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El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) anuncié para el Dia Internacional
de la Enfermeria 2021 el tema "Enfermeria: una voz para liderar - Una visién de
futuro para la atencién de salud".

"Esta pandemia mundial de COVID-19 ha mostrado al mundo el importante pa-
pel que desempefian las enfermeras para mantener sanas a las personas durante
todo su ciclo vital," ha declarado Annette Kennedy, Presidenta del CIE.

"Es cierto que la atencion de salud se ha visto alterada considerablemente pero
también se ha producido una innovacion significativa que ha mejorado el acceso a los
cuidados. En 2021, nos centraremos en los cambios e innovaciones en enfermeria y
en como, en Ultima instancia, modelaran el futuro de la atencién de salud."

¢Pero... qué nuevos desafios debemos enfrentar a partir de éste afio 2022?
Organismos internacionales tales como la OMS, OPS, CIE entre otros, plantean algu-
nos retos para enfermeria que demandan un enfoque estratégico a largo plazo, que
permitan una orientacion clara de las acciones seguras y sostenibles requeridas para
afrontar los retos no superados, los que plantean los entornos de atencién médica
actuales y los que se visualizan en un futuro cercano. Estos desafios demandaran
seguramente un mayor esfuerzo del sistema sanitario, organismos gubernamentales,
empleadores, instituciones educativas, asociaciones, organizaciones internacionales
de enfermeria y la ciudadania, entre otros.

Segun menciona la Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsivais, los retos de enfer-
meria para el 2030 se visualizan en cuatro areas especificas como son:

e Gestidn de la practica
e Educacion

¢ Investigacidn

e Liderazgo

La Revista IDICLAS, se ha fijado objetivos y metas muy claras que pretenden
acompanfar a quienes se comprometan como profesionales en aceptar los desafios
para Enfermeria, que a partir del presente afo y camino hacia el 2030, puedan demos-
trar compromiso profesional en bien de la comunidad.

La Direccion
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Desde una perspectiva sanitarista es imprescindi-
ble definir el Rol de Enfermeria en la Atencién Primaria
de la salud (primer eslabén en la cadena de atencion).

Describir cual es el Rol de Enfermeria es de prin-
cipal importancia ya que no soélo se dedica enfermeria
a las practicas invasivas a las personas, sino también a
la Promocidn de la Salud desde el momento de la con-
cepcion del ser humano, nifiez, adolescencia, joven, y
adulto mayor.

La educacién continua en las comunidades. es ba-
sada en las exigencias de los sistemas, es por ello que
es necesario mencionar la importancia del quehacer de
Enfermeria en la Interculturalidad, la cual tiene como
objetivo identificar los aspectos interculturales que po-
drian mejorar la asistencia de enfermeria y ayudar a pro-
porcionar un cuidado adecuado a personas de culturas
diferentes, visualizando las barreras tales como:

¢ |diomaéticas
e Culturales
e Educativas
e Sociales

En una reflexiéon sobre la salud indigena, el con-
cepto de Interculturalidad esta vinculado al de Atencidn
Diferenciada, entendida esta ultima como la articula-
cion de las practicas tradicionales de salud con las
cientificas.

En este sentido, alin es utilizado el término Inter-
medicalizacion, que surge de la negociacion entre acto-

res sociales, donde las practicas de salud, en este caso
relacionadas con la poblacién indigena, son resultado
del proceso socio-histérico y no del proceso exclusiva-
mente bioldgico.

Desde otra perspectiva, la diversidad cultural es
intensificada a partir de los flujos migratorios que se au-
mentan con la globalizacién.

Este articulo surge de la experiencia educativa
de alumnos de la carrera de Enfermeria Profesional de
IDICSA, en conjunto con el Programa Provincial de Sal-
vaguarda Indigena Provincial, quienes realizaron una in-
teraccién en la comunidades Huarpes e Incocoyas en
el departamento de Las Heras, en este tiempo de Pan-
demia por Covid 19, en la cual promovieron habitos de
higiene saludables, tal como el lavado de manos prin-
cipal medio de transmision de agentes infecciosos. El
resultado fue positivo para la comunidad como para el
Programa de Salvaguarda indigena como también para
los estudiantes que desde una vision holistica pudieron
dar su intervencién en las practicas profesionalizantes de
forma enriquecedora en la Atencion Primaria de la Salud.

Promover, prevenir y recuperar la salud en contex-
tos interculturales es un desafio para los profesionales
de la salud y especialmente para Enfermeria en la bus-
queda por identificar conceptos y concepciones rela-
cionadas con el fendmeno de la Interculturalidad.

BIBLIOGRAFIA
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|3 Investigacion Cientifica
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ALGUNOS APORTES SOBRE GENERALIDADES
DE LA CIENCIA

La situacién actual de la Salud Publica, los avances
de la Ciencia, y los emergentes en el Proceso Salud-En-
fermedad en estos tiempos, implican para el personal
de salud un constante desafio en el cual la adquisicién
de nuevos conocimientos resulta fundamental para el
crecimiento profesional y el desempefio eficiente en el
cumplimiento de su rol especifico.

Los Enfermeros no pueden estar ajenos a esta
situacion y por tanto la actualizacion continua en la ob-
tencion de conocimientos actualizados que aporten una
mejora en el hacer enfermero, es un compromiso éti-
co-profesional que hay que considerar si realmente se
quiere ser considerado como un verdadero profesional.
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Para lograrlo, es necesario poseer un elevado nivel
Cientifico-Técnico que permita identificar necesidades
de salud en la poblacion, también planificar, ejecutar y
evaluar acciones de Promocién, Prevencién, Recupera-
cién y Rehabilitacion, a nivel individual y colectivo.

Es en esta instancia, donde es necesario empe-
zar a considerar a la Investigacion Cientifica como una
alternativa sine qua non, para el ejercicio profesional
seguro y eficiente.

Esta aparece como imprescindible si se pretende
valorar, diagnosticar, planificar acciones y buscar alter-
nativas de soluciéon a necesidades y/o problemas del
campo de la salud detectadas, y donde los Enfermeros
puedan realizar intervenciones basadas en conocimien-
to cientifico que avalen las mismas.

Un profesional que se considere como tal, debe
hacer uso en su practica diaria de diferentes instrumen-
tos que puedan brindarle nuevos conocimientos que
permitan brindar cuidados seguros, basados en el co-
nocimiento cientifico.



Los primeros pasos para obtener este conocimien-
to, es la aplicacion de la Metodologia de la Investigacion
Cientifica.

Pero primeramente hay conceptos y definiciones
que deben ser internalizados por el enfermero.

Es en esta linea, que se deben conocer elementos
basicos e imprescindibles necesarios para desarrollar
una investigacion, estimular el pensamiento critico, y la
incorporacién de conocimientos que contribuyan a de-
sarrollar la competencia y desempefo de los profesio-
nales de la salud en la esfera de la investigacion.

En una primera aproximacién a la obtencion del
conocimiento cientifico, es necesario hablar de ciencia
y sus generalidades.

Se puede decir que la ciencia es una capacidad
adquirida y exclusiva de la especie humana, surgida de
la necesidad del hombre de conocer los entes y proce-
sos con los que esté interconectado.

LA CIENCIA ESTA CONSTITUIDA POR:

e Conocimientos organizados y sistematizados

¢ Fundados en el estudio

e Caracteristicas distintivas de sus conocimientos

¢ Conocimiento cientifico, que a diferencia del conoci-
miento que podemos denominar comun u ordinario,
es producto exclusivo del trabajo de la ciencia

ES NECESARIO DISTINGUIR:

1. Conocimiento cientifico y conocimiento ordina-
rio. El conocimiento cientifico esta irremediablemen-
te precedido por la investigacion cientifica.

No todo el conocimiento que poseemos puede ser
catalogado como conocimiento cientifico.

CONOCIMIENTO
COMUN U ORDINARIO

El conocimiento generalmente posee dos formas
fundamentales que son:

Conocimiento ordinario (no especializado, comun)
Conocimiento cientifico (adquirido a través de la
investigacion cientifica).

En éste articulo, hacemos referencia al conocimiento
de un investigador o de un profesional, que se nutre
del conocimiento cientifico alcanzado por otros in-
vestigadores o por &l mismo.

Las personas poseen conocimientos cientificos y co-
nocimientos ordinarios, también conocidos como no
sistematicos.

En cuanto a conocimiento, en una misma persona
reside mucho conocimiento consciente y mucho mas
conocimiento inconsciente, conocimiento obtenido
de forma espontanea y no premeditada. Es a partir
de esto que surge el concepto de Multimedia.
Nuestro conocimiento es resultado de un aprendizaje
multimedia en el sentido de que una buena parte de
él es obtenida de forma no premeditada.

A modo de ejemplo si una persona toma este texto
y lee la introduccion puede sin lugar a dudas hablar
sobre el tema de que trata, sus objetivos, y muchas
cosas mas sobre su contenido. Pero ademas pue-
de decir con que procesador de textos se escribid,
que papel se usd, etc. Es decir, la inteligencia utili-
za medios multiples para alcanzar el conocimiento y
muchos de esos medios son utilizados de forma no
premeditada.

Es en ese sentido es que planteamos que el aprendi-
zaje del hombre es multimedia.

Estas formas del conocimiento no se excluyen
sino que se complementan como lo demuestra la
siguiente figura:

CONOCIMIENTO
CIENTIFICO

PROCESO DE
INVESTIGACION

NUEVO

CONOCIMIENTO
CIENTIFICO

Figura 1




2. El conocimiento cientifico, por tanto, es aquel que

se ha obtenido mediante un proceso de investiga-
cién que puede volver a someterse a prueba, enri-
quecerse Yy llegado el caso superarse, mediante di-
cho proceso.

El mismo corrige y hasta rechaza porciones del ci-
mulo de conocimientos ordinarios, el cual se enri-
quece asi con los resultados de la ciencia.

Parte del conocimiento comun de hoy dia es re-
sultado de las investigaciones cientificas de ayer.
Las opiniones cientificas son racionales y objetivas,
como las del sano sentido comun, pero mucho mas
que ellas.

Lo que da a la ciencia su superioridad sobre el sen-
tido comin es el modo como opera para alcanzar
algun objetivo determinado (nuevo conocimien-
to). Este modo de operar distintivo de la ciencia y
aplicado a través de la investigacion cientifica es:
El Método Cientifico.

. El Método Cientifico estd constituido por un con-

junto de pasos o etapas bien establecidas que po-
sibilitan dirigir el proceso de investigacion de forma
6ptima, de modo que permita alcanzar su propdésito,
el conocimiento cientifico, de la manera mas efi-
ciente.

Donde no hay método cientifico no hay ciencia.
Pero no opera en un vacio de conocimientos, sino
que requiere algun conocimiento previo que pueda
luego reajustarse y elaborarse.

Es independiente del tema de estudio (aunque la
ejecucion completa de cada paso o etapa depen-
dera del tema en estudio y del estado de conoci-
miento respecto a dicho tema).

Podemos decir que el método cientifico funciona
en forma de ciclo:

. Enla que acorde al camulo de conocimientos que se

dispone, se define y delimita el problema al que se
pretende dar respuesta, enunciandolo en forma clara
y precisa.

. Unavez hallado el enunciado mas preciso del proble-

ma, se ofreceran una serie de conjeturas o supuestos
(Hi).

. Estos supuestos seran entonces contrastados, exa-

minando sus consecuencias observables. Por lo que
hay que reunir cierta informacién para poder averi-
guar cual de las conjeturas es verdadera, si es que
alguna lo es (contrastacion de Hi).

. Estas contrastaciones pasaran a formar parte de un

nuevo cuerpo de conocimientos, donde la solucién
del problema inicial hara surgir un nuevo conjunto de
otros problemas.

La importancia de una investigacion cientifica
esta en relacion directa con los efectos que pro-
voca en el cuerpo de conocimientos y con los
nuevos problemas que suscita. Como vemos en
el ciclo funcional del método cientifico (Fig.2).

Finalmente podemos afirmar que la metodologia

Se implementa mediante procedimientos especiales
adaptados a las caracteristicas de cada tema. Mé-
todo cientifico es la forma organizada, sistematica
y sistémica de estudiar el mundo circundante para
llegar al conocimiento y comprension de los objetos,
fendmenos y procesos que lo constituyen.

El método cientifico es la estrategia de la investi-
gacion cientifica.

Afecta a todo el proceso de la investigacion.

cientifica cumple con una funcién indicadora de como
alcanzar mas rapida y eficazmente un nuevo conoci-
miento, pero siempre requerira de la capacidad creativa
y original del investigador.

BIBLIOGRAFIA DE CONSULTA

1. Manual de Metodologia de la Investigacion Cientifica.
Dr. Raul Martinez Pérez - Lic. Eddy Rodriguez Esponda

NUEVO CUERPO
DE CONOCIMIENTOS,
NUEVO PROBLEMA

CUERPO DE
CONOCIMIENTOS DISPONIBLES,
PROBLEMA

CONSTRASTACION DE HIPOTESIS

FORMULACION DE HIPOTESIS

Figura 2
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La ivermectina y la cloroquina se encuentran entre
los medicamentos que han demostrado ser ineficaces
contra la COVID-19. La OPS hace un llamado al uso res-
ponsable de los antimicrobianos para prevenir una ma-
yor propagacion de bacterias resistentes.

"A lo largo de esta pandemia hemos dado por sen-
tado el poder de los antimicrobianos", dijo la doctora
Etienne. “Y, si bien pueden pasar meses o incluso afios
hasta que veamos todas las repercusiones de su uso
indebido y excesivo, no podemos permitirnos el lujo de
esperar para tomar medidas."

Los datos muestran que mas de 90% de los pa-
cientes con COVID-19 hospitalizados en la Region re-
cibieron un antimicrobiano, a pesar de que solo 7% de

Imagen: Freepik.com

estos pacientes presentaban una infeccion secundaria
que justificaba su uso. Medicamentos como la ivermec-
tina, la azitromicina y la cloroquina también fueron am-
pliamente utilizados, aunque hubiera evidencia sélida de
que no tenian ningun beneficio para los pacientes con
COVID-19.

Durante la pandemia, muchas UCI en la Region
operaron al doble o el triple de su capacidad, y también
aumento el uso de procedimientos invasivos como la in-
tubacién o el uso de respiradores. Esta situacién, agra-
vada por problemas como el hacinamiento y la poca
disponibilidad de equipo de protecciéon personal (EPP),
incluidos guantes y batas, contribuy6 a acelerar la pro-
pagacion de las infecciones hospitalarias.

