influencias que durante el 
embarazo dañan al feto. termografía. Técnica 
diagnóstica que mide y registra las temperaturas 
de la superficie del cuerpo.  
testador. Persona que hace un testamento. 
testosterona. La hormona masculina principal 
que causa la aparición de las características 
sexuales secundarias.  
tetania. Espasmo tónico de los músculos. 
tinnitus. Acúfeno; zumbido o repiqueteo en los 
oídos.  
tiroxina. Hormona producida por la glándula 

tiroides.  
tolerancia. Capacidad para soportar sin efecto  

perjudicial.  
tono. Leve contracción continua del músculo. 
tópico. De aplicación externa local. toracentesis. 
Inserción de una cánula en la ca-  

vidad pleural con la finalidad de evacuar lí-
quidos.  

torniquete. Instrumento para comprimir vasos 
sanguíneos a fin de detener la circulación. 
toxemia del embarazo. Enfermedad que ocurre 
al final del embarazo, caracterizada por 
hipertensión, edema y proteinuria.  
toxina. Cualquier sustancia tóxica de origen 

microbiano, vegetal o animal.  
trabajadora social. Miembro del grupo de salud 

que ayuda a valorar la situación psicosocial 
de los pacientes y los ayuda en sus problemas 
sociales.  

trabajo de parto. Secuencia de acontecimientos 
durante los cuales se expulsa al niño del 
útero.  

tracción. Acción de tirar, como aplicar una fuer-
za a lo largo del eje de un hueso.  
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transexual. Persona que se somete a cirugía y 
tratamiento hormonal para cambiar física-
mente al sexo opuesto.  

transición. Periodo de cambio.  
transporte activo. Mecanismo que transfiere 
electrólitos de las células al líquido extrace-
lular, y viceversa, para su equilibrio. 
transvestismo. Afición a utilizar ropas del sexo  

opuesto.  
tráquea. Estructura tubular que se extiende de 

la laringe a los bronquios.  
traqueotomía. Incisión quirúrgica de la tráquea. 
trasudación. Paso de suero u otro líquido a tra-
vés de una membrana.  
traumatismo. Lesión.  
traumatismo térmico. Lesión por grados peli-

grosos de calor o frío.  
Trendelenburg, posición de. Posición en que el 

paciente se acuesta sobre su espalda con los 
pies de la cama elevados.  

trocar. Instrumento punzante que se utiliza con 
frecuencia con una cánula.  

trocisco. Tableta en forma de rombo o cuadro 
para chupar.  

trombosis. Formación o desarrollo de un coá-
gulo sanguíneo.  

tumor. Masa anormal de tejido que se origina 
en células preexistentes y sin función fisio-
lógica.  

turgencia tisular. Estado de plenitud y elasti-
cidad de tejido normal.  

úlcera. Rotura de piel o mucosa, con pérdida de 
tejido de la superficie.  

úlcera por decúbito. La causada por presión en 
una parte del cuerpo.  

ultrasonido. Sonido de una frecuencia superior 
al límite que puede escuchar el oído huma-
no; procedimiento diagnóstico en que se 
utilizan estas ondas sonoras.  

ultrasonografía. Procedimiento diagnóstico en 
que se utiliza ultrasonido.  

ultravioleta. Zona del espectro luminoso cuya 
longitud de onda se encuentra entre la de los 
rayos violeta y los rayos X (de Rontgen); 
perteneciente a esa zona.  

urbano. Relacionado con las ciudades o carac-
terístico de ellas.  

urea. El producto nitrogenado final de la des-
composición de las proteínas. Se forma en el 
hígado y es transportado por la sangre hasta 
los riñones, por donde se excreta.  

uremia. Trastorno en que se encuentran en la 
sangre los constituyentes de la orina.  

 

uréter. Tubo que lleva la orina de los riñones a 
la vejiga.  

uretra. Conducto que transporta la orina de la 
vejiga del exterior.  

uretra prepúbica. La parte de la uretra mascu-
lina antes del pubis.  

urobilina. Pigmento pardo que se encuentra 
normalmente en las heces.  

urticaria. Placas edema tosas elevadas en la 
piel o las mucosas con prurito.  

útero. Organo muscular del aparato reproductor 
femenino en el que crece y se nutre el feto.  

vagina. Conducto del aparato reproductor de la 
mujer que va del cuello uterino a la vulva.  

valoración. Acción de determinar si se han 
obtenido o no los resultados finales espera-
dos.  

válvula auriculoventricular. Válvula presente 
entre la aurícula y el ventrículo del corazón. 
válvulas semilunares. Válvulas pulmonar y 
aórtica del corazón.  
vasoconstricción. Estrechamiento de la luz de 

los vasos sanguíneos, en particular de las 
arteriolas.  

vaso dilatación. Aumento de la luz de los vasos 
sanguíneos, en particular las arteriolas. vector. 
Organismo que transmite un germen patógeno.  
vejación infantil. Actividad o contacto sexual  

forzado en un niño por un adulto.  
vejiga. Vesícula cutánea llena de líquido.  
vena basílica. Vena superficial del brazo. vena 
cefálica. Vena superficial en el lado exter-  

no del brazo.  
venas safenas. Venas superficiales de las pier-

nas.  
venoclisis. Introducción terapéutica de un lí-

quido en una vena o en una parte del cuerpo.  
ventral. Anterior; situado hacia el frente estan-

do en posición anatómica.  
ventriculo. Cavidad, como la del cerebro o el 

corazón.  
ventriculografía. Examen radio lógico de los 

ventrículos del cerebro después de introdu-
cir un medio radiotransparente.  

