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La Comisién Nacional de Arbitraje Médico nos ofrece
nuevamente una edicion especial para el profesional de
Enfermeria, en reconocimiento de la importancia estrate-
gica gue tienen las tareas que realizan mas de 200 000
personas dedicadas a cuidar la vida de los sanos y enfer-
mos en diversas instituciones de caracter preventivo de
la enfermedad, o en las diversas también instituciones
qgue enfrentan la enfermedad y la posibilidad de la re-
cuperacion de la salud de los mexicanos. Por lo anterior,
nuestro aprecio y reconocimiento a una institucion que a
su vez valora el significado que tiene la Enfermeria como
profesion de interés publico y que en consecuencia ha
dispuesto el establecimiento de una unidad de investi-
gacion en enfermeria integrada a la Red ENEO UNAM.

En este Suplemento de Enfermeria de la Revista CO-
NAMED, el lector podra reflexionar como es que la in-
vestigacion en Enfermeria constituye un componente
fundamental para mejorar la calidad y la seguridad del
paciente.

La medicion de la mejora, asi como el aprendizaje
colaborativo a partir de las lecciones aprendidas de la
practica cotidiana, representan estrategias que deben
utilizarse de manera constante para impactar mas en los
resultados de los pacientes. Por ello, en este suplemen-
to se abordan temas como la relacion de las etiquetas
NANDA e indicadores NOC, en relacion al porcentaje de
sobrevida en pacientes politraumatizados, utilizando una
escala que valora tres parametros fisioldgicos del pacien-
te y que ayudan a determinar las posibilidades que tiene
de sobrevivir a un trauma multiple.

Muy acertado es incluir en esta edicion especial el
tema de la obesidad, que constituye un problema de
gran trascendencia como causa de enfermedad croénica
y enfermedad grave. Las alteraciones organicas y fisiopa-
toldgicas, los trastornos familiares que genera asi como,
los problemas economicos que condiciona, obligan a
realizar un trabajo intenso en todos los sentidos, pero
sobre todo a nivel de prevencion. Este problema, que re-
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presenta un gran reto desde el punto de vista de la salud
publica, debe ser atendido con medidas educativas a la
poblacion, ya que el nivel de conocimiento que tienen
las mujeres obesas acerca de la actividad fisica todavia
no es el adecuado, lo cual impacta negativamente en su
prevencion.

Otro topico que se incluye en este suplemento es el
cumplimiento por parte del personal de enfermeria de
la Norma Oficial Mexicanal 68-SSA1-1998 del expediente
clinico, que todavia es insuficiente, para realizar registros
completos, veraces y oportunos. Es por esto que es ne-
cesario continuar enfatizando su importancia tanto para
el diagnostico y tratamiento como sobre los problemas
legales que pueden derivarse de su incumplimiento.

De gran interes resulta el articulo que nos presenta el
conocimiento que tienen las primigestas sobre una ali-
mentacion adecuada. Esto es importante dada la mayor
vulnerabilidad nutricional de la mujer durante el embara-
zo, asi como de las consecuencias que puede tener sobre
el producto una mala nutricion. Una amplia difusion y
educacion permanente sobre este tema, representa una
necesidad que debe ser respondida con diferentes estra-
tegias.

Por ultimo, se analiza el proceso de enfermeria desde
el punto de vista de integracion del conocimiento a la
practica de enfermeria. En esta revision, se ve al proceso
en dos momentos fundamentales, uno que se refiere al
aspecto formativo e informativo de los alumnos y otro,
gue se enfoca sobre el desemperfo profesional, con es-
pecial énfasis sobre el impacto que tiene el manejo de
los factores de riesgo sobre la calidad de la atencion de
enfermeria y la seguridad del paciente.

Mtro. Severino Rubio Dominguez
severinorubio@hotmail.com

Director de la Escuela Nacional

de Enfermeria y Obstetricia

Universidad Nacional Autbnoma de México
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Articulo Original

Relation of NANDA labels and NOC indicators,
in respect to survival rates in polytraumatized patients

RESUMEN

Introduccién. Se considera traumatismo a cualquier
agresion que sufre el organismo como consecuencia de
la accion de agentes fisicos 0 mecanicos. En este proce-
so, el personal de enfermeria se enfrenta a la emision de
Jjuicios clinicos a traves de etiquetas diagnosticas, donde
las caracteristicas definitorias forman parte del enunciado
diagnostico y pueden estar incluidas en los indicadores
de cada resultado esperado contenido en la taxonomia
NOC, por lo que es necesario indagar la relacion existen-
te entre éstos y las etiquetas diagnosticas NANDA.