"Los antimicrobianos son medicamentos cruciales
para salvar vidas, pero deben usarse de manera respon-
sable, ya que las bacterias pueden desarrollar resisten-
cia y hacer que sean ineficaces con el tiempo", afirmé la
Directora de la OPS.



Varios paises, entre ellos Argentina, Uruguay, Ecua-
dor, Guatemala y Paraguay, estan informando aumentos
en la deteccién de infecciones resistentes a los medica-
mentos. Una de las alertas epidemioldgicas de la OPS
recientes también muestra un aumento en la aparicion de
bacterias resistentes a los antimicrobianos en la Region.

“Todos los profesionales de la salud deberian usar
los antimicrobianos de forma responsable y prescribir
antibiéticos solo cuando sea necesario. El uso indebido
de estos medicamentos es perjudicial para los pacien-
tes y también para la salud publica."

El conjunto de normas y estrategias desarrolladas
para mejorar y optimizar el empleo de antibidticos (ATB)
se denomina una Politica de antibiéticos, la que consti-
tuye la base del Uso racional de estos antimicrobianos.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido
el uso apropiado o racional de estos farmacos como: "el
uso costo-efectivo de los antimicrobianos, minimizando
sus efectos adversos o toxicos y el desarrollo de resis-
tencia".

El uso inapropiado de los ATB, conlleva impor-
tantes consecuencias, contribuyendo al desarrollo de
resistencia bacteriana, malos resultados terapéuticos,
efectos adversos innecesarios y un impacto econémico
negativo. Este es un problema tanto a nivel extra hos-
pitalario como Intrahospitalario. Las principales razones
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en la comunidad es la indicacién de ATB en infecciones
de etiologia viral, especialmente a nivel respiratorio, asi
como el incumplimiento de las regulaciones en la venta
y la auto prescripcion. En el ambito hospitalario las cau-
sas son el uso de esquemas de ATB de amplio espectro
y la falta de adecuacién del tratamiento al microorganis-
mo (MO) cuando éste se identifica.

El objetivo principal de la terapia antimicrobiana
es obtener los mejores resultados finales en el pacien-
te, al aumentar la eficiencia al usar ATB efectivos con
menos efectos adversos y menos caros por el tiempo
necesario para curar o prevenir infecciones, contribuir
a las estrategias para evitar la resistencia de ciertos mi-
croorganismos a ATB especificos y disminuir los costos
por concepto de uso inadecuado de ATB en atencion
ambulatoria y hospitalaria Para que se cumpla este ob-
jetivo, el médico debe conocer datos clinicos, microbio-
l6gicos, farmacoldgicos y epidemioldgicos.

En esta actualizacion se revisan las normas basicas
y estrategias que deben regir el uso racional de los ATB,
de modo que su indicacion sea costo-efectiva que es
equivalente a brindar mayor calidad y eficiencia en su uti-
lizacién, tanto a nivel de la comunidad como hospitalario.

Para la seleccion mas adecuada de un ATB es ne-
cesario conocer:
1. Laidentidad del microorganismo
2. Su sensibilidad a un determinado ATB



3. El sitio de la infeccion
4. Los factores relacionados con el paciente

Sin embargo, en ciertos casos graves o criticos es
necesario recurrir a un tratamiento empirico o provisio-
nal, es decir, a la administraciéon inmediata del ATB an-
tes de identificar el MO vy realizar el antibiograma.

La identificacién del MO es decisiva para elegir €l
ATB adecuado. En ciertos casos puede efectuarse una
valoracién rapida de ese organismo basandose en la tin-
cién Gram, que es Util para descubrir la presencia y las
caracteristicas morfoldgicas de los MO en los liquidos
corporales, como LCR, pleural, peritoneal, sinovial y ori-
na. Sin embargo, es necesario cultivar el MO infectante
para llegar a una conclusion diagnéstica y determinar la
sensibilidad de estos patdgenos a los ATB.

No debe ser motivo de inicio de tratamiento anti-
biético el aislamiento de MO en algunas muestras (es-
puto, aspirado traqueal, heces, piel) en las que existe
de forma habitual una flora enddgena o el aislamiento
en sangre o en muestras pulmonares, incluso en las
obtenidas con métodos invasivos (catéter telescopado
protegido, lavado broncoalveolar, etc.) de patdgenos
escasamente virulentos (Staphylococcus coagulasa ne-
gativos, Corynebacterium sp). En todos los casos, es
preciso razonar el cuadro clinico del paciente con los
hallazgos microbiolégicos.

Si el paciente esta utilizando ATB, en el momento
de detectarse una nueva infeccion deben tomarse las
muestras con la maxima rapidez, sin esperar a que dis-
minuya la accién de los ATB circulantes, ya que es po-
sible que los patégenos causantes de la infeccién sean
resistentes a los antimicrobianos que recibe.

Luego de cultivar un MO patégeno, su sensibili-
dad a los distintos ATB sirve de guia para elegir el tra-
tamiento antimicrobiano dirigido, lo que evita que los
tratamientos empiricos de amplio espectro que se uti-
lizan inicialmente en pacientes graves, se mantengan
muchos dias o incluso hasta el final del tratamiento.
Algunos MO como el Streptococcus pyogenes y la
Neisseria meningitidis, tienen unos patrones de sensibi-
lidad predecible ante ciertos ATB. En cambio, la mayoria
de las especies de bacilos gramnegativos, enterococos
y estafilococos presentan unos patrones de sensibili-
dad impredecibles frente a diversos ATB y es necesario
efectuar pruebas de sensibilidad para determinar el tra-
tamiento antibacteriano apropiado.

La informacién obtenida en los servicios de mi-
crobiologia es la base del tratamiento dirigido. El ais-
lamiento de uno o mas microorganismos en alguna de
las muestras de seguridad (sangre, LCR, liquido pleural,

exudados purulentos obtenidos por puncién, etc.) per-
mite readaptar el tratamiento inicial. Siempre que sea
posible, se deben elegir los ATB con el espectro de acti-
vidad mas seguro y reducido, con evidencias contrasta-
das de su eficacia clinica y microbiolégica, de su tolera-
bilidad, asi como de una mejor relaciéon costo-beneficio.
No se recomienda realizar rutinariamente cultivos mi-
crobioldgicos en situaciones donde es probable aislar
un MO que no necesariamente requiere un tratamiento
especifico dado que su presencia sin sintomas y/o sig-
nos clinicos significa colonizaciéon y no infeccién. Son
ejemplos los cultivos rutinarios de catéteres vasculares,
de Ulceras crénicas, de orina en pacientes con sonda
vesical, etc. El aislamiento de un MO en estas situacio-
nes con frecuencia determina la indicacién de ATB de
forma innecesaria e inefectiva.

Para erradicar eficazmente los MO invasores de-
ben llegar al sitio de la infeccidon concentraciones su-
ficientes de ATB. Los capilares que tienen grados de
permeabilidad diversos, transportan los ATB a los te-
jidos corporales. Por ejemplo, las células endoteliales
que componen las paredes de los capilares de muchos
tejidos presentan fenestraciones (aberturas que actuan
como ventanas) que permiten el paso de la mayoria de
ATB que no estan unidos a las proteinas plasmaticas.
En cambio, la estructura de los capilares de ciertos te-
jidos, como la préstata, el cuerpo vitreo ocular y el sis-
tema nervioso central (SNC), son barreras naturales que
se oponen a la penetracién de los ATB.

Los capilares del cerebro tienen una importancia
especial, porque ayudan a crear y mantener la barrera
hematoencefalica. Dicha barrera esta formada por una
capa simple de células endoteliales, dispuestas a modo
de tejas y fusionadas por uniones herméticas, que im-
piden la entrada desde la sangre al cerebro de practica-
mente la totalidad de moléculas, excepto las que son de
pequeio tamafo y lipofilas.

La penetracion y la concentracion del ATB en el
LCR dependen particularmente de los siguientes fac-
tores:

a. La liposolubilidad del farmaco, por ejemplo los ATB
liposolubles como las quinolonas y el metronidazol,
penetran de un modo importante en el SNC, mien-
tras que los betalactamicos, como la Penicilina, es-
tan ionizados a pH fisiolégico y tienen una baja lipo-
solubilidad, de modo que en condiciones normales
su penetracion es limitada a través de la barrera he-
matoencefalica intacta. En la meningitis, algunos be-
talactamicos pueden penetrar al LCR en cantidades
terapéuticas.

b. El peso molecular del ATB, los con un peso molecular
bajo atraviesan con mayor facilidad la barrera hema-
toencefalica; en cambio, los con un peso molecular
elevado, como la vancomicina, la atraviesan mal, in-
cluso si existe una infeccion meningea.
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¢. La unién del ATB con las proteinas, un alto grado de
unién a las proteinas séricas limita su entrada al LCR.
Por lo tanto, el factor que tiene importancia para la
penetracion al LCR es la cantidad de farmaco séri-
co libre (no unido), y no la cantidad total de farmaco
presente.

Al seleccionar un ATB se debe prestar atencion al
estado del paciente. Por ejemplo, hay que considerar
el estado de sus sistemas inmunitario, renal, hepatico
y circulatorio, ademas, de su edad. En la mujer, el em-
barazo y la lactancia también influyen en la eleccion del
antimicrobiano.

La eliminacion de los MO depende de que el sis-
tema inmunitario esté intacto. Los antibacterianos dis-
minuyen la poblacién de MO (bactericidas) o inhiben
su crecimiento ulterior (bacteriostaticos), pero son las
defensas del huésped las que, en ultimo término deben
eliminar las bacterias invasoras. El alcoholismo, la dia-
betes mellitus, la infeccidn por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), la malnutricion o la edad avanza-
da, pueden influir en el estado inmunitario del paciente,
asi como los tratamientos con farmacos inmunosupre-
sores. En estos pacientes es necesario emplear dosis
de ATB bactericidas mas altas de lo habitual, o adminis-
trar tandas mas prolongadas de tratamiento.

Protocolos que deben ser observados y registra-
dos por Enfermeria constantemente.

La conducta de desescalar (término en inglés
"de-escalation") significa adecuar o ajustar la terapia
ATB al perfil de sensibilidad del MO aislado. Este es un
componente de gran importancia que contribuira con
seguridad a un uso racional de ATB. Por otra parte, pa-
rece de facil implementacién dado que el aislamiento
del MO causal y su perfil de sensibilidad es una situa-
cion ideal a la hora de tratar una enfermedad infecciosa.
Sin embargo, pocas veces un médico cambia una indi-
caciéon de ATB si el paciente tiene una buena respuesta,
sobre todo si este cambio implica usar antimicrobianos
mas antiguos o de espectro mas reducido. El ATB mas
adecuado es aquel mas activo frente al MO causal, de
espectro mas reducido, en dosis y via de acuerdo a las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas
(FC/FD) y al sitio de infeccion.

Esta bien demostrado que algunos ATB pueden
provocar un impacto ecolégico negativo, promovien-
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do el desarrollo de resistencias bacterianas. El uso de
cefalosporinas de segunda y tercera generacion fa-
vorecen el surgimiento de Enterococos resistentes a
vancomicina (ERV), enterobacterias y bacilos gram ne-
gativos no fermentadores (Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumanii) productores de betalactama-
sas de espectro expandido (BLEE) y S. aureus meti-
cilino resistentes (SAMR). El uso de quinolonas se ha
asociado al aumento de la incidencia de SAMR y BGN,
incluyendo Pseudomonas aeruginosa, resistentes a
quinolonas. Asimismo, el uso de quinolonas, clindami-
cina, cefalosporinas favorece las diarreas por Clostri-
dium difficile.

Cuando se usa terapia antimicrobiana combina-
da debe optarse por ATB con mecanismos de accién
diferente, con actividad sinérgica (el efecto bacteri-
cida de la combinacién debe ser mayor que la suma
de los efectos por separado de cada ATB) y sin to-
xicidad superpuesta. Esta justificada como terapia
empirica inicial en pacientes con infecciones graves,
sobre todo de origen intrahospitalario, con el objetivo
de ampliar el espectro antimicrobiano y mejorar los
resultados clinicos.

En algunas infecciones esta estrategia se utiliza
para evitar la emergencia de resistencia intratratamien-
to: tuberculosis, ciertas infecciones estafilocdccicas.
También se utilizan combinaciones de ATB sinérgicos
en situaciones clinicas especificas: endocarditis in-
fecciosa por estreptococos del grupo viridans, Strep-
tococcus bovis, enterococos, BGN, S. aureus y Sta-
phylococcus coagulasa negativos fundamentalmente
en las infecciones asociadas a prétesis. En infecciones
severas y en hospitales donde la prevalencia de BGN
multirresistentes es mayor de 20%, se recomienda el
uso inicial empirico de terapia combinada.

—

Usar cuando es necesario.

2. Usar el/los antimicrobianos apropiados para el agen-

te(s).

Usar el/los antimicrobianos apropiados para el hués-

ped en cuestion.

Usar la dosis adecuada.

Usar la via adecuada.

Tratar por el tiempo apropiado.

Usar idealmente el agente de espectro mas especi-

fico.

Usar el producto menos toxico: efectos adversos e

interacciones.

9. Usar el producto menos inductor/ seleccionador de
resistencia.

10. Usar el producto de menor costo posible.

©

Noop

©



La indicacion de ATB debe ser un acto respon-
sable fundamentado en conocimientos y principios de
uso bien establecidos. La educacién dirigida tanto a los
agentes de salud como a la poblacion general es una in-
tervencioén necesaria y prioritaria para promover un uso
racional y responsable de los ATB. Las consecuencias
del uso inadecuado de ATB (generalmente por exceso)
son de tipo clinico, ecolégico y econdmico.

Las normas y estrategias para el uso racional de
antibiéticos aplicadas a pacientes criticos deben basar-
se en su cumplimiento. Las estrategias propuestas para
optimizar su efectividad y minimizar los efectos adver-
sos deben aplicarse con cautela, se deben evaluar en
todo momento los resultados conseguidos y adaptar-
los a las necesidades de cada Unidad en particular. Los

Imagen: Freepik.com

programas de educacion a los médicos y enfermeros en
el cumplimiento de las normas basicas de uso de anti-
biéticos y la desescalada terapéutica sobre la base de
los resultados del cultivo microbioldgico son las mejores
opciones para obtener el éxito en el control de las resis-
tencias a antibioticos.

Manual de Jawetz, Melnick y Adelberg Microbiolo-
gia médica 25a. edicion.

OMS. Estrategia mundial OMS de contencion de la
resistencia a los antimicrobianos. Organizacién Mundial
de la Salud. 2021.