vérnix. Sustancia caseosa viscosa compuesta 
de sebo y células epiteliales descarnadas, 
que re cubre la piel del feto.  

vértigo. Ilusión de movimiento; sensación de 
que el mundo externo está girando alrededor 
del paciente (vértigo objetivo) o de que  



el propio paciente está dando vueltas en el 
espacio (vértigo subjetivo).  

vesicante. Irritante que se utiliza para producir 
una vejiga en la piel.  

vesícula. Acumulación de líquido en la epider-
mis que origina la elevación de la capa ex-
terna (estrato córneo).  

vesHbulo. Espacio o cavidad a la entrada de un 
conducto.  

vía espinotalámica. La vía nemal a lo largo de 
la médula espinal hasta el tálamo. vinculación. 
Enlace afectivo que ocurre entre los padres y el 
recién nacido.  
violación. Daño corporal a otro.  
virulencia. Grado de patogenicidad de un mi-

croorganismo.  
virus. Germen patógeno submicroscópico. 
víscera. Cualquier órgano interior grande, como 
el estómago.  
viscosidad. Calidad de adherente de los líqui-

dos  
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vitaminas. Sustancias químicas orgánicas dis-
tribuidas ampliamente en los alimentos na-
turales esenciales para el funcionamiento 
metabólico normal.  

volátil. Que tiende a evaporarse con rapidez. 
volumen de ventilación pulmonar. Cantidad de 
aire que se inhala y espira normalmente. 
volumen residual. Cantidad de aire que queda 
en los pulmones después de una espiración 
forzada.  
volumen sistólico. Cantidad de sangre expul-

sada por el corazón en cada latido.  
vómito. Emesis: material expulsado del estó-

mago por la boca.  
voyeurismo. Afición por mirar personas des-

nudas o que se están desnudando, o por ver 
las actividades sexuales de otros para lograr 
satisfacción sexual.  
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PREFIJOS Y SUFIJOS EN LA TERMINOLOGIA MEDICA  

  
Prefijo  
 
adeno-
artrocole-
colpo-
condro-
craneo-
entero-
flebo-
gastro-
histero-
laparo-
lito-
masto-
mionefro-
neumo-
neuro-
osteo-
pielo-
salpingo-
teno-
toraco-
traquel-  

  

Significado  
 
glándula o ganglio 
articulación  
bilis  
vagina  
cartílago  
cráneo  
intestino  
vena  
estómago  
útero  
lomo, flanco 
piedra  
mama 
músculo  
riñón  
aire  
nervio  
hueso 
pelvicilla renal 
trompa o tubo 
tendón  
tórax  
cuello  

 

Sufijo  
 -ectomÍa  
-oscopia  
 -ostomÍa  
 -otomÍa  
-pexia  
-plastia  
-rafia  

 

Significado  
 
extirpación o excisión 
examen por medio de un 
instrumento luminoso 
formación de una fístula o   

una abertura 
corte o incisión 
fijación 
modelación 
sutura  
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PRUEBAS CON REACTIVOS EN CINTA PARA GLUCOSA Y CETONA 
(ACIDO ACETOACETICO)  

Pueden utilizarse cintas comerciales para valorar glucosa y cetona en orina. Estas tiras están 
tratadas químicamente para que reaccionen cuando se exponen a una sustancia específica, como la 
orina. Las cintas de diferentes fabricantes reaccionan de manera distinta, por lo que es necesario 
seguir cuidadosamente las instrucciones para la prueba específica que se realiza. Las siguientes 
corresponden a Ceto-Diastix." La tabla de tonalidades que se muestra aquí es sólo un ejemplo. La 
tabla de colores del fabricante para la glucosa va del verde claro al café (pardo), y para la cetona, 
del rosa claro al marrón.  

PRUEBA DE SUMERGIR Y LEER PARA GLUCOSA Y CETONA 
(ACIDO ACETOACETICO)  

Importante  

No toque las superficies de prueba de las cintas. Guárdelas a temperaturas menores de 30°C. No las 
guarde en el refrigerador. No retire el desecante. Saque sólo las suficientes para uso inmediato. 
Vuelva a tapar el envase rápidamente y cierre con firmeza.  

Instrucciones: deben seguirse exactamente  

1. Sumerja el extremo con reactivo de la cinta en orina FRESCA y sáquelo de inmediato. (O 
bien, humedezca las superficies con re activo y páselas por el chorro de orina.)  

2. Al retirada, pase la orilla de la cinta por el borde del recipiente para escurrir el exceso de 
orina.  

3. Compare el lado con reactivo de las superficies de prueba, con las tablas correspondientes de 
color en el tiempo especificado.  

Precaución  

Los valores de cetona "moderados" o mayores pueden disminuir el desarrollo del color en la zona 
de prueba de glucosa.  

699  



700  Apéndice 2  

Glucosa: leer exactamente a los 30 s  
 • • 

Negativa  
 

1110%  
 

1/4%  
 

1/2%  
 

1%  
 

2% o más  

Cetona: lea 
exactamente 
a los 15 s  

Negativa  Indicios  Poco  

 

Moderada  +-- Grande ----. 
 

••
•  

*Marca registrada de Ames División, Miles Laboratories, Inc., Elkhart, Indiana.
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