Material y métodos. Se trata de un estudio cuantita-
tivo, correlacional y transversal, con una muestra proba-
bilistica mixta de 63 pacientes politraumatizados, atendi-
dos en los servicios de urgencias, neurocirugia y terapia
intensiva en un hospital de segundo nivel. Se aplicé un
instrumento de acuerdo a la Escala Revisada de Trauma,
y un segundo instrumento para determinar la presencia
de las etiquetas NANDA por medio de indicadores NOC.

Resultados. De las 26 etiquetas diagnosticas NANDA
incluidas en el instrumento de valoracion, 21 se encon-
traron en mas del 50% de la poblacion estudiada y de
eéstas, seis se localizaron en el total de los casos, convir-
tiendose en constantes en la elaboracion de diagnodsticos
para el paciente politraumatizado. Existe una correlacion
significativa entre los indicadores NOC vy la presencia de
etiquetas NANDA, r = 0.960, p= (0.000).

Conclusiones. El proceso de enfermeria puede ser
llevado a cabo por el método inductivo - deductivo, es
decir, partiendo de informacion proveniente de la res-
puesta humana que son los indicadores empiricos (sig-
nos y sintomas), ya que existe una fuerte relacion entre
ellos y la abstraccion de la etiqueta diagnaostica.

Palabras Clave: Etiquetas diagnosticas, indicadores-
NOC, politraumatismo.

Karina Garcia-Rangel', Juan Gabriel Rivas-Espinosa?

ABSTRACT

Introduction. Trauma is considered any aggression
against the body as a result of action by physical or me-
chanical agents. In this process, the nurse is faced with
clinical judgments through diagnostic labels, where the
defining characteristics are part of the diagnostic state-
ment and can be included in the indicators for each
expected result contained in the NOC taxonomy, so is
necessary to investigate the relationship between them
and the NANDA diagnostic labels.

Material and methods. This is a quantitative, correla-
tional and cross-mixed with a probability sample, calculated
in 63 patients with multiple injuries treated in emergency
departments, intensive care in neurosurgery and a second
level hospital, an instrument was applied according the Re-
vised Trauma Scale, and a second instrument to determine
the presence of tags through indicators NANDA NOC.

Results. Of the 26 labels included in the NANDA di-
agnostic assessment tool, 21 were found in more than
50% of the population studied, and these six were found
in all cases become constants in the development of di-
agnostics for patient with multiple injuries. A significant
correlation between indicators and the presence of NOC
labels NANDA, r = 0.960, p= (0.000).

Conclusions. The nursing process can be carried out
by the inductive-deductive method, using information
from the human response are empirical indicators (signs
and symptoms), as there is a strong relationship between
them and the abstraction of the diagnostic label.

Key words: Diagnostic labels, NOC indicators, poly-
trauma.

! Pasante de la Licenciatura en Enfermerfa, FES Zaragoza, UNAM. 2. Profesor de la carrera de Enfermeria, FES Zaragoza, UNAM

Articulos recibidos 28 de julio 2010; Primera revision 26 agosto de 2010; Aceptado 30 de septiembre de 2010.
Correspondencia: Karina Garcia Rangel, Carmelo Pérez 939. Col. Benito Judrez, Nezahualcoyotl, México C. P. 57000. Correo electronico: kary-

gr_luna@hotmail.com
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INTRODUCCION

La enfermeria como disciplina cientifica, ha evoluciona-
do a lo largo de su historia, en una trayectoria marcada
por las directrices de una sociedad cada vez mas exigen-
te desde el punto de vista profesional.