La utilizacién de antibioticos de forma responsable
nos beneficia a todos. Disponible en: www.antibiotics.
msc.es/PDF/informacion_pacientes.pdf.
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Autor

LIC. PROF. PABLO CHINELLATO
Mg. en Enfermeria / Esp. en Docencia
chinellatopenzo@gmail.com

El Proceso de Enfermeria se define como “el sis-
tema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habi-
lidades para diagnosticar y tratar la respuesta del clien-
te a los problemas reales o potenciales de la salud” P.
lyer, B. Taptich, y D. Bernocchi. Proceso de enfermeria y
diagndsticos de enfermeria. 3ra edicion. Mc Graw -Hill.
1997. p.11., es por esto que el Proceso de Enfermeria
se convierte en uno de los mas importantes sustentos
metodologicos de la disciplina profesional de Enfer-
meria, fundamentado en el método cientifico, ya que a
partir del contexto, datos y experiencias se valora una
situacion de salud, se plantea una problematica que se
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diagnostica, se realiza una revisién del tema basado en
la evidencia cientifica (que hace las veces de marco teé-
rico), se formula una meta que se asemeja a la hipotesis,
se realiza una planeacion (marco de disefio) y ejecucion
de acciones y toma de decisiones, se analizan y evaldan
los resultados finalmente se registran. Igualmente, se
obtienen datos a través de la observacién y la valora-
ciéon de manera sistematica, se organizan de forma 16-
gica y congruente para analizar la informacioén relevante
y se contrastan con la ciencia, planteando un problema
y/0 necesidad de cuidado, realizando un diagndstico de
Enfermeria basado en una taxonomia basica creada y
validada por enfermeras para guiar las intervenciones de
cuidado de Enfermeria, se fundamentan y definen los
cuidados a partir de la taxénomia aceptada por la co-
munidad cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un
objetivo con el sujeto de cuidado que posteriormente se
evalla en relacion con el cumplimiento de las interven-
ciones y el alcance de las metas propuestas.



VALORACION

EVALUACION

EJECUCION

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una
serie de etapas subsecuentes, engranadas, interrelacio-
nadas, que son cinco: valoracion, diagnéstico, planea-
cién, ejecucién y evaluacién, donde cada una se relacio-
na permanentemente.

La primera etapa, es la Valoracién que consiste en
la obtencién de datos significativos del estado de salud
de una persona a partir de técnicas como la observacion
que se utiliza desde el primer contacto con la persona,
la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuida-
do de Enfermeria que permite el acercamiento con la
persona, al igual que el intercambio de experiencias v,
el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos
de inspeccion, palpacioén, percusion y auscultacién que
proporciona informacion global del estado de salud -
enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos
por otras fuentes, principalmente, las historias clinicas,
los laboratorios y pruebas diagndsticas. Partiendo de

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

esta recolecciéon de hechos se da una interaccién en-
fermera/sujeto de cuidado, en la cual se obtienen datos
subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta ver-
balmente la persona y datos objetivos que se relacionan
con los aspectos que la enfermera valora en la persona.
El punto de partida para la etapa de Valoracion son los
patrones funcionales de Maryore Gordon creados en el
afio 1973, que surgen de “la evolucion entre el cliente y
el entorno”, y son once:

Cognoscitivo-perceptual.

Actividad y ejercicio.

Nutricional-metabdlico.

Eliminacion.

Manejo de la salud.

Reproductivo-sexual.

Tolerancia y manejo del estrés.

Relaciones de rol.

Autopercepcion y autoconcepto.
. Creencias y valores.
. Descanso y suefio

T2 NoOo RN~
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Que se valoran uno a uno, recolectando los datos
en un formato especifico, organizado por los patrones,
donde se registra la valoracién para realizar la historia
de Enfermeria desde la cual se identifican los patrones
alterados para trabajar sobre ellos.

La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste
en la identificacion de los problemas de salud para En-
fermeria basado en los patrones funcionales alterados,
apoyados en un sistema de clasificacion de diagndésticos
propios de enfermeria, que incluye tanto diagndsticos
reales como potenciales y positivos o protectores. Los
diagndsticos de Enfermeria se crearon desde los afios
60, cuando una tedrica de Enfermeria, Faye Abdellan in-
trodujo un sistema de clasificacion para la identificacién
de veintiuno problemas clinicos del paciente:

1. Mantener una buena higiene y bienestar fisico.

2. Favorecer una actividad éptima: ejercicio, descan-
S0, suefio.

3. Promover la seguridad mediante la prevencién de ac-
cidentes, lesiones y otros tipos de traumatismos, me-
diante la prevencion de la propagacion de infecciones.

4. Mantener una buena mecanica corporal y prevenir y
corregir las deformidades.

5. Facilitar el mantenimiento del aporte de oxigeno a
todas las células del cuerpo.

6. Facilitar el mantenimiento de la nutricion de todas

las células del cuerpo.

Facilitar el mantenimiento de la eliminacion.

8. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hidrico y
electrolitico.

9. Reconocer las respuestas fisiolégicas del cuerpo a
las enfermedades: patoldgicas, fisioldgicas y com-
pensadoras.

10. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos y fun-
ciones reguladoras.

11. Facilitar el mantenimiento de la funcion sensitiva.

12. Identificar y aceptar expresiones, sentimientos y re-
acciones positivos y negativos.

13. Identificar y aceptar la interrelacién entre las emo-
ciones y las enfermedades organicas.

14. Facilitar el mantenimiento de una comunicacién
verbal y no verbal eficaz.

15. Favorecer el desarrollo de relaciones interpersona-
les productivas.

16. Facilitar el progreso hacia la consecucién de los ob-
jetivos espirituales personales.

17. Crear o mantener un entorno terapéutico.

18. Facilitar la conciencia del propio “yo” como indivi-
duo, con necesidades fisicas, emocionales y evolu-
tivas variables.

N
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19. Aceptar los objetivos posibles éptimos a la luz de
las limitaciones, tanto fisicas como emocionales.

20. Utilizar recursos comunitarios como ayuda para resol-
ver los problemas que surgen de las enfermedades.

21. Atender la importancia de los problemas sociales
como factores que influyen en la causa de las enfer-
medades.

En 1973 se aprueban los primeros diagndsticos de
Enfermeria por la American Nurses Association (ANA),
los cuales fueron evolucionando mediante la investiga-
cion y en los 80 la ANA adopta los diagnosticos de En-
fermeria de la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) como el sistema oficial de diagnosticos
para la disciplina profesional, los cuales cuentan con
una definicién de cada uno de ellos, unas caracteris-
ticas definitorias y unos factores relacionados, tenien-
do actualizaciones constantes, aproximadamente cada
dos afios; ademas de contar con una nomenclatura va-
lida nacional e internacionalmente sobre las intervencio-
nes de Enfermeria (NIC) y los resultados esperados en
Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados.

La tercera etapa, la Planeacién, consiste en la
determinacioén de intervenciones o actividades conjun-
tamente (enfermera paciente) conducentes a prevenir,
reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas iden-
tificados con base a los diagnésticos de enfermeria. Es
aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo
los resultados esperados, estableciendo prioridades de
cuidado y se organizan y registran en un plan, que pue-
de ser segun el ambito de cuidado, individualizado o
colectivo.

La cuarta etapa, la Ejecucion, es la aplicacion del
plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: prepara-
cion, ejecucién propiamente dicha y documentacion o
registro, donde interviene segun la planificacién, el pa-
ciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los
familiares y las redes de apoyo, con la direccion del pro-
fesional de Enfermeria.

La quinta y ultima etapa es la Evaluacién, en-
tendida como la parte del proceso donde se compara
el estado de enfermedad o salud del paciente con los
objetivos del plan definidos previamente por el profe-
sional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados
obtenidos. Cabe anotar, que esta evaluacion se realiza
continuamente en cada una de las etapas del proceso
citadas anteriormente, verificando la relevancia y cali-
dad de cada paso del proceso de Enfermeria.

e Gordon, Maryore. Manual de diagndsticos enferme-
ros. 10 edicion Elsevier Mosby. pag 10

* NANDA. Nursing Diagnosis: Definitions & classifica-
tion 2007-2008 Madrid. Espafia. Elsevier. 2008 p 10.

¢ N. Duanys vy Y. Llorente. Proceso de atencion de En-
fermeria en el nivel primario en salud. Revista Cubana
de Enfermeria 2000. Vol. 16. NUumero 3. pp. 180-184.



CARTA AL LECTOR

~recuencia Cardiaca

Autor
LIC. PROF. ESP. PABLO CHINELLATO
LIC. PROF. PAOLA BATISTON

1) INTRODUCCION

El corazoén, 6rgano central del aparato circulatorio,
posee la cualidad de contraerse de manera automatica
y ritmica por si mismo. Esto se realiza en base a la pro-
duccion de estimulos eléctricos que se generan intermi-
tentemente en el nédulo sinusal y se distribuyen al resto
del érea cardiaca a través de un sistema de conduccion.
Ademas del nédulo sinusal, forman el sistema de con-
duccién, el nédulo auriculo ventricular, el haz de his y la
red de Purkinje.

La funcién primordial del corazén es expulsar la
sangre que le llega de los pulmones y por medio de sus
vasos distribuirlas por todo el organismo. Para cumplir
con esta funcién contrae sus paredes para impeler la
sangre que le ha llegado. Por lo tanto, la sangre sale del
corazoén con una determinada presion que se transmite a
los vasos arteriales. A su vez esta presion origina en los
vasos un cambio momentaneo de su volumen y tension.

Imagen: Freepik.com
2) CONCEPTO

Se denomina pulso a la sensacién tactil de elevacién de
la pared arterial, sincrénica con los latidos cardiacos y
que se percibe cada vez que (con técnica adecuada) se
palpe una arteria contra un plano de resistencia.

3) CARACTERISTICAS DEL PULSO ARTERIAL

El pulso arterial tiene caracteristicas propias, que
indican el estado de normalidad de la funcién cardiaca
y vascular.

Cuando por factores de indole fisioldégico o patolo-
gico dicha normalidad se altera, se produciran variantes
en estas caracteristicas.

Al controlar el pulso se deben explorar las siguien-
tes caracteristicas:

- Frecuencia

- Regularidad o ritmo
- lgualdad

- Dureza o tensién

- Amplitud

17



a) Frecuencia: es el numero de pulsaciones que se
perciben por minuto. Esta dado por el niumero de la-
tidos cardiacos que se producen por minuto y a su
vez estos latidos son el resultado del funcionamiento
autébnomo de su sistema de conduccién.

- Valores normales: la frecuencia varia con la edad. En
el R.N. (recién nacido) 120 a 150 pulsaciones por mi-
nuto. Luego van descendiendo hasta que en el adul-
to se dan valores de 60 a 100 latidos por minuto.

La frecuencia del pulso aumenta con el ejercicio fisi-
co, los periodos digestivos y las emociones, dismi-
nuyendo con el reposo, el suefio y el ayuno.

Si los valores son normales se dice que el pulso es
eufigmico, si estan aumentados el pulso es taquis-
figmico y si esta disminuido se dice que es bradis-
figmico.

b) Regularidad: El pulso es regular o ritmico si cada
onda esté separada de la que le precede y de la que
le sigue por un igual espacio de tiempo. Si esto no
sucede el pulso es irregular o disrritmico.

c) Igualdad: el pulso es igual cuando todas las ondas
tienen la misma amplitud (altura de la onda). La igual-
dad se establece por la comparacion entre las diver-
sas amplitudes de las sucesivas ondas pulsatiles. El
pulso igual tiene todas las ondas de la misma ampli-
tud. El pulso desigual tiene todas las ondas de dife-
rentes amplitudes (pulso completamente desigual) o
en sucesion fasica de una onda grande a la que le
sigue otra pequefia y asi sucesivamente. Esta varie-
dad se denomina pulso alternante.

d) Tensién o dureza: se mide a través de la presion
que debe efectuar la mano del operador para anular
la sensacion de choque o levantamiento. La dure-
za del pulso esta dada por la presién que ejerce la
sangre dentro de las arterias mas la resistencia que
dichas arterias ofrecen a esa presion. El aumento de
la tensién se denomina pulso duro y se presenta en
la esclerosis de la pared arterial o en la hipertension
arterial. Su disminucion se denomina pulso blando y
se presenta en la hipotensién arterial.

e) Amplitud: es la altura de la onda del pulso y esta con-
dicionada por la magnitud de la presion diferencial.
La amplitud tiene relacion directa con la magnitud de
la expulsién ventricular, o sea el volumen sistélico y
relacion inversa con la resistencia periférica. El pulso
normal tiene una amplitud mediana. Si la amplitud
aumenta el pulso se denomina magno y si disminuye
parvo o pequefo.
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Hay tantos pulsos palpables como arterias accesi-
bles a la mano a través de los tegumentos, siempre que
éstas tengan un plano de apoyo para ofrecer resistencia
a la presion palpatoria.

- Pulso temporal: por delante o por arriba de la oreja.

- Pulso facial: en el borde del maxilar inferior.

- Pulso carotideo: a lo largo del borde interno del es-
ternocleidomastoideo.

- Pulso subclavio: sobre el tercio medio de la clavicula.

- Pulso humeral: en el tercio medio del brazo.

- Pulso braquial: en el pliegue del codo.

- Pulso radial: en la mufieca, en el canal radial.

- Pulso crural: en laingle.

- Pulso popliteo: en el hueco popliteo.

- Pulso tibial posterior: por detras del maléolo interno.

- Pulso pedio: en el dorso del pie.

Por lo comun, el pulso arterial se explora sobre la
arteria radial, a nivel del extremo distal del radio e in-
mediatamente por fuera del tendén del palmar mayor,
lugar donde el vaso tiene un trayecto superficial. En esta
zona, de unos 2,5 cm de longitud la arteria puede ser
comprimida facilmente contra el hueso y se hace posi-
ble la percepcién del pulso.

a) El enfermo debe colocar el antebrazo flacidamente
sobre un plano resistente apoyando el borde interno
de tal forma que el borde externo mire hacia arriba y
adentro.

b) El operador, con los dedos indices, medio y anular
palpara la arteria radial (en el canal radial), deslizando
los dedos en sentido longitudinal y transversal a fin
de evidenciar la presencia de anomalias de la pared
arterial.

Esta normalmente se presenta al acto liso, blando y
con recorrido rectilineo;

c) Analizamos a continuacién las caracteristicas del
pulso comenzando con la frecuencia. Para ello con
reloj con segundero contamos las pulsaciones que
se perciben en un minuto. Amplitud: objetivamos la
sensacion de choque (altura de la onda). Igualdad:
comparamos si todas las ondas tienen la misma am-
plitud. Regularidad: constatamos si cada onda esta
separada de la que le precede y de la que sigue por
igual espacio de tiempo. Tensién o dureza: comprimi-
mos la arteria hasta anular la sensacién de choque;

d) Registro.

- Taquisfigmia: aumento de la frecuencia del pulso
por encima de 100 pulsaciones por minuto. Se pre-
senta en fiebre, hipertiroidismo, hemorragia aguda,
insuficiencia cardiaca, pacientes medicados con an-
fetaminas, teofilina, etc.



- Bradisfigmia: disminucién de la frecuencia del pulso
por debajo de 60 pulsaciones por minuto. Se presen-
ta en: hipotiroidismo, enfermedad del nédulo sinusal,
depresién mental, pacientes medicados con opia-
ceos, bloqueo auricular, etc.

- Pulso magno: la amplitud de la onda pulsatil (altura
de la onda) estd aumentada. Se presenta cuando la
presion diferencial aumenta. Ej.: insuficiencia adrtica.

- Pulso parvo: disminucién de la amplitud de la onda
pulsatil. Disminucién de la presion diferencial. Ej.: es-
tenosis adrtica.

- Pulso filiforme: aumento de la frecuencia y disminu-
cion de la amplitud. Ej.: Shock.

- Pulso celer (de Corrigan o Salton): rapido ascenso
de la onda pulsatil. Ej.: insuficiencia adrtica.

- Pulso dicrético: el descenso de la onda pulsatil ocurre
en dos tiempos. Ej.: fiebre elevada - hipertiroidismo.

- Pulso arritmico: los tiempos o0 espacios que sepa-
ran las pulsaciones son desiguales. Se presenta en
arritmias.

- Pulso desigual: las pulsaciones tienen diferentes
amplitudes. Se presenta en arritmias.

- Pulso irregular y desigual: es caracteristico de la
fibrilacién auricular.

- Pulso bigeminado: generalmente se debe a ex-
trasistoles en sucesion regular después de cada la-
tido normal. Se presentan grupos de dos latidos se-
parados del siguiente por un intervalo mas largo. Es
caracteristico de la intoxicacion digitalica.

- Pulso alternante: se sucede regularmente latidos de
mayor y menor amplitud, el tiempo entre cada pulsa-
cién es igual. Ej.: insuficiencia cardiaca.

- Pulso duro: se necesita mas presién para hacer des-
aparecer la onda pulsatil. Indica presién diastélica
elevada.

- Pulso blando: se necesita menor presion para hacer
desaparecer la onda pulsatil. Indica presion diastoli-
ca baja.

Se denomina pulso a la sensacion tactil de eleva-
cidén arterial sincronica con los latidos cardiacos y que
se percibe cada vez que se palpe una arteria contra un
plano de resistencia. Es la expansion ritmica de una
arteria producida por el paso de la sangre bombeada
por el corazén. Se controla para determinar el funciona-
miento del mismo. Sufre modificaciones cuando el volu-
men de la sangre bombeada por el corazén disminuye o
cuando hay cambios en la elasticidad de las arterias.

¢ Colaborar con el diagnéstico y tratamiento del paciente.
¢ |dentificar las caracteristicas y variaciones del pulso
en el paciente.

El pulso normal varia segun la edad, sexo, talla, esta-
do normal y la actividad del individuo.

Los estados emotivos modifican la circulacién san-
guinea.

La presién intensa ejercitada sobre la arteria, altera la
percepcion del pulso.

Las caracteristicas de los latidos cardiacos percibi-
das en las arterias superficiales, informan las condi-
ciones funcionales del corazon.

Algunos medicamentos alteran las caracteristicas del
pulso.

Frecuencia: es el nimero de pulsaciones que se
perciben por minuto. Esta dado por el nUmero de la-
tidos cardiacos que se producen por minuto y a su
vez estos latidos son el resultado del funcionamiento
auténomo de su sistema de conduccioén.
Regularidad o ritmo: El pulso es regular o ritmico si
cada onda esté separada de la que le precede y de la
que le sigue por un igual espacio de tiempo. Si esto
no sucede el pulso es irregular o disrritmico.
Tension o dureza: se mide a través de la presion
que debe efectuar la mano del operador para anu-
lar la sensacién de choque o levantamiento. La du-
reza del pulso esta dada por la presion que ejerce la
sangre dentro de las arterias mas la resistencia que
dichas arterias ofrecen a esa presion. El aumento de
la tensién se denomina pulso duro y se presenta en
la esclerosis de la pared arterial o en la hipertensién
arterial. Su disminucion se denomina pulso blando y
se presenta en la hipotension arterial.

Amplitud: es la altura de la onda del pulso y esta
condicionada por la magnitud de la presién diferen-
cial. La amplitud tiene relacion directa con la mag-
nitud de la expulsion ventricular, o sea el volumen
sistélico y relacién inversa con la resistencia periféri-
ca. El pulso normal tiene una amplitud mediana. Si la
amplitud aumenta el pulso se denomina magno y si
disminuye parvo o pequefio.

Pulso temporal: por delante o por arriba de la oreja.
Pulso facial: en el borde del maxilar inferior.

Pulso carotideo: a lo largo del borde interno del es-
ternocleidomastoideo.

Pulso subclavio: sobre el tercio medio de la clavicula.
Pulso humeral: en el tercio medio del brazo.

Pulso braquial: en el pliegue del codo.

Pulso radial: en la mufeca, en el canal radial.

Pulso crural: en la ingle.

Pulso popliteo: en el hueco popliteo.

Pulso tibial posterior: por detras del maléolo interno.
Pulso pedio: en el dorso del pie.
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Taquisfigmia: aumento de la frecuencia del pulso
por encima de 90 pulsaciones por minuto. Se pre-
senta en fiebre, hipertiroidismo, hemorragia aguda,
insuficiencia cardiaca, pacientes medicados con an-
fetaminas, teofilina, etc.

Bradisfigmia: disminucién de la frecuencia del pulso
por debajo de 60 pulsaciones por minuto. Se presen-
ta en: hipotiroidismo, enfermedad del nédulo sinusal,
depresién mental, pacientes medicados con opia-
ceos, bloqueo auricular, etc.

Pulso magno: la amplitud de la onda pulsétil (altura
de la onda) esta aumentada. Se presenta cuando la
presion diferencial aumenta. Ej.: insuficiencia adrtica.
Pulso parvo: disminucién de la amplitud de la onda
pulsatil. Disminucion de la presion diferencial. Ej.: es-
tenosis adrtica.

Pulso filiforme: aumento de la frecuencia y disminu-
cién de la amplitud. Ej.: shock.

Pulso celer (de Corrigan o Salton): rapido ascenso
de la onda pulsatil. Ej.: insuficiencia adrtica.
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Pulso dicrético: el descenso de la onda pulsatil ocurre
en dos tiempos. Ej.: fiebre elevada - hipertiroidismo.
Pulso arritmico: los tiempos o espacios que separan las
pulsaciones son desiguales. Se presenta en arritmias.
Pulso desigual: las pulsaciones tienen diferentes
amplitudes. Se presenta en arritmias.

Pulso irregular y desigual: es caracteristico de la
fibrilacion auricular.

Pulso bigeminado: generalmente se debe a ex-
trasistoles en sucesién regular después de cada la-
tido normal. Se presentan grupos de dos latidos se-
parados del siguiente por un intervalo mas largo. Es
caracteristico de la intoxicacion digitalica.

Pulso alternante: se sucede regularmente latidos de
mayor y menor amplitud, el tiempo entre cada pulsa-
cion es igual. Ej.: insuficiencia cardiaca.

Pulso duro: se necesita mas presién para hacer des-
aparecer la onda pulsatil. Indica presién diastélica
elevada.

Pulso blando: se necesita menor presion para hacer
desaparecer la onda pulsatil. Indica presién diastoli-
ca baja.

PULSO RITMICO E IGUAL

PULSO TAQUISFIGMICO

PULSO BRADISFIGMICO

PULSO BIGEMINADO

PULSO ALTERNANTE

PULSO DICROTICO

PULSO SALTON



e Establecer los datos basales, para una evaluacion
subsiguiente.

¢ [dentificar si la frecuencia del pulso se encuentra en
limites normales.

e Determinar el ritmo y volumen del pulso.

¢ Reloj con segundero.

Boligrafo.

¢ Hoja de Cuadro Clinico.

Guantes descartables (opcionales).

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Valorar los factores que normalmente influyen en el
pulso.

Permite valorar con precision.

2. Seleccionar la localizacién del pulso, generalmente
se toma el radial, pero se puede tomar en otra zona.

Las puntas de los dedos son las partes mas sensibles
de la mano para palpar la pulsacién arterial.

3. Explicar al paciente lo que se le va a realizar, que
debe relajarse y permanecer en silencio.

La medicion en un minuto asegura un recuento exacto.

4. Lavarse las manos.

5. Colocar a la persona en posicién comoda. Si esta en
decubito supina, colocar el antebrazo al lado del cuer-
po o cruzado en la parte inferior del térax o abdomen,
con la muneca extendida. Si esta sentado, el antebra-
zo puede apoyarse sobre el muslo, con la palma de la
mano hacia abajo o hacia adentro.

6. Apoyar las puntas de los dos o tres dedos centrales
suavemente.

7. Presionar ligeramente contra el radio, relajar la pre-
sion de manera que el pulso empiece a ser palpable.

8. Una vez percibido de manera regular, mirar el
segundero del reloj y empezar a contar, durante un
minuto completo

¢ Los valores del pulso se alteran con la ingestién de
alimentos, el ejercicio, temperatura corporal y am-
biental, tensiones emocionales fuertes, etc.

¢ Debe controlarse el pulso luego que el paciente haya
hecho un reposo previo de por lo menos diez minutos
y lejos de la ingestion de alimentos.

e Siempre es conveniente tomar el pulso en la arteria
radial izquierda por su cercania al corazén.
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e Determinar la frecuencia cardiaca en neonatos, lac-
tantes y nifios de 2 a 3 afios, en adultos con un pulso
periférico irregular.

e Establecer datos basales para una futura valoracion.

¢ Determinar la velocidad del latido cardiaco en la pun-
ta del corazon.

¢ Reloj con segundero.

e Estetoscopio

¢ Boligrafo.

¢ Guantes descartables

¢ Torundas de algodoén con alcohol.

¢ Hoja de Cuadro Clinico o Signos Vitales.

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Poner en posicion supina o sentado. Descubrir la
zona izquierda del térax.

Expone parte de la pared toracica para elegir el sitio de
auscultacion.

2. Mediante tacto buscar la punta del corazén, palpar
el pulso apical en el 5° espacio intercostal, 5a 7,5 cm
a la izquierda del esternén, justo debajo de la tetilla
izquierda.

Se debe limpiar y desinfectar el diafragma siempre que
se contamine con productos corporales. Las olivas
para evitar infecciones cruzadas.

3. Limpiar con torundas de algodon las olivas de los
auriculares y la campana del estetoscopio.

Los dos tonos cardiacos se deben al cierre de las
valvulas cardiacas. S1: cierre de las valvulas auricu-
lo-ventriculares, S2: cierre de las valvulas semilunares,
después de vaciarse los ventriculos.

4. Escuchar el latido del corazén hasta acostumbrarse
al sonido, los tonos cardiacos normales son S1y S2
que suenan como “lub” y “dab”. Cada lub y dab se
cuenta como un latido cardiaco.

5. Se cuentan los latidos durante 1 minuto.

6. Registrar en la Hoja de Enfermeria.

¢ El pulso apical-radial lo valoran dos enfermeros/as si-
multaneamente, con el mismo reloj. Ambos se miden
durante un minuto.

e La diferencia entre la frecuencia apical y radial es
el “déficit del pulso”, que suele presentarse y ser
normal cuando no es mayor de dos pulsaciones por
minuto.

e Mantenga las tubuladuras del estetoscopio sin que
se acoden o rocen entre ellas.

El pulso normal varia de acuerdo a diferentes facto-
res, siendo el mas importante la edad:

¢ Recién nacido: 140 a 160 pulsaciones por minuto.
e Lactantes: 115 a 130 pulsaciones por minuto.

e Ninos: 100 a 115 pulsaciones por minuto.

¢ Adolescentes: 80 a 85 pulsaciones por minuto.
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e Adultos: 70 a 80-100 pulsaciones por minuto.
e Ancianos: 60 a 70 pulsaciones por minuto.

¢ Armstrong L, Stenson BJ. Use of umbilical cord blood
gas analysis in the assessment of the newborn. Arch
Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2007;92(6):F430-4.

e Arthur C. Guyton, John E. Hall. Fisiologia médica. 11
Ed, Madrid: Elsevier; 2006.

¢ BERRY y KOHN. Técnicas de Quirofano. 72 edic. Mé-
xico. Interamericana Mc. Graw Hill. 1994.

e BROTO, Mbénica; DELOS, Stella Maris y otros. Ins-
trumentacioén quirdrgica. 12 edic. Bs. As. Argentina.
Graffit. S.R.L. 1998.

e BRUNNER, L.S. y SUDDARTH, D.S. Enfermeria Me-
dicoquirargica 92 edic. México. Mc. Graw Hill. 2000.

¢ Dahshan A, Donovan GK. Severe methemoglobine-
mia complicating topical benzocaine use during en-
doscopy in a toddler: a case report and review of the
literature. Pediatrics. 2006;117(4):e806-9.



CARTA AL LECTOR

Imagen: Freepik.com

Autor CERRADAS: Cuando se rompe el hueso, pero no hay
DOCENTE HECTOR ORTIZ heridas en la piel.
IDICSA

¢ Transversal
Es la pérdida de la continuidad ésea a consecuen- e Oblicua

cia de fuerzas, golpes o tracciones cuya intensidad su- e Ala de Mariposa
pere la elasticidad del hueso. e Espiroidea

e Segmentaria

e Conminuta

e Parcelar
ABIERTAS: Cuando hay una herida que comunica el e Incurvacion
hueso con el exterior, pudiendo asomar fragmentos de e Impactada
hueso a través de la abertura. Estas llevan a riesgo de e Tallo Verde
infeccion y de hemorragias.
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TRANSVERSA ALA DE MARIPOSA

A/

PARCELAR CONMINUTA

SINTOMAS

e Dolor al aumentar la presién en el punto de la lesion.

¢ Hinchazon, calor y enrojecimiento de la zona.

¢ Incapacidad funcional, imposibilidad o limitacion de
los movimientos habituales.