El proceso de enfermeria, constituye la parte sistema-

tica del propio método enfermero que se deriva del mé-
todo cientifico desde una perspectiva positivista; esta mo-
dificacion permite su aplicacion a la practica asistencial
de enfermeria para prestar cuidados de forma racional
y sistematica, individualizada, cubriendo las necesidades
del paciente, familia y comunidad."
Actualmente, el método enfermero estad compuesto por
cinco etapas interrelacionadas, abordadas desde la teoria
de forma individual, pero aplicadas en la practica diaria
con un enfoque dinamico, las cuales son: Valoracion,
Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion. A su
vez, puede ser apoyado por herramientas metodologicas
de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Nursing Outcome Classification  (NOC)
y Nursing Intervention Classification (NIC). Las tres
taxonomias estan organizadas de mayor a menor nivel
de abstraccion en Dominios y Clases. Para cada una de
ellas existen niveles menores: Diagnosticos enfermeros en
NANDA, Resultados Esperados en NOC e Intervenciones
de Enfermeria para NIC.

El enlace taxonomico, al cual se hara referencia como
la NNN, (NANDA, NOC, NIC) de acuerdo con algunos
tedricos, esta constituido por teorias de rango medio, de-
bido a la conjuncion estructural y su nivel medio de abs-
traccion, lo que posibilita al profesional justificar una in-
tervencion teodrica y metodologica en su practica diaria.?

Para que la profesion de enfermeria se implique ac-
tivamente en la investigacion y la evaluacion clinica de
manera interdisciplinaria, es imprescindible identificar y
medir los resultados de los pacientes influenciados por
los cuidados enfermeros. Desde el punto de vista organi-
zativo, los diagnosticos enfermeros ayudan a mejorar la
clinica a través de la gestion que influye en forma directa
en la medicion. Esto favorece un entorno de mejora con-
tinua para la practica, que se puede traducir en calidad
y seguridad en la atencion del paciente. Ello se consigue
al incorporar aspectos de gestion, asi como componen-
tes metodoldgicos como la enfermeria basada en la evi-
dencia, que permite la incorporacion de conocimientos
generados por la investigacion al quehacer practico de
enfermeria, proporcionando un sustento cientifico para
continuar con el proceso de mejora en una forma con-
sistente que ademas motiva a la reflexion.?

La atencion de enfermeria al paciente politraumatiza-
do, esta orientada al cuidado rapido, apropiado, opor-
tuno y eficaz durante la reanimacion inicial y estabiliza-
cion del paciente. Para esto, el profesional de enfermeria
pone en practica los conocimientos actualizados que
estad comprometido a brindar, basandose en guias prees-
tablecidas para el manejo de cierto tipo de pacientes; tal
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es el caso de las recomendaciones del Comiteé de Trau-
ma del Colegio Americano de Cirujanos en su programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS).*

En este contexto, esta investigacion se realizd con la
finalidad de demostrar si existe relacion de las etiquetas
NANDA e indicadores NOC con respecto al porcentaje
de sobrevida en el paciente politraumatizado, basado
en una escala que valora tres parametros fisiologicos del
paciente y que nos ayuda a determinar el porcentaje de
posibilidades que tiene el individuo, de sobrevivir poste-
rior a un trauma multiple.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio cuantitativo correlacional, transver-
sal y prolectivo. La poblacion de estudio fueron todos los
pacientes con diagnostico de trauma multiple que ingre-
saron en un hospital de segundo nivel del Distrito Federal
en los servicios de Urgencias, Neurocirugia y Terapia In-
tensiva, en el periodo de marzo a junio de 2010. El tipo de
muestra gue se utilizd en la investigacion fue probabilistica
mixta, utilizando la formula para calculo de muestras en
poblaciones finitas, partiendo de una N= 80, obteniendo
como resultado n= 63 pacientes que se eligieron al azar
durante los meses de marzo a junio de 2010.

Para la recoleccion de datos se elaboraron dos instru-
mentos, el primero fue disefado conforme a la Escala Re-
visada de Trauma (RTS) de Champion y Sacco, en el cual
se incluyeron variables demograficas para determinar el
porcentaje de sobrevida del paciente. El segundo es un
cuestionario dicotomico en el cual el minimo puntaje es
0 y el maximo 26; donde se seleccionaron 26 etiquetas
NANDA como las mas frecuentemente aplicadas en el
paciente politraumatizado de acuerdo al cuadro clinico.
Se clasificaron por dominios y clases segun la taxonomia
NANDA I, se identificaron los resultados esperados con
sus respectivos indicadores de la taxonomia NOC y con
base en ellos se determind la presencia de las etiquetas
diagnosticas.

Los instrumentos fueron validados por consenso de
expertos, despues de lo cual ambos se sometieron a una
prueba piloto con 10 pacientes, para posteriormente
aplicarse a la muestra seleccionada con base a los crite-
rios de inclusion y exclusion.

Una vez obtenido el porcentaje de sobrevida con el
primer instrumento, se procedid a la aplicacion del sequn-
do, donde se determind la presencia o ausencia de las
etiquetas NANDA mediante la valoracion a traves de los
indicadores de la taxonomia NOC, representados por la
sintomatologia expresada por la respuesta humana; por
consiguiente, la identificacion de uno o mas indicadores
aceptaba la presencia de la etiqueta diagnostica NANDA.
Se capturd la informacion obtenida en el editor de da-
tos estadisticos SPSS v.18. Para el tratamiento estadistico
descriptivo se realizaron medidas de tendencia central
en los datos demograficos como edad, sexo, servicio de
internamiento y porcentaje de sobrevida. Para la esta-
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distica inferencial, se efectuaron pruebas de correlacion en cuadros de contingencia y coeficiente de correlacion de
Pearson entre las etiquetas diagnosticas y los indicadores de los resultados esperados de la taxonomia NOC, para la
comprobacion de hipotesis.

RESULTADOS

En la muestra conformada por 63 pacientes con trauma muiltiple, que cumplian con los criterios de seleccion, se encon-
tré que la mayoria estaba representada por hombres jovenes con un 63% y con edades entre 15y 41 afnos (Figura 1).

Figura 1. Género de los pacientes por rango de edad

Femenino Masculino

En el servicio de urgencias se obtuvo 73% de la muestra, 16% en el servicio de Neurocirugiay 11% en Terapia Intensiva.
Con respecto al porcentaje de sobrevida, 33.3%, obtuvo 60% — 75%, seguido de un porcentaje de 20.6% con con
sobrevida de 40 —59% y el 17.5% obtuvo 93-96% de sobrevida (Cuadro 1).

Se identificaron un total de 26 etiquetas diagnosticas NANDA contenidas en el instrumento de valoracion, de las

Cuadro 1: Porcentaje de sobrevida del paciente

Porcentaje de sobrevida FO %

93-96% 1 17.5%
60-75% 21 33.3%
40 - 59% 13 20.6%
26 -40% 8 12.7%
15-20% 4 6.3%
< 10% 6 9.6%

Total 63 100%
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cuales se encontro que 21 de ellas estaban presentes en mas del 50% de la poblacion y de estas, 6 se encontraron
en el 100%, como es el caso de: riesgo de infeccion, riesgo de lesion, deterioro de la integridad cutanea, deterioro de
la integridad tisular, proteccion ineficaz y dolor agudo (Cuadro 2). Las etiquetas diagnaosticas que se presentaron con
mayor frecuencia con respecto a los niveles de la Escala Revisada de Trauma fueron: 60% — 75% con 315 etiquetas,
40% — 59% con 254 etiquetas, y 26% — 40% con 181 etiquetas (Cuadro 3).

Al realizar la prueba del coeficiente de correlacion de Pearson entre los indicadores NOC y la presencia

Cuadro 2. Frecuencia de las etiquetas NANDA identificadas

Riesgo de infeccion

Riesgo de lesion

Deterioro de la integridad cutanea
Deterioro de la Integridad Tisular
Riesgo de aspiracion

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Proteccion ineficaz

ETIQUETA FO %
Deterioro de la deglucion 35 55.6%
Déficit de volumen de liquidos 59 93.7%
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos 62 98.4%
Deterioro del intercambio de gases 9 14.3%
Deterioro de la movilidad fisica 62 98.4%
Disminucion del gasto cardiaco 60 95.2%
Patron respiratorio ineficaz 35 55.6%
Deterioro de la ventilacion espontanea 34 54%
Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca 2 3.2%
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 35 55.6%
Perfusion tisular periférica ineficaz 58 92.1%
Trastorno de los procesos de pensamiento 33 52.4%
Deterioro de la comunicacion verbal 35 55.6%
Riesgo de disreflexia autonoma 42 66.7%
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 14 22.2%

49.2%
54%

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica 60 95.2%

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 51 81%

Dolor agudo 63 100%

Nauseas 2 3.2%
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de etiquetas NANDA, se obtuvo una r = 0.960 y una significancia de p = 0.000 (Cuadro 4), lo que nos
indica que tienen una correlacion positiva muy fuerte y la probabilidad de error es menor de 1%; por lo
que se acepta la hipotesis de investigacion: Existe relacion entre las etiquetas NANDA e indicadores NOC
con respecto al porcentaje de sobrevida en el paciente politraumatizado.