¢ Movimientos anormales, crepitacion y chasquido.

e Deformidad de la zona en fracturas con desplaza-
miento.

e Hemorragia, en fracturas cerradas se observara he-
matoma.

¢ Shock, provocado por la propia hemorragia o por el
dolor.

LESION SINTOMAS

TIPOS DE FRACTURAS

OBLICUA

INCURVACION

IMPACTADA ESPIROIDEA

SEGMENTARIA EN TALLO VERDE

COMO ACTUAR

1) Tranquilizar al accidentado y explicar lo que se va a
realizar.

2) Quitar todo lo que pueda comprimir o producir una
inflamacion.

3) Inmovilizar con material rigido.

4) Inmovilizar una articulacién por encima y por debajo
del punto de fractura.

5) Nunca colocar el hueso en su lugar.

6) Trasladar a un centro hospitalario.

ACTUACION

Fractura de craneo

Hematoma periorbitario o retroauricular
Salida de liquido cefalorraquideo
Sintomas de fractura

Fractura de craneo
(lesion del SN)

Alteracién de la conciencia
Amnesia retrégrada
Convulsiones

Reaccidn pupilar alterada
Vomito en escopetazo

Control de signos vitales
Evitar movimientos bruscos
Colocacion de gasa limpias
Inmovilizacién de la cabeza
Control de vémitos

Control de conciencia

Fractura de columna

Lesion medular

Sintomas de fractura
Sensibilidad y movilidad conservada

Hormigueos en extremidades
Pérdida de sensibilidad

Parélisis

Pérdida de control de esfinteres
Alteracién en respiracion y pulso

Evitar movimientos

Colocacion de Collar cervical (Philadel-
phia)

Control de signos vitales

Exploracion céalo-caudal

Control de sensibilidad en las extremi-
dades

En caso de ser expuesta colocaciéon de
gasas limpias

Evacuacion y/o traslado, proceder en
planos duros (tabla espinal)
Movilizacién en bloque
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CARTA AL LECTOR

Temperatura Corpora

Autor
LIC. PROF. ESP. PABLO CHINELLATO
LIC. PROF. PAOLA BATISTON

TECNICA: TEMPERATURA AXILAR

OBJETIVO

e Establecer los datos basales para futuras evalua-
ciones.

e Determinar si el valor del T° se encuentra dentro de
los limites normales.

Imagen: Freepik.com

e Determinar las alteraciones de la T° en respuestas a
tratamientos especificos.

e Controlar a los pacientes con alto riesgo de padecer
modificaciones de la T°.

EQUIPO

e Termémetro clinico.

e 2 bolsas de papel.

e Torundas de algodon secas y con alcohol 70%.
e Guantes descartables (opcional).

¢ Alcohol en gel para higiene de manos.
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Lavarse las manos, segun técnica y protocolos; y
preparar el equipo.

Reduce la contaminacion del bulbo del termdémetro.

2. Verificar que el termdmetro digital, se cuenten con
pilas y el visor se encuentre legible.

La friccidn creada por movimiento de frotado puede
elevar la temperatura axilar.

3. Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

Mantiene la colocacion correcta del termdémetro contra
los vasos sanguineos de la axila.

4. Presentarse ante el paciente e identificar la identi-
dad del mismo con el registro.

El termémetro se descontamina desde la zona de me-
nor contaminacioén a la de mayor contaminacion.

5. Explicar al paciente, segun su edad o nivel de con-
ciencia o al acompanante el procedimiento a realizar.

6. Colocar al paciente en posicion decubito dorsal o
semifowler.

7. Limpiar con una torunda con alcohol al 70 % y
secarlo con una torunda con movimientos rotatorios
iniciando por el bulbo metalico.

8. Pedirle al paciente que separe el brazo, secarle la
axila con una torunda, colocando en la misma el extre-
mo del termometro (bulbo) e indicarle que la oprima y
coloque su mano sobre el térax.

9. Retirar el termdmetro después que suene la alarma
de finalizacién de control.

10. Observar el grado que marca en el visor.

11. Dejar comodo al paciente.

12. Limpiar el termdmetro con una torunda con alcohol
al 70 % de arriba hacia abajo.

13. Realizar desinfeccion de manos con alcohol en gel.

14. Registrar el resultado en la hoja correspondiente.

En caso de ancianos, débiles o nifios permanecer
junto al paciente y sujetar el termémetro en el lugar
adecuado, para que no se caiga.

e En estos pacientes pueden utilizarse también los
pliegues inguinales para controlarles la temperatura.

e Impedir que la ropa de cama o del paciente roce al
termoémetro (bulbo).

e Descontaminar el termémetro con alcohol al 70%. Es
necesario eliminar la materia organica puede conte-
ner microorganismos.

e En caso de lesiones de la piel de la axila buscar otras

zonas para controlar la temperatura.
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e Detectar alteraciones en la temperatura corporal.
Identificar posibles signos de infeccion.
¢ Registrar e informar al Médico.

e Enfermeria.
Técnica Independiente.

¢ Axilas: 3 minutos a 5 minutos.
e Ano: 1 minuto.




Bucal: 3 minutos.
Timpanico: inmediato.
Sensores de Piel: Inmediato.

Bandeja.

Recipiente con torundas.

Solucién: alcohol al 70%.

Gasas.

Alcohol en gel.

Termdmetros clinicos o rectales, timpanico o senso-

e Torundas.
e |apicera.
e Hoja de registro.

¢ [dem anterior.

res de piel. e [dem anterior.
® Lubricantes.
PROCEDIMIENTO FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1 al 7 idem. El termdémetro indicara la temperatura central de la

sangre en los vasos sanguineos de mayor tamafno del
espacio posterior.

8. Introducir el termdmetro en la base de la lengua, a la
izquierda o derecha del frenillo, en el espacio sublin-
gual posterior.

Si el paciente muerde el termémetro, puede romperlo y
dafarse la boca.

9. Pedir al paciente que cierre los labios, y no los dien-
tes, alrededor del termémetro.

10. Dejar el termémetro por 2 o 3 minutos.

11 al 14 idem.

¢ NUNCA debera tomarse la temperatura bucal a nifios
pequenos, pacientes inconscientes, delirantes o en-
fermos mentales.

¢ Mientras se toma la temperatura, se puede controlar
simultdneamente el pulso y la frecuencia respiratoria.

¢ Los termdédmetros bucales no deben compartirse en-
tre paciente y paciente, a menos que se realice una
desinfeccion total entre mediciones.

¢ No debe tomarse la temperatura bucal luego de ha-
ber fumado, ingerido bebidas o alimentos calientes o
frios o se le haya aplicado tratamiento de calor o frio
en boca o garganta. Tampoco debera hacerse cuan-
do haya lesiones o cirugia en boca, nariz o garganta.

e

¢ [dem anterior

e [dem anterior se agregar:

¢ Lubricante (vaselina o similar)
e Trozos de papel higiénico.

e Termdmetro rectal

e Biombos

pSe
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1 al 5 idem anterior.

La lubricacién minimiza el traumatismo de la mucosa
rectal durante la introduccion.

6. Lubricar el bulbo utilizando el lubricante.

Mantiene la privacidad. Minimiza su turbacién y fomen-
ta la comodidad de la persona. Expone la zona anal
para la colocacion correcta del termémetro.

7. Aislar al paciente, colocar en posicion de Sims, po-
ner a un lado la ropa de cama, descubrir Unicamente la
zona anal.

La respiracion suele relajar el esfinter anal externo, lo
cual facilita la introduccion del termémetro.

8. Con la mano no dominante, separar los gluteos para
ex poner el ano. Pedir que se relaje y respire lentamen-
te, introducir suavemente el termdémetro (no forzar). En
los nifios de 1 a2 cm. y en los adultos 2 a 3 cm.

Evita la contaminacién. Limpiar de la zona de menos
contaminacién a la de mas contaminacion.

9. Dejar el termdmetro durante 3 minutos, sujetandolo
con una mano y con la otra los gluteos del paciente.

10. Retirar el termometro, limpiarlo con papel higiénico
desde arriba hacia el bulbo, sin frotar éste, descartar el
papel usado.

11. Leer el valor obtenido y registrarlo en hoja de sig-
nos vitales.

12. Desinfectar el termémetro

e Para medir la temperatura oral, el paciente no debe
fumar, comer o beber liquidos calientes o frios 15 min
antes de efectuar el procedimiento.

e Evitar medir la temperatura oral y rectal en nifios, pa-
cientes inconscientes o en caso de disnea, tos, hipo,
vomito, o con lesiones en la boca o recto.

e Al evaluar la temperatura rectal evitar medir en pa-
cientes con gastroenteritis, pos operados de recto o
con lesiones en el mismo.

e Avisar de inmediato al médico de las alteraciones en
la temperatura corporal y registrar.

¢ Al realizar el lavado de los termdmetros, hacerlo con
agua corriente fria.

e Usar termometro individual en casos especificos:
pacientes en aislamientos, enfermedades infecto-
contagiosas, lesiones en piel, quemados graves, in-
munosuprimidos, recién nacidos, o en unidades de
cuidados intensivos, y segun Norma de Servicio de
Infectologia y Epidemiologia.

¢ Se tomara temperatura rectal solo por Indicacion Mé-
dica, para mayor control diferencial, en tal caso el pa-
ciente debera contar con un termémetro para tal fin.

e El aumento de la temperatura corporal es una res-
puesta a un proceso fisioldgico y/o fisiopatolégico.

e Latemperatura corporal se afecta con la edad, clima,
ejercicio, alimentacion, embarazo, ciclo menstrual y
ovulativo, estado emocional y enfermedad.
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La termogénesis es el calor producido y la termolisis
es el calor perdido, podemos conceptuar a la tempera-
tura como el grado de calor mantenido en el cuerpo por
el equilibrio entre la termogénesis y la termdlisis.

¢ Tasa metabdlica basal.

e Actividad muscular.

e Produccion de tiroxina.

¢ Adrenalina, noradrenalina y estimulacién simpética.

e Conduccién.
e Convencion.
¢ \Vaporizacion.
e Radiacién.

e Edad.

e Valoracion diurna: cambia a lo largo del dia.

e FEjercicio: puede incrementar hasta 38.3 a 40° c en
rectal extenuante.



¢ Hormonas: ovulacion entre 0.3 a 0. 6° por encima de
la temperatura basal.

e Estrés: la adrenalina y la noradrenalina.

e Ambiente.

e Metabolismo (alimentacion).

e Estado neurolégico.

e Rn:36.6°c-36.9°c

¢ Lactantes: 36.5°c - 37°c

¢ Preescolar y escolar: 36° - 37° c
¢ Adolescentes: 36° - 37° ¢

e Edad adulta: 36.5° c

e Vejez: 36°c

La temperatura normal del organismo es la resul-
tante de un equilibrio entre la produccion de calor y su
eliminacion.

El ser humano es homeotermo, es decir, un or-
ganismo de temperatura constante, cualquiera sea el
ambiente, pero en mucho menos grado en la primera
infancia y en la extrema vejez, por no haberse desarro-
llado en la primera y haberse perdido en la segunda, el
complejo mecanismo regulador.

La regulacion de la temperatura corporal incluye tan-
to la produccién de calor; como la eliminacién del mismo.

a) Produccion de calor: las transformaciones quimicas
que sufren las sustancias alimenticias (metabolismo),
liberan energia por oxidacion. Esta energia se elimina
como calor en el individuo en reposo y como calor y
trabajo en el individuo en actividad.

b) Pérdida de calor: los mecanismos fisicos principales
por los que se pierde calor son: conduccioén, radia-
cién, evaporacion y conveccion.

Generalmente se pierden pequefas cantidades de
calor del cuerpo por CONDUCCION directa desde la
superficie corporal a los demas objetos.

La pérdida de calor por RADIACION, significa pérdi-
da en forma de rayos infrarrojos (ondas electromag-
néticas). El cuerpo irradia calor en todas direcciones,
y si la temperatura del cuerpo es mayor que la del
medio que la rodea, pasara una cantidad de calor
mayor desde el cuerpo hacia fuera. En el verano, se
transmite mas calor radiante desde fuera hacia el
cuerpo, que en sentido inverso.

La EVAPORACION del agua (conversién del agua
en vapor), tiene lugar en la piel y los pulmones. La
evaporacion cutanea se verifica por dos mecanismos
fundamentales:

* Perspiracién insensible.

e Sudor.

La CONVECCION: es el fendmeno de desplazamien-
to de los gases o liquidos en contacto con el cuerpo,
de modo que el calor primero es conducido al aire y
luego alejado por nuevas corrientes. El aire vecino
a la piel cuando se calienta, tiende a elevarse y una
nueva corriente de aire vendra a renovarlo.

Por estos mecanismos, se pierde el 90 a 95% de ca-
lor, tanto en reposo como en ejercicio. En reposo, el
mecanismo mas importante es la irradiacién y duran-
te el ejercicio muscular, la evaporacion.

El 5 a 10% restante, se debe al calentamiento del
aire inspirado, agua y alimento y de la excreta (orina
y heces).

El centro regulador de la temperatura ubicado en
el hipotalamo, esta constituido por una parte anterior
donde se encuentra el centro disipador del calor y una
parte posterior donde se encuentra el centro de pro-
duccion.

a) Mecanismos hipotalamicos para aumentar la
temperatura: la estimulacién de los centros poste-
riores del hipotalamo, aumentan el calor corporal al
activar los siguientes mecanismos:

Vasoconstriccion: se produce a través del sistema
simpatico, de esta manera se pierde menos cantidad
de calor.

Aumento del metabolismo: la estimulacion simpati-
ca libera adrenalina en los tejidos y también provoca
la secrecion de adrenalina y noradrenalina por esti-
mulacién de la médula suprarrenal. Estas hormonas
aumentan el metabolismo en todas las células y en
consecuencia la producciéon de calor.

Escalofrios: cuando el cuerpo esta en un ambiente
muy frio, los estremecimientos constituyen una po-
derosa fuerza para mantener normal la temperatura.

Aumento de hormona tiroidea: si el cuerpo se ex-
pone al frio durante varias semanas (como ocurre al
comienzo del invierno), la tiroides comienza a pro-
ducir mayor cantidad de hormonas, lo que eleva la
produccion de calor y permite soportar los frios del
invierno.
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b) Mecanismos hipotalamicos para disminuir la tem-
peratura: la estimulacion del centro de disipacion
(nucleos anteriores) produce inhibicion del centro de
produccion de calor y asi los vasos cutaneos en lugar
de estar contraidos se dilatan, la piel se torna caliente
y se disipa calor con rapidez: vasodilatacién.