Cuadro 3. Frecuencia de las etiquetas por nivel del porcentaje de sobrevida

% DE SOBREVIDA L 8 S QQ L 8 . .
28 B &5 8 8 85 .
1 1 1 1 I [ = O [)
ETIQUETA ® 8 8 g8 8 v v =
Deterioro de la deglucion 0 2 3 12 8 4 6 0 35
Déficit de volumen de liquidos 0 9 19 13 8 4 6 0 59
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos 0 11 21 13 8 4 5 0 62
Deterioro del intercambio de gases 0 0 0 1 2 2 4 0 9
Deterioro de la movilidad fisica 0 10 21 13 8 4 6 0 62
Disminucion del gasto cardiaco 0 10 19 13 8 4 6 0 60
Patrén respiratorio ineficaz 0 4 8 7 7 4 5 0 35
Deterioro de la ventilacion espontanea 0 2 8 6 8 4 6 0 34
Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 0 1 4 12 8 4 6 0 35
Perfusion tisular periférica ineficaz 0 8 20 12 8 4 6 0 58
Trastorno de los procesos de pensamiento 0 1 2 12 8 4 6 0 33
Deterioro de la comunicacion verbal 0 1 4 12 8 4 6 0 35
Riesgo de disreflexia autonoma 0 6 13 8 7 4 4 0 42
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 0 0 0 1 4 4 5 0 14
Riesgo de infeccion o M 21 13 8 4 6 0 63
Riesgo de lesion 0 11 21 13 8 4 6 0 63
Deterioro de la integridad cutanea 0 11 21 13 8 4 6 0 63
Deterioro de la Integridad tisular o 11 21 13 8 4 6 0 63
Riesgo de aspiracion 0 0 4 9 8 4 6 0 31
Limpieza ineficaz de vias aéreas 0 1 6 9 8 4 6 0 34
Proteccion ineficaz 0 11 21 13 8 4 5 0 62
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica 0 11 19 12 8 4 6 0 60
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 0 6 17 11 7 4 6 0 51
Dolor agudo 0 11 21 13 8 4 6 0 63
Nauseas 0 0 1 0 0 0 1 0 2
Total O 149 315 254 181 94 137 0 1130
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Relacion de etiquetas NANDA.

Cuadro 4. Coeficiente de correlacion de Pearson

Suma de las etique- Suma de los

tas por paciente indicadores
Correlacion de Pearson 1 .960"
Suma de las etiquetas por paciente Sig. (bilateral) .000
N 63 63
Correlacién de Pearson .960" 1
Suma de los indicadores Sig. (bilateral) .000
N 63 63

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

DISCUSION

El proceso enfermero es una teoria sobre como se
organizan los cuidados de las personas, familias y comu-
nidades. El primer paso identificado en este proceso es
la valoracion, de la cual se desprenden los diagnosticos
enfermeros, que son la base de los cuidados brindados.
Un diagnostico enfermero adecuado y valido, determina
el resultado sensible a la actuacion de enfermeria. Estos
resultados guian la seleccion de intervenciones que pro-
bablemente produciran el efecto terapéutico deseado.”

Existe concordancia entre las estadisticas del INEGI,
refieren que el 70% de los politraumatismos ocurre
enhombres entre los 15 y 44 anos y los resultados de
la presente investigacion, en que la mayor frecuencia
de politraumatismos pertenece a hombres de entre 15
y 41 afos en un 63% de la poblacion estudiada. Las
principales causas de las altas incidencias de trauma
multiple, se asocian al estilo de vida, al area laboral,
al rol social que desempefan y al grupo etario al que
pertenecen, ya que corresponden al sector de la pobla-
cion laboralmente activa, lo cual incrementa los factores
de riesgo en comparacion al rol desempefnado por las
mujeres.®

Los indicadores NOC son estados, conductas o per-
cepciones concretas de un individuo, familia o comu-
nidad, que sirven como referencia para medir un re-
sultado esperado de las intervenciones de enfermeria.’
Estos son elegidos a partir de respuestas humanas que
se pretenden observar en el paciente posterior a la rea-
lizacion de un proceso de enfermeria, que conlleva la
elaboracion de etiquetas diagnosticas NANDA, Ia plani-
ficacion y ejecucion de cuidados.