Cesa el hipermetabolismo que caracteriza la estimu-
lacion simpatica y disminuye la temperatura corporal
Si estos mecanismos no bastan para que la tempera-
tura corporal vuelva a limites normales, el hipotalamo
anterior desencadena la sudacion, lo cual disminuye
la temperatura corporal.

En base a estos conceptos Guyton arriba a la si-
guiente conclusion:

La temperatura corporal, depende del equilibrio
entre la produccion y la pérdida de calor, interre-
lacion establecida por el sistema nervioso, cuyo
centro asienta en el hipotalamo.

La temperatura es constante, pero no absoluta-
mente uniforme. Hay una variacién diurna de alrededor
de medio grado, menos al amanecer y mas al atardecer,
dependiendo de la actividad muscular y glandular deter-
minada por la vigilia e ingestién de alimentos.

En cuanto al grado de temperatura, varia de una a
otra persona y en una misma persona segun las regio-
nes y las circunstancias.

Por todo esto se han tomado como promedio de
normalidad las siguientes cifras:

Pliegue Axilar 36 - 37° C Temperatura superficial
Pliegue Inguinal y Axilar Bucal 36,5 - 37,5° C
Mucosa Temperatura Profunda Rectal 37 - 38° C

Estos valores pueden desviarse ligeramente de lo
normal sin que por ello exista necesariamente alguna
patologia.

En condiciones de salud diversas actividades y
procesos fisiolégicos normales afectan la temperatura
corporal. Cualquiera de ellos que aumente el indice me-
tabolico la elevara; por el contrario, la disminucién del
indice metabdlico disminuira la temperatura corporal.

Durante el ejercicio la temperatura corporal au-
menta por la produccion de calor por los musculos es-
queléticos. Al mismo tiempo se produce vasodilatacion
periférica y se pierde calor por transpiracion.

Las emociones intensas como el enojo también
elevan la temperatura corporal por estimulacion del sis-
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tema nervioso simpatico. La adrenalina y noradrenalina
incrementan el metabolismo y en consecuencia también
la temperatura corporal.

La secreciéon excesiva de hormona tiroxina au-
menta el metabolismo, estimulando asi la produccién de
calor.

La ingesta de alimentos aumenta el indice meta-
bdlico. Las proteinas aumentan el metabolismo mucho
mas que las grasas y los carbohidratos y el incremento
perdura mas tiempo.

Por otra parte, el reposo y el suefio disminuyen
el metabolismo y en consecuencia la temperatura cor-
poral. El indice metabélico basal disminuye gradual-
mente con la edad de tal forma que en las personas
mayores la temperatura corporal suele ser mas baja
que en adultos jovenes. La disminucion de la efica-
cia de la mayor parte de los sistemas corporales con-
comitantes al envejecimiento también hace que los
ancianos sean mas vulnerables a los efectos de los
cambios ambientales de la temperatura. Asi la circu-
lacion periférica disminuye, la sudacion es menor y el
escalofrio no es tan eficaz lo que hace que los ancia-
nos no soporten muy bien el calor y la hipotermia sea
un problema.

El control de la temperatura se efectla a través de
la termometria clinica. El termdmetro clinico es hoy el
digital o electrénico.

Los lugares que se utilizan para la aplicacién del
termometro son:
¢ Axila (sitio de eleccién).
¢ Boca.
¢ Recto.
¢ Pliegue inguinal.

Normalmente se toma la temperatura 2 veces por
dia. Por la mafana entre las 7 y 9 horas (antes del desa-
yuno) para determinar la minima y por la tarde, entre las
17 y 19 horas (antes de la merienda), para determinar
la maxima. En casos especiales se puede controlar tres
veces por dia 0 mas.

Generalmente se controla la temperatura axilar,
pero cuando ocurre disociacién térmica, es necesario
realizar el control de la temperatura superficial y profun-
da (Ej.: axilar y rectal) simultdneamente.

La disociacién térmica es la diferencia de alrede-
dor de un grado o mas entre las temperaturas superficial
y profunda. La disociacion térmica a favor de la profun-
da puede deberse a procesos inflamatorios locales de
la boca o recto o de 6rganos de la cavidad abdominal o
peritoneo.

En cambio, la disociacién térmica a favor de la su-
perficial puede presentarse en procesos inflamatorios
locales de la axila o ingle (forunculosis, epidermomico-
sis) o por proximidad a una fuente de calor (bolsa con
agua caliente).



a) Equipo

¢ Bandeja pequefa.

e Termometro clinico.

e Torundas de algoddon embebidas en alcohol o clor-
hexidina jabén.

¢ Torundas de algodon secas.

e Lapizy papel.

b) Procedimiento

e Secar la axila y colocar el termdémetro en el hueco
axilar.

e Una vez retirado el termémetro de la axila del pacien-
te limpiarlo con torunda de algodén embebida con al-
cohol y luego secar con torunda seca, siempre desde
el extremo distal al bulbo.

® Desechar las torundas.

e Realizar la lectura y registro.

e Colocar el termoémetro en la bandeja.

La fiebre es un mecanismo de defensa producido
ante una injuria al organismo. Diversos estimulos activan
los centros hipotalamicos principalmente las sustancias
llamadas pirégenos, secretadas por bacterias toxicas o
producidas por tejidos en degeneracion. Se cree que es-
timulan la liberacién de una segunda sustancia, pirégeno
enddgeno, de los leucocitos que han llegado al area en-
ferma, la cual actla en los centros termorreguladores.

Se ha comprobado que la fiebre por pirégenos tie-
ne ciertos efectos benéficos para el organismo al ayudar
a combatir la infeccidn. De esta manera se origina una
temperatura inadecuada para la supervivencia de las
bacterias.

Ademas, el aumento del indice metabdlico de las
células incrementa la produccion de cuerpos inmunes y
también su capacidad para fagocitar cuerpos extrafos,
impidiendo asi la invasion bacteriana.

En el posoperatorio inmediato puede haber incre-
mento de la temperatura corporal. Esto se debe a la li-
beracién de pirdégenos producidos por los granulocitos
e histiocitos cumpliendo su accion de macrofagos en la
zona operatoria. En la dehiscencia de la herida se pre-
senta febricula después del 3° 0 4° dia de la cirugia.

Los traumatismos craneoencefalicos y las lesiones
de la médula espinal suelen acompanarse con fiebre.
Se cree que es ocasionada por presién o lesién en el
hipotalamo o las vias que llegan o salen del centro de
regulacion térmica.

La deshidratacion también puede afectar directa-
mente los centros hipotalamos de tal forma que la tem-
peratura aumenta. Parte de la elevacion de la tempera-

tura se debe a la disminucién de liquidos que afecta la
sudacién entorpeciendo uno de los principales meca-
nismos para eliminar calor.

Otros factores que provocan el aumento de la tem-
peratura son la embolia pulmonar y la presencia de tu-
mores como la leucemia.

La fiebre configura un sindrome, es decir un con-
junto de signos y sintomas, en el cual el aumento de
temperatura es sélo una de las manifestaciones.

Hay evidencias que la elevacion resultante de la
temperatura corporal esta mediada por la liberaciéon de
prostaglandinas. El acido acetilsalicilico y otros analgé-
sicos actlan sobre la sintesis de prostaglandinas inhi-
biendo su accién. Asi disminuye el proceso inflamatorio,
el dolor y la fiebre. La aspirina también actua como an-
ticoagulante impidiendo la agregacion plaquetaria que
produce trombos.

LA ELEVACION DE LA TEMPERATURA puede ser
solo de unos centigrados, hasta 37 - 38° C y entonces
hablamos de febricula. Mas de 38° C es simplemente
fiebre, mas de 40° C, es hipertermia o hiperpirexia. Ex-
cepcionalmente sobrepasa los 41 - 42° C, limites com-
patibles con la vida.

ESCALOFRIOS: El estremecimiento general del cuerpo,
con sensacion de frio y calor, se debe al brusco ascen-
so de la temperatura después de la introduccion en el
torrente sanguineo de una sustancia extrafa, por ej.: in-
yeccion intravenosa de pirdgenos, invasion microbiana
(septicemia) o parasitaria (paludismo), proteinas extrafas.
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Al mismo tiempo que se produce el mecanismo de
escalofrios hay un aumento de la secrecion de adrenali-
nay noradrenalina al torrente sanguineo.

Esto acelera el metabolismo celular. Al aumentar el
metabolismo, los productos de desechos, CO2 y H20.
El aumento de CO2 en la sangre estimula el centro res-
piratorio y el paciente respira mas rapido y con mayor
profundidad. El aumento de la frecuencia respiratoria de
alrededor de 8 respiraciones por minuto por cada grado
centigrado.

AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA: También
al aumentar el metabolismo, las células demandan mas
oxigeno y mas glucosa, en consecuencia, aumenta la
frecuencia cardiaca. Se admite que por cada grado que
asciende la temperatura, aumenta la frecuencia cardia-
ca de 7 a 10 latidos por minuto.

DESHIDRATACION: Cuando baja la temperatura domi-
nan los mecanismos de pérdida de calor adicional. Se
presenta vasodilatacién y la piel aparece enrojecida y
caliente a medida que el organismo trata de eliminar el
exceso de calor haciendo circular mas sangre en la su-
perficie del cuerpo para que el calor se elimine por con-
duccién y conveccién. Usualmente se presenta suda-
cién para aumentar la pérdida de calor por evaporacion.

SED: El aumento de la frecuencia respiratoria y la suda-
cioén producen una pérdida extra de liquido y el paciente
siente sed.

ANOREXIA: La pérdida del apetito es casi absoluta.

PERDIDA DE PESO: se debe al aumento del metabo-
lismo, al mayor consumo proteico, a la anorexia y a la
deshidratacion.

OLIGURIA: disminuye la cantidad de orina emitida debi-
do a que hay mayor eliminacién de liquidos por los pul-
mones y piel. La orina mas concentrada presenta color
oscuro.

DOLORES: cefaleas, dolores articulares, lumbares.

TRASTORNO NERVIOSOS: acomparian a la fiebre: in-
somnio, embotamiento, convulsiones, hiperexitabilidad,
mareos, perturbaciones sensoriales, delirio y alucinacio-
nes especialmente en alcohdlicos y seniles.

En la mayoria de los casos, la fiebre es la expresién
de una infeccioén.

También puede presentarse fiebre en procesos
que no tienen una etiologia infecciosa, como ocurre en
las lesiones nerviosas, enfermedades de la sangre, de
las glandulas endécrinas y del metabolismo, tumores,
intoxicaciones, insolacién, quemaduras y también des-
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pués de las intervenciones quirdrgicas y de la inyeccién
o ingestién de proteinas extrafas.

La fiebre consta de tres etapas:

a) Fase inicial o pirogenética.
b) Fase de total desarrollo.
c) Fase de terminacion.

Cuando la fiebre termina rapidamente se dice que
se resuelve por crisis, si termina gradualmente se dice
que termina por lisis. Asi por ejemplo en la neumonia,
después del periodo de estado, en unas cuantas horas,
o en un dia, la fiebre baja bruscamente, hasta los niveles
normales. En la fiebre tifoidea, al final de la enfermedad,
la temperatura desciende en forma de lisis, es decir du-
rante mas o menos una semana, se observa como dia a
dia va siendo inferior hasta que se normaliza.

En la valoracién del paciente febril es fundamental
el control de los signos vitales y en especial temperatu-
ra, pulso y respiracion.

La enfermera observara:

a) El color de la piel: la cantidad de sangre que circula
en los vasos periféricos determina la cantidad de ca-
lor que se pierde. Un aspecto rubicundo indica una
alta proporcion de sangre superficial, lo que favorece
la eliminacién de calor.

Por otra parte, la palidez indica el principio del esca-
lofrio y de elevacion de la temperatura. El paciente
puede presentar dolor de cabeza u otro malestar.

b) Cantidad y color de la orina: cuando hay una in-
gesta inadecuada de liquidos o una pérdida excesiva
por la sudacién, o por cualquier otro medio, la orina
sera mas concentrada, de color mas oscuro y menor
cantidad.

c) El estado nutricional del paciente: determinando su
capacidad para tolerar liquidos y alimentos por via oral.

d) La presencia o ausencia de sudacion: valorando la
presencia de deshidratacion.

e) La conducta del paciente: puede estar irritable y en
algunos casos presentar confusion mental.

El paciente que tiene temperatura elevada, necesi-
ta reposo, el reposo disminuye el metabolismo y por lo
tanto el calor que produce el organismo.



Se debe proporcionar al paciente febril un ambien-
te tranquilo y fresco, para aumentar la eliminacion de
calor y contribuir al descanso. Se procurara que la tem-
peratura ambiental sea de unos 20 a 22° C y se reducira
la ropa de abrigo.

Asimismo, se incrementara la circulacién de aire
mediante ventiladores o simplemente abriendo las ven-
tanas.

La intensa sudacién que acompanfa a la fiebre pro-
duce incomodidad al paciente. A fin de contribuir a su
bienestar es necesario banarlo, favoreciendo al mismo
tiempo la eliminacion del calor. Se debe bafar al pacien-
te, tantas veces como sea necesario y mantener la ropa
de cama limpia y seca. En relacién a la aplicacion de
barios, el agua debe estar a una temperatura de unos 2°
C inferior a la del paciente.

También se pueden colocar bolsas con hielo o
panos frios en la cabeza y especialmente en los luga-
res donde los grandes troncos venosos se encuentran
préximos a la piel como son axila, ingle, cuello. Como
precaucion a tener en cuenta es conveniente evitar que
la temperatura descienda con rapidez a valores inferio-
res a 38, 5° C ya que ello favoreceria la aparicién de
intensa vasoconstriccidon cutanea y escalofrios que con-
dicionarian el aumento de la temperatura corporal (dan-
dose la paradoja de encontrar una piel fria mientras que
la temperatura rectal es elevada). En ciertos casos el
descenso rapido puede ocasionar un cuadro de shock.
En consecuencia, el descenso debe ser gradual no vio-
lento, controlando la temperatura con la frecuencia ne-
cesaria.

La sudaciény la pérdida de liquidos por la frecuen-
cia respiratoria aumentada incrementan la cantidad de
liquido que el organismo elimina.