En la presente investigacion se logro determinar la
presencia de las etiquetas NANDA a partir de una valora-
cién guiada por uninstrumento que contiene una lista de
indicadores especificos, demostrando que la presencia
de uno o mas de estos indicadores conducen ala etiqueta
diagnaostica en el paciente, es decir, se empled el método
inductivo para determinar la presencia de etiquetas NAN-
DA en el paciente politraumatizado. La adecuada selec-
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cion deunindicador NOCdara origen a un enlace exitoso
de laTaxonomia NANDA-NOC, que dara como resultado
una gestion del cuidado eficaz y eficiente al incorporarse
las intervenciones de enfermeria de NIC.®

Un estudio realizado por Dorado y Montero (2000)
en un hospital pediatrico, coincide con esta investiga-
cion, en la gran utilidad de la Escala Revisada de Trau-
ma para la evaluacion y pronostico de pacientes poli-
traumatizados, demostrando que el valor en puntos, es
inversamente proporcional con la mortalidad y presen-
cia de complicaciones y secuelas. Sin embargo, en el
presente estudio se demostrd que a menor porcentaje
de sobrevida, existe una relacion proporcional con la
presencia de las etiquetas diagnaosticas, lo que no signi-
fica mayor o menor cantidad o cualidad en el cuidado
de enfermeria.’

Se han encontrado multiples guias de cuidado del
paciente politraumatizado y por lo general, todas coin-
ciden que enfermeria debe tomar conciencia del papel
que debe desempefar si actua de forma eficaz y efi-
ciente en el tratamiento inicial del paciente, para lo que
se requiere una asistencia especializada y coordinada
de un equipo multidisciplinario, donde la funcion del
profesional de enfermeria es fundamental puesto que
debe estar preparado para una actuacion rapida y co-
ordinada (2005).'°

En otras investigaciones, se han retomado las eti-
quetas diagnosticas como eje de estudio, tal es el caso
delas realizadas por Fernandez Jy cols. (1999), que lleva
por titulo: “Diagnaosticos enfermeros mas frecuentes en
pacientes con ACV incluidos en un programa de incapaci-
tados”"'; ladeAriza C. (2003) denominado: “Diagnosticos
de enfermeria frecuentes en el paciente con alteraciones
del sistema cardiovascular”'?; la de “Diagnosticos de en-
fermeria en el cuidado al niflo con insuficiencia cardiaca
en estado critico” de Quintero M. y cols. (2005)'3; “Eti-
quetas diagnosticas NANDA identificadas en pacientes
hospitalizados con pie diabético en una unidad de salud
de 2° nivel” realizada por Refugio M. y Rivas J. (2009)'; y
la de “Relacion entre diagnosticos enfermeros y sus ca-
racteristicas, en pacientes con trasplante renal”, realiza-
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do por Brandao A, y Cols. en 200615, cuyo objetivo fue
identificar la frecuencia de las etiquetas diagnosticas por
patologia; a diferencia de la presente investigacion que
concluye con la revision de la relacion entre las etiquetas
NANDAY los indicadores NOC con respecto al porcentaje
de sobrevida en el paciente politraumatizado, también
sugiere la aplicacion del proceso enfermero por medio
del metodo inductivo-deductivo, es decir, partiendo de
indicadores de las respuestas humanas de la taxonomia
NOC, para formular etiquetas diagnosticas NANDA e in-
cluirlas en planes estandarizados para la atencion del pa-
ciente politraumatizado.

CONCLUSIONES

Con la presente investigacion, se puede concluir que
los hombres de entre 15 y 41 afos de edad son mas
susceptibles a presentar trauma multiple. De las 26 eti-
quetas diagnosticas NANDA incluidas en el instrumento
de valoracion, 21 se encontraron en mas del 50% de la
poblacion estudiada, y de éstas, 6 se localizaron en el
total de los casos, lo que las convierte en una constante
en la elaboracion de diagnosticos para el paciente poli-
traumatizado y serviran como base para la elaboracion
de planes de cuidados de enfermeria estandarizados.

Se tomaron en consideracion etiquetas diagnosticas
NANDA de las versiones 2005-006 y de la nueva version
2009-2011, yaqueenestaultima, desaparecen algunas
etiquetas como es el caso de la correspondiente a “Tras-
torno de los procesos de pensamiento”, la cual fue inclui-
da en el instrumento de valoracion y se presento en un
52.4% dela poblacion estudiada, por lo que se sugerira a
NANDA Internacional unarevision de ésta para su posible
reinclusion.

Por medio del uso de pruebas paramétricas, se deter-
mino la aceptacion de la hipotesis de investigacion y se
rechaza la hipotesis nula; lo que indica que si existe re-
lacion entre las etiquetas NANDA y los indicadores NOC
con respecto al porcentaje de sobrevida en el paciente
politraumatizado.

El proceso de enfermeria puede ser llevado a cabo por
el método inductivo-deductivo, es decir, partiendo de in-
formacion de casos particulares, para ser aplicado en ge-
neral a los pacientes con patologias similares por medio
de la elaboracion de planes estandar.

Lo anterior responde a la necesidad de mejorar la
efectividad en la entrega de los cuidados de la salud, con
la finalidad de lograr los resultados deseados en la salud
del paciente y que estos sean congruentes con |os cono-
cimientos profesionales actuales, es decir, mejorar la cali-
dad de la atencion, que ha sido objetivo del personal de
enfermeria desde el inicio de la profesion, partiendo del
enunciado emitido por Florencia Nightingale: “las leyes
de la enfermedad pueden ser modificadas si compara-
mos tratamientos con resultados”.
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Articulo Original

Knowledge level on physical activity in women 20 to
39 years old with obesity, attending to a unit of family

medicine

José Angel Luna-Rojas', Maria Nieves Baeza-Capetillo?, Silvia Mariola Chavez-Cruz?,
Maria Teresa Morales-Rico?, Maria Ester Olguin-Cabrera®, Cesar Valentin-Galicia®.

RESUMEN

Introduccién. La obesidad ha crecido en los ultimos
anos convirtiendose en un problema de salud publica,
junto con otras enfermedades cronicas. La cantidad y ca-
lidad de actividad fisica se ha reducido considerablemen-
te en la sociedad actual. La obesidad es una enfermedad
cronica caracterizada por el almacenamiento excesivo de
tejido adiposo en el organismo, gue se encuentra acom-
panada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a
la presentacion de trastornos que deterioran el estado
de salud. En este estudio, se describe el nivel de cono-
cimiento sobre la actividad fisica que tienen las mujeres
obesas de acuerdo a su nivel académico.

Material y métodos. Se realizd un estudio de tipo
cuantitativo, descriptivo y transversal; la muestra la confor-
maron 270 mujeres con obesidad de 20 a 39 afos de dad.
La recoleccion se llevo a traves del instrumento (CENITESIES)
con escala tipo Likert modificado. Midio las variables sociode-
mogréficas y el conocimiento sobre la actividad fisica.

Resultados. El nivel de conocimiento de la muestra so-
bre actividad fisica se ubicd en un 58.9% de conocimiento
total, el 37.4% en conocimiento suficiente, el 3.3% en poco
conocimiento y el 0.4% no tiene conocimiento.

Conclusiones. Con base a la hipotesis de trabajo for-
mulada, las mujeres obesas presentan un deficit de cono-
cimiento total sobre actividad fisica. De acuerdo al nivel
acadeémico no existe diferencia significativa por grado de
escolaridad.

Palabras clave: Obesidad, conocimiento sobre actividad
Fisica.

ABSTRACT

Introduction. Obesity has grown in recent
years becoming a public health problem, along
with other chronic diseases. The quantity and qual-
ity of physical activity has been greatly reduced in
today’s society. Obesity is a chronic disease char-
acterized by excessive storage of fat in the body,
which is accompanied by metabolic abnormalities
that predispose to the presentation of disorders
that impair health. In this study, we describe the
level of knowledge about physical activity with
obese women according to their academic level.

Material and methods. A study of quantitative,
descriptive and cross the sample consisted of 270
obese women aged 20 to 39-year old. The collec-
tion was carried through the instrument (CENITE-
SIES) modified Likert type scale. Measured sociode-
mographic variables and knowledge about physi-
cal activity.

Results. The level of knowledge of the sample
on physical activity was located in 58.9% of total
knowledge, 37.4% in sufficient knowledge, 3.3%
in a little knowledge and 0.4% have no knowledge.

Conclusions. Based on the working assumption
made obese women have a total lack of knowledge
about physical activity by 70%. According to the
academic level there is no significant difference by
grade.

Key words: Obesity and physical activity knowl-
edge.
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INTRODUCCION

La obesidad podemos definirla como una enfermedad
cronica caracterizada por el almacenamiento excesivo de
tejido adiposo en el organismo, que se encuentra acom-
panado de alteraciones metabdlicas, que predisponen
a la presentacion de trastornos que deterioran el estado
de salud, asociada en la mayoria de los casos a patolo-
gias endocrinas, cardiovasculares y ortopedicas principal-
mente, relacionada a factores bioldgicos, socioculturales
y psicoldgicos.!

En Mexico la poblacion de personas obesas se ha in-
crementado en los Ultimos afnos al grado de que ya se ha
convertido en un problema de salud publica, junto con
otras enfermedades cronicas. Actualmente la prevalencia
que se reporta sobrepasa a las de otras naciones en desa-
rrollo y son ligeramente, superiores a las encontradas en
paises como Estados Unidos. Seguin expertos de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS 2006) el aumento de
ésta enfermedad se ha dado tanto en los paises subdesa-
rrollados como en los desarrollados.?

En el ambito nacional, la prevalencia de sobrepe-
so fue mas alta en hombres (42.5%) que en mujeres
(37.4%); en cambio, la prevalencia de obesidad fue
mayor en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%).
Al sumar las prevalencias de sobrepeso y de obesidad,
71.9% de las mujeres mayores de 20 afios de edad y
66.7% de los hombres tienen prevalencias combinadas
de sobrepeso u obesidad.?

Estd ampliamente comprobado que los estilos de
vida sedentarios son una importante causa de mor-
talidad, morbilidad y discapacidad. Segun la OMS los
modos de vida sedentarios son una de las diez cau-
sas fundamentales de mortalidad y discapacidad en el
mundo. El sedentarismo aumenta las causas de morta-
lidad, duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes de tipo Il y de obesidad; por lo que también es
considerado un problema importante de salud publica
que afecta a millones de personas en todo el mundo.?

El ser humano por sus caracteristicas y condiciones
anatomicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales, debe
tener presente el movimiento como parte de la vida y
reconocerlo como una necesidad que genere satisfac-
ciones.” Por lo que la practica de la actividad fisica en
forma sistematica y regular, debe tomarse como un ele-
mento significativo en la prevencion, desarrollo y reha-
bilitacion de la salud ya que el organismo en respuesta
genera grandes beneficios.

Los beneficios para la salud que se asocian con la
practica de los deportes y ejercicios con regularidad
han sido ampliamente documentados por mas de 30
anos. No obstante, durante el ultimo decenio han sur-
gido nuevos datos cientificos segun los cuales la activi-
dad fisica no tiene que ser vigorosa para aportar bene-
ficios a la salud.®

El acto de cuidar de uno mismo requiere el inicio de
una compleja serie de conductas, que exigen un enfo-
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que de autocuidado personal e intencionado. El proce-
so de autocuidado se inicia con la toma de conciencia
del propio estado de salud. Esta toma de conciencia
requiere en si misma el pensamiento racional para
aprovechar la experiencia personal, normas culturales
y conductas aprendidas, a fin de tomar una decision
sobre el estado de salud.®

Asi mismo, sefiala Orem en su teoria del déficit de
autocuidado, que la satisfaccion de requisitos de des-
viacion de la salud pueden ser afectados por factores
de condicionamiento basico; individuales, familiares,
socioculturales y del estado mismo de salud.”

Por lo tanto, surgio la necesidad de realizar esta in-
vestigacion para evaluar y describir el nivel de conoci-
miento sobre la actividad fisica que tienen las mujeres
de 20 a 39 anos de edad con obesidad, que acuden a
una unidad de medicina familiar.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y
transversal, en una muestra homogeénea por grado de
escolaridad, estructurada de la siguiente manera: 90 de
nivel secundaria, 90 con bachillerato y 90 con licenciatu-
ra. La recoleccion de datos fue a través del instrumento
(CENITESIES) el cual se dividio en dos secciones; la prime-
ra midio las variables sociodemogréaficas y la segunda fue
de 26 enunciados con sentidos positivo y negativo, con
una escala de tipo Likert modificada con cuatro catego-