Ademas, durante la fiebre aumentan los productos
de desecho del metabolismo que es necesario eliminar.
Por ello se debe mantener un buen aporte de liquidos.
La ingesta debe adecuarse a la patologia del paciente.
Si el paciente se deshidrata su piel se torna seca y es-
camosa Se agrietan los labios, la lengua o la mucosa
bucal. Es necesaria una buena higiene bucal para im-
pedir el desarrollo de una infeccion agregada. Se puede
limpiar la boca con una solucién con agua y bicarbonato
de sodio. En los labios pueden aplicarse cremas o sus-
tancias lubricantes o humectantes. Ej.: gasa humedeci-
da en solucioén fisiolégica.

Una importante funciéon de la enfermera es co-
municar sus observaciones a los otros miembros del
equipo de salud. El médico sera informado de inme-
diato a fin de instituir la terapéutica adecuada de cuya
administracién se responsabiliza el personal de enfer-
meria. Se administrara el tratamiento medicamentoso
correspondiente a la enfermedad de base, ademas
de antitérmicos u otro medicamento como por ejem-
plo sedante. La accién antitérmica de los sedantes
se basa en la relajacion muscular que produce la se-
dacién y que secundariamente ocasiona el descenso
térmico.

El lactante y nifio pueden hacer grandes elevacio-
nes térmicas, frente a causas que en otra etapa de la
vida so6lo provocan fiebre moderada.

Aparte de las infecciones de todo tipo, en esta
edad producen fiebre los cuadros de deshidratacion,
algunas lesiones neuroldgicas (hemorragias intracra-
neanas, tumores), ambientes muy calientes, insolacion
o abrigo excesivo y ciertas vacunas.

Se debe observar el estado de excitabilidad del
nifo teniendo en cuenta la posibilidad de la produccién
de crisis convulsivas, indicio de irritacién neuroldgica.

Es lo contrario de la fiebre, es decir la disminucién
de la temperatura corporal por debajo de los valores
normales. En los recién nacidos prematuros traduce la
inmadurez de los mecanismos reguladores de la tem-
peratura, de modo que la temperatura del nifio tiende a
acercarse a la temperatura ambiental.

La hipotermia en el recién nacido tanto prematuro
como en el de término puede ser manifestacion de in-
fecciones, dafio encefélico, shock o de anemia aguda.
Los nifios y ancianos pueden reaccionar ante la infec-
cién con hipotermia porque sus defensas estan dismi-
nuidas.

Los cuidados al paciente hipotérmico estaran
orientados a la recuperacion de los valores normales
de su temperatura corporal. Para ello se proporcionara
un ambiente adecuado (Ej.: en el caso del recién na-
cido se aumentara la temperatura de la incubadora).
Ademas, se puede realizar aplicacion de calor: bolsa
con agua caliente y bafios que se inician con el agua
a 2° C por encima de la temperatura del paciente, in-
crementandose la temperatura del agua gradualmente
hasta aproximadamente 37° C. Es util, ademas, animar
al paciente, si su estado lo permite, a ingerir liquidos
calientes.

e BRUNNER, L.S. y SUDDARTH, D.S. Enfermeria Me-
dicoquirargica 92 edic. México. Mc. Graw Hill. 2000.

e «QOverview of the Merck Manuals». Merck Manuals
Professional Edition (en inglés estadounidense).
Agosto 2021.

¢ «El Manual Merck de Robert S. Porter | Editorial Médi-
ca Panamericana». www.medicapanamericana.com.

¢ Northeastern University, Snell Library (1899). Merck's
manual of the materia medica, together with a sum-
mary of therapeutic indications and a classification of
medicaments : a ready-reference pocket book for the
physician and surgeon. New York: Merck & Co.
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MISCELANEAS

Conociendo a la pioners
de la Enfermeria Moderna

FLORENCE NIGHTINGALE (1820-1910)
LA LEYENDA (32 PARTE)

La guerra de Crimea En 1854, Florence Nightingale
estaba buscando nuevas oportunidades de demostrar
sus aptitudes, por ejemplo, en tanto que enfermera jefe
en algun hospital de Londres, cuando estallé la guerra
de Crimea.

La organizacion de los hospitales britanicos duran-
te la guerra no era probablemente mas deficiente que la
ultima vez en que fue puesta a prueba, cuarenta afios
antes, durante las guerras napolednicas. No obstante,
durante la guerra de Crimea la sociedad tenia mayores
expectativas y la poblacion estaba mejor informada del
desarrollo de los acontecimientos gracias a las noticias
del frente que enviaban los corresponsales de prensa.

La preocupacién por el bienestar de los soldados
que se manifest6 como una oleada en la opinién publi-
ca, permitié al Secretario de Estado para la Guerra, Sid-
ney Herbert, tomar una medida radical: La designacion
de Florence Nightingale para dirigir a un grupo de
enfermeras no tenia precedente alguno.

Ninguna mujer habia ocupado antes un puesto ofi-
cial en el ejército y su nombramiento podia tener resul-
tados interesantes, ya que se trataba de una enfermera
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experimentada, muy inteligente, pero nada dispuesta a
aceptar érdenes de una jerarquia cerril.

Florence entendié inmediatamente cudl era la si-
tuacién en Escutari, donde se encontraba el principal
hospital britanico. Como no deseaba ganarse la antipa-
tia de los médicos, lo que habria dificultado las posibles
reformas, sus primeras medidas fueron someter a sus
enfermeras a la autoridad de los médicos e instalar una
lavanderia en el hospital. En tan s6lo un mes ya habia
conseguido mejoras en el mantenimiento de las salas,
habia obtenido ropa de cama y prendas nuevas para los
soldados y habia mejorado las comidas del hospital.

Ademas de supervisar la asistencia a los pacien-
tes, escribi6 cartas en nombre de los soldados, organizé
un sistema para enviar dinero a sus familias y proporcio-
no juegos y cuartos de lectura a los convalecientes. Se
enfrentd tanto con las autoridades militares como con
el servicio de intendencia y no dejé ni un momento de
descanso al director de los servicios médicos militares.

El creciente interés del publico por sus iniciativas
dio a su opinién una fuerza de la que no disponian los re-
formadores en las filas del ejército. Muchas de las reco-
mendaciones de la directora de enfermeras al Secretario
de Estado para la Guerra se convirtieron rapidamente en
nuevos reglamentos militares. Su genio administrativo la



hizo ganarse el respeto de la reina Victoria y de muchos
de los miembros del gobierno, lo que suscité el carifio
del pueblo britanico fue la atencion y el cuidado que de-
dicé personalmente a los soldados enfermos y heridos.

Se dice que cada noche recorria los seis kilbmetros
de pasillos del hospital y un soldado agradecido recor-
daba cémo besaba la sombra de la “dama del candil”
cuando ésta pasaba por su lado. Florence Nightingale
se convirtié en un simbolo de esperanza en una campa-
fia militar que, por lo demas, fue desastrosa.

En noviembre de 1855, el momento en que la po-
pularidad que gand Florence durante la guerra de Cri-
mea habia llegado a su apogeo, un grupo de seguidores
sSuyos organizaron una reunion publica en Londres con
el fin de reunir fondos para que, a su regreso a Inglate-
rra, pudiera llevar a cabo la reforma de los hospitales
civiles mediante la creacién de una escuela modelo de
enfermeras y de auxiliares de hospital.

El Fondo Nightingale nacié con muy poca colabo-
racion de aquella cuyo nombre habia adoptado; ésta,
por aquellas fechas, se hallaba inmersa en los proble-
mas de la guerra. No le prest6 atencion hasta 1860,
e incluso entonces tuvo que afrontar otros problemas
apremiantes.

Cuando volvié a Inglaterra, Florence se indigné al
comprobar que las autoridades no parecian dispuestas
a investigar demasiado sobre la desastrosa organizacion
que habia causado en Crimea 16.000 muertos por en-
fermedad frente a 4.000 muertos en el campo de batalla.
Inmediatamente monté una campafa para la creacion
de una comisién investigadora, y el asunto no concluyé
hasta 1860.

Segun el biografo critico Lytton Strachey, “Escutari
le habia proporcionado conocimientos, pero también le
habia dado poder: su inmensa reputacion la sostenia;
era una fuerza incalculable” (1918).

En realidad, el “poder” de Nightingale era algo mas
sutil que lo que parecia dar a entender Strachey, pero
aun asi era irresistible. La educacion en el ejército Flo-
rence Nightingale utilizé su influencia para abogar en
favor de la educacién de los soldados britanicos y de
los médicos militares. A pesar de que las 6rdenes que
recibié antes de ir a Crimea limitaban sus competencias,
en el momento mas critico de la guerra Florence habia
sefialado la falta de experiencia practica de muchos de
los jovenes cirujanos y habia propuesto que recibieran
lecciones sobre patologia y cuestiones afines sin espe-
rar a que acabara el conflicto.

De hecho, y como resultado de su sugerencia, se
instalé durante algun tiempo un laboratorio de patologia
en Escutari. Su interés por la instruccion practica en me-

dicina iba a ser luego compartida por la Comisién Real
sobre Sanidad en el Ejército Britanico, que hizo de esa
instruccioén una de sus cuatro areas de estudio.

Florence Nightingale contribuyé de modo decisivo
a la creacioén de la Comision Real en 1857. Con Sidney
Herbert como presidente de la misma y con una mayoria
de partidarios en la junta, Florence se dedicé a ordenar
sus pruebas sobre la mala administracién de los hospi-
tales y a reunir estadisticas de mortalidad. (La eleccion
en 1860 de Florence como primera mujer miembro de
la Royal Statistical Society se basé esencialmente en la
calidad de sus estadisticas sobre Crimea).

Florence Nightingale elaboré planes para la educa-
cién médica militar en sus “Notas sobre cuestiones re-
lativas a la sanidad, la eficacia y la administracién de los
hospitales en el Ejército Britanico”, publicadas en 1858
en una edicion privada.

El objetivo de la formacion estaba claramente ba-
sado en las lecciones aprendidas en la reciente guerra:
[...] sea cual sea el grado de informacion cientifica de
que disponen los estudiantes al entrar en el ejército,
poco o nada puede deducirse de ello en lo tocante a sus
conocimientos prédcticos. Pero como ingresar en el ejér-
cito significa para ellos, automaticamente, enfrentarse
con la préctica, y en un corto espacio de tiempo tienen
pacientes a su cargo, parece necesaria la existencia de
una escuela donde el alumno pueda adquirir un conoci-
miento prdctico entre su ingreso en el ejército y el mo-
mento en que se incorpore a su regimiento (Nightingale,
1858, pag. 43).

Propuestas presentadas de modo tan convincente
que fueron puestas en practica por médicos y cirujanos
experimentados, veteranos de la campana de Crimea.
En 1860, se cred la primera Escuela de Medicina Militar
del Reino Unido en Fort Pitt, (Chatham). Su interés por
la educacién en el ejército abarcaba desde la formacion
de los médicos hasta la ensefianza a las tropas. Un ar-
ticulo de reciente publicacién sobre este aspecto poco
conocido de la labor de Florence Nightingale (Calabria,
1994) ha mostrado que tenia ideas mas bien avanzadas
para su época, ya que ella pensaba que podia educarse
de algun modo al soldado raso. Si bien, como muchos
de sus contemporaneos, era consciente de los efectos
debilitantes que tanto el alcohol como la prostitucién
tenian para el ejército, Florence se distinguia de ellos
porque creia que la condicion del soldado era achacable
al entorno mas que a su propia naturaleza.

Nunca he podido compartir — escribia — el prejui-
cio sobre la indolencia, la sensualidad y la ineptitud del
soldado. Al contrario, creo [...] que nunca he conocido
a una gente tan receptiva y atenta como el del ejército.
Si se les ofrece la oportunidad de enviar dinero a casa
de manera rapida y segura [...] lo haran. Si se les ofrece

35



Retrato de Florence Nightingale. UNIVERSAL HISTORY ARCHIVE: GETTY IMAGES.

una escuela, asistiran a clase. Si se les ofrece un libro,
un juego y una linterna magica, dejaran de beber (Goldie,
1987, pag. 21).

El éxito de las salas de lectura de Escutari alent6 a
Florence Nightingale después de la guerra a promover,
con cierto éxito, la creacion de salas similares en cuar-
teles méas grandes. La experiencia de Crimea brind6 a
Florence la oportunidad de poner a prueba sus ideas;
de ahi que, después de la guerra, se sintiera obligada a
publicar sus conclusiones (Nightingale, 1858a; 1858b;
1859). Sabia que habia que aprovechar inmediatamente
la posibilidad de sacar las lecciones de la guerra: “No
podemos repetirlo, como si fuese un experimento qui-
mico. Debe ser presentado como un ejemplo historico”
(McDonald, 1993). Asi como las reformas suscitadas por
la guerra de Crimea requerian una atencién inmediata,
las reformas en la asistencia a los enfermos no preci-
saban de tanta urgencia. Asi, Florence Nightingale sélo
volvié a consagrarse a la formacion de enfermeras en
1869, cuatro afios después de la guerra de Crimea, ac-
tividad a la que su nombre siempre ha estado estrecha-
mente unido.
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La idea de formar enfermeras no era totalmente
nueva en la Gran Bretafia de mediados del siglo XIX.

Ya antes de la guerra de Crimea habian comenza-
do a resurgir las asociaciones de enfermeras, que agru-
paban a numerosas mujeres competentes y moralmente
intachables, en contraposicién al estereotipo de enfer-
mera borracha e ignorante creado por Charles Dickens.

Durante los decenios de 1830-1840 y 1840-1850,
y gracias a las nuevas libertades religiosas, se habian
creado en Gran Bretafia numerosos centros como St.
John’s House, una hermandad anglicana creada en
1848, que en tres meses formaba a mujeres para cuidar
a los enfermos pobres en sus propios hogares.

Seis enfermeras de la St. John’s House acompa-
fiaron a Florence Nightingale a Crimea; sin embargo, y a
pesar de la amistad que entablé tanto con Mary Jones,
directora de la hermandad, como con la reverenda ma-
dre Clare Moore, superiora del Convento de la Merced



de Bermondsey, del que procedian algunas de las en-
fermeras de Crimea, Florence insistié en instaurar una
formacion laica de las enfermeras.

A medida que maduraba su idea, era consciente
de la resistencia que podia suscitar. Durante la guerra
de Crimea, el rumor aparecido en la prensa de que al-
gunas enfermeras habian intentado convertir a soldados
en sus lechos de muerte habia estado a punto de dar al
traste con su misién. El temor a este tipo de controver-
sias fue probablemente un factor de peso que hizo que
Florence Nightingale se inclinara por la formacién laica
de enfermeras.

En los hospitales, algunos habian empezado ya a
protestar ruidosamente contra las nuevas enfermeras.
En 1856, John Flint South, cirujano en el hospital St.
Thomas de Londres, declaré que en su opinién una en-
fermera no necesitaba mas formacién que una criada.

A pesar de todo, Florence y el Fondo Nightingale
comenzaron a negociar en 1859 la creacion de un centro
de formacién de enfermeras en el hospital St. Thomas.
La oposicion de ciertos sectores de la profesion médi-
ca era inevitable. Como decia mas arriba, Florence Ni-
ghtingale preferia intervenir de modo indirecto a tomar
directamente decisiones, pero en lo que respecta a la
Escuela Nightingale otros motivos pueden haberla lleva-
do a permanecer en un segundo plano.

La enfermedad que la habia venido aquejando
desde la guerra de Crimea limitaba su actividad, por lo
que parecia légico que delegase las funciones de direc-
cién de la escuela, con su enorme volumen de trabajo,
a alguna enérgica jefa de enfermeras. Aunque hubiera
gozado de buena salud, probablemente nunca se hu-
biera dedicado a la ensefianza. De su correspondencia
privada se desprende que no estimaba ser una buena
profesora de mujeres. En diciembre de 1861 escribié a
Mary Mohl no sin cierta exageracién: Mis teorias no han
suscitado interés entre las mujeres. Las que fueron con-
migo a Crimea no aprendieron nada de mi, y ninguna
[...] ha sacado las lecciones de la guerra (Vicinus y Ner-
gaard, 1989, pag. 230). Le parecia también evidente que
los mejores profesores eran los que practicaban real-
mente su oficio: La autora de estas lineas, que conoce
tal vez mejor que ninguna otra persona en Europa lo que
podriamos llamar el trabajo de enfermera de hospital,
es decir, la labor practica de la enfermera, cree sincera-
mente que es algo imposible de aprender en los libros y
que solo se puede aprender a fondo en las salas de un
hospital; también cree que para aprender a administrar
cuidados médicos en cirugia, la mejor escuela de Euro-
pa es observar a una “monja” de cualquier hospital de
Londres (Nightingale, 1860).

Aunque Florence Nightingale consideraba que los
libros de texto eran inapropiados para ensefiar en qué

consistia el “quehacer” de la enfermera, admitia que los
libros podian ser Utiles para familiarizarse con el entorno
administrativo o sanitario de la labor de la enfermera. Su
insistencia en que, para facilitar el estudio y la reflexion,
cada alumna enfermera debia tener su propia habitacion
en el Hogar Nightingale muestra que no sélo le preocu-
paba el aspecto practico de la formacién.

En sus primeros afos, la Escuela Nightingale te-
nia las siguientes caracteristicas: — la escuela era inde-
pendiente, pero estaba vinculada a un hospital; — las
alumnas dependian Unicamente de la enfermera jefe; —
la escuela proporcionaba un hogar a las alumnas; — la
instruccién de las alumnas corria a cargo de miembros
del hospital (monjas y médicos); — la evaluacién de las
alumnas corria a cargo de las monjas y de la enfermera
jefe; — las alumnas recibian un salario minimo durante
su formacién; — el contrato de alumna enfermera es-
tipulaba que ésta debia aceptar, tras su formacién, un
puesto en algun hospital elegido por el Fondo Nightin-
gale, cuya politica consistia en enviar grupos de enfer-
meras para difundir el sistema Nightingale de formacion
en otros hospitales.

La nueva labor de Florence Nightingale entrafiaba
no pocas dificultades. El sistema dependia de monjas
que carecian de formacién; los médicos, como era de
prever, no entendian que las enfermeras necesitaran una
formacion especifica; la enfermera jefe, Sarah Wardro-
per, responsable de las enfermeras en el hospital, uti-
lizaba a las alumnas como personal suplementario. En
definitiva, no resultaba facil encontrar alumnas con las
cualidades requeridas.

Segun Monica Baly, historiadora del Fondo Nigh-
tingale: El candil de Nightingale no dio luz inmediata-
mente; la reforma llegé de manera lenta y penosa, de
forma que lo que se conocié como el sistema Nightin-
gale no fue el proyecto ideal imaginado por Florence Ni-
ghtingale, sino un experimento pragmatico derivado de
un compromiso forzoso (Baly, 1986, pag. 230).

La afirmacién de la doctora Baly es sin duda acer-
tada: la escuela no progresé de manera tan regular
como sugirieron los primeros historiadores, y la primera
década fue especialmente dificil. Ahora bien, el disposi-
tivo que empezé a emerger durante los afios siguientes
mejord considerablemente, sobre todo gracias a una
serie de iniciativas tomadas por la propia Florence Nigh-
tingale en los afos posteriores a 1870.

En realidad, no hay muchas razones para creer que
la formacién de enfermeras fuera para ella algo mas que
un experimento. Su amarga experiencia con la Comision
Real sobre la sanidad en el ejército le habia ensefiado
que las reformas no se conseguian de golpe. Desde
1872 hasta que sus fuerzas empezaron a flaquear, siguié
de cerca el desarrollo de la escuela y los progresos de
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Florence Nightingale (en el centro) en 1886 con sus alumnas de enfermeria del hospital de Saint Thomas. Imagen: GETTY IMAGES.

muchas alumnas a las que enviaba anualmente un do-
cumento impreso lleno de consejos practicos y morales.
Otro punto que conviene tener en cuenta a la hora de
valorar el éxito de la Escuela Nightingale es que, a pesar
de sus comienzos dificiles, su crédito llegd a ser enor-
me, en parte porque Nightingale seguia siendo una le-
yenda, pero también gracias al duro trabajo realizado.
Henry Bonham-Carter, primo de Florence Nightingale y
secretario del Fondo Nightingale de 1861 a 1914, contri-
buyé con su dedicacién a que se reconocieran los resul-
tados de la Escuela Nightingale. En 1887, afio en el que
se jubilé de su puesto de direccion la Sra. Wardroper,
Bonham-Carter tuvo la satisfaccion de anunciar que 42
hospitales contaban con enfermeras jefes formadas en
la Escuela Nightingale, en la que un total de 520 enfer-
meras habian completado su instruccion. Los éxitos de
la escuela facilitaron la incorporacion de alumnas mejor
capacitadas, por lo que “enfermeras Nightingale” cada
vez mejor preparadas comenzaron a crear sus propias
escuelas de enfermeras.

Las primeras emigraciones de “enfermeras Nigh-
tingale” a Australia, Canada, India, Finlandia, Alemania,
Suecia y Estados Unidos permitieron la creacion de una
red internacional de escuelas que aplicaban el sistema
Nightingale. A medida que el oficio de enfermera se con-
vertia en todo el mundo en una ocupacién digna para
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la mujer, el “candil” de Florence Nightingale paso a ser
el emblema de la profesion, simbolizando, por un lado,
la esperanza transmitida a los heridos en Crimea y, por
otro, la cultura y el estudio.

Cuando, en 1934, se cred la Florence Nightingale
International Foundation con el objeto de perpetuar dig-
namente el legado educativo de Florence Nightingale,
su emblema fue, naturalmente, un “candil”.

LAS TEORIAS DE FLORENCE NIGHTINGALE

Si hubo un momento en que pudo decirse que del
candil de Florence Nightingale venia efectivamente la
luz, fue en 1882, afo en que escribidé dos articulos para
el Quain’s dictionary of medicine titulados “Formacion
de las enfermeras” y “Cémo cuidar al enfermo”.

En el primero presenté por vez primera los requisi-
tos que debia cumplir una escuela ideal de enfermeras,
a partir de la experiencia de la Escuela Nightingale.

Una de las condiciones basicas era la presencia de
“monijas residentes”. Su papel consistia en consolidar la
instruccioén recibida en las salas y en evaluar el progreso
moral de las alumnas. De hecho, era la primera profeso-
ra de enfermeras especializada.



Resulta sorprendente que en 1860 Florence Nigh-
tingale hubiera concebido la formacién de enfermeras
sin esta funcién y que hubiera estimado suficiente la in-
tervencién de la enfermera jefe, de las monjas y de los
médicos.

Nightingale expuso también una teoria sobre el
aprendizaje en la que hacia hincapié en la adquisicién
de las destrezas practicas:

e La observacion indica como esta el paciente
e La reflexiéon indica qué hay que hacer
¢ La destreza practica indica como hay que hacerlo.

La formacion y la experiencia son necesarias
para saber como observar y qué observar; como
pensar y qué pensar (Nightingale, 1882).

Florence Nightingale consideraba que, una vez que
la enfermera habia “aprendido a aprender”, el proceso
de formacion debia continuar mas alla de la escuela. Sus
ideas al respecto eran asombrosamente vanguardistas:
“hoy en dia, cada cinco o diez afios [...] se necesita una
segunda formacién” (Seymer, 1954, pag. 333).

No es de extrafar que durante sus ultimos afos
Florence Nightingale criticara la profesionalizacion de
las enfermeras. En su opinién, la inscripcién en un re-
gistro profesional pondria un punto final a la formacion,
llevaria a la presuncién y en definitiva no seria mas que
una reproduccién de la trayectoria profesional que ha-
bian seguido los médicos.

Florence destacaba lo que de especifico tenia la
actividad de la enfermera y la responsabilidad personal
de ésta en el bienestar del paciente. A su entender, era
mas facil conseguir este bienestar si la enfermera enten-
dia su trabajo como una llamada interior o una vocacion,
mas que como una profesién. Tal vez era inevitable, pero
finalmente sus razonamientos fueron desoidos.

PROMOTORA DE LA EDUCACION

La educacién formé parte de cada una de las par-
celas de la vida de Florence Nightingale. En todas ellas,
el nexo comun era su preocupacion por que los méto-
dos educativos fuesen practicos y reflejasen los objeti-
vos de dicha educacién. Se interes6 profundamente por
la escuela primaria local cercano a su casa familiar, en el
condado de Derbyshire. Aunque proporciond libros a la
biblioteca de la escuela, estaba también interesada en
otros métodos de ensefianza. Como la geologia del con-
dado de Derbyshire era muy rica, recomendo la utiliza-
cion en las aulas de muestras minerales como material
didactico.

Este sistema tenia muy poco que ver con los abu-
rridisimos métodos de Mister Gradgrind, la caricatura

del maestro victoriano que describié Charles Dickens.
Su interés por las escuelas se extendié a las colonias
britanicas. Le interesaban especialmente los efectos de
la escolarizacion en la salud de los nifos.

En 1863, con el patrocinio del duque de Newcast-
le, dirigié un estudio estadistico en 143 escuelas colo-
niales de Australia, Canada, Sudafrica y Ceilan (el actual
Sri Lanka). Temia que los métodos educativos europeos
no estuvieran adaptados a la educacién de las poblacio-
nes indigenas. En su correspondencia con Sir George
Grey, gobernador de Nueva Zelandia, explicaba: Mante-
ner durante gran parte del dia a unos cuantos nifios en
un aula, llenandoles la cabeza de formulas e intentando
despertar su interés, [seria] desastroso para una raza
no acostumbrada a ese tratamiento. Ocasionaria pro-
blemas de salud, escroéfula y tuberculosis en los nifios.
De hecho, seria condenarlos a una muerte lenta (Keith,
1995). Segun Jocelyn Keith, este consejo fue ignorado
por completo. En los ultimos afios del decenio 1860-
1870, Nightingale centré su atencion en el tema de la
educacion en los asilos de pobres. Su critica mordaz al
régimen terrible a que estaban sometidos los pobres alli
alojados fue unanimemente aplaudida.

El fondo de su argumentacién era que no habia
que castigar a los pobres, sino ensefarles a que se va-
lieran por si mismos, y que era por tanto importante im-
partirles un adiestramiento practico que les permitiera
adquirir destrezas manuales. Estaba convencida de que
habia que sacar a los nifilos del ambiente de los asilos
para que pudieran educarse en las escuelas industriales
de reciente creacion.

Su vieja amistad con el doctor Benjamin Jowett,
director del Balliol College de la Universidad de Oxford,
hizo que se interesara por la educacion universitaria. En
1870-1880, Florence habia apoyado la idea de crear una
medalla al mérito por los trabajos estadisticos en memo-
ria de Adolphe Quételet, fundador de la estadistica mo-
derna. A principios del decenio de los noventa, Jowett
reavivo su deseo de fomentar la estadistica y la puso en
contacto con el profesor Francis Galton, el conocido ma-
tematico. Juntos concibieron el proyecto de creacion de

"Florence Nightingale consideraba
que, una vez que la enfermera habia
"aprendido a aprender", el proceso de
formacion debia continuar mas alla de

la escuela. Sus ideas al respecto eran
asombrosamente vanguardistas: “hoy
en dia, cada cinco o diez afios [...] se
necesita una segunda formacion”
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una nueva catedra de Estadistica en Oxford. En una car-
ta dirigida a Galton, con fecha del 7 de febrero de 1891,
Florence Nightingale propuso que en dicha catedra se
estudiara la importancia de la estadistica para disciplinas
como la educacién, la criminologia, los asilos y la India.
Sus propuestas no prosperaron, y los historiadores no
han podido encontrar las causas de tal fracaso.

Conviene resaltar que los medios universitarios de
la época por lo general no compartian el interés de Flo-
rence Nightingale por la aplicacion de la estadistica a los
problemas sociales.

Karl Pearson, el padre de la estadistica aplicada
moderna, reconocio el interés de las ideas de Floren-
ce Nightingale, de modo que su contribucién no fue del
todo inutil.

En uno de sus trabajos, Florence Nightingale cité
una frase de una conferencia sobre educacién en las
universidades de St. Andrew y de Glasgow que resumia
perfectamente su propio punto de vista: “[...] educar
no es ensenar al hombre a saber, sino a hacer” (Ni-
ghtingale, 1873, pag. 576).

Parece justo juzgar la contribucién de Florence Ni-
ghtingale a la educacioén teniendo en cuenta los resulta-
dos concretos de sus reformas.

Estas lineas que le fueron escritas por Benjamin
Jowett hubieran podido servir de epitafio:

Usted desperté sentimientos romanticos en
muchas personas hace 23 ahos, de regreso de Cri-
mea [...] pero ahora trabaja en silencio y nadie sabe
cuantas vidas salvan sus enfermeras en los hospi-
tales, ni cuantos miles de soldados [...] estan vivos
gracias a su prevision y a su diligencia, ni cuantos
indios de esta generacion y de las generaciones ve-
nideras habran sido preservados del hambre y de la
opresion gracias a la energia de una dama enferma
que apenas puede levantarse de la cama. El mundo
lo ignora o no piensa en ello. Pero yo lo sé y a menu-
do pienso en ello (31 de diciembre de 1879).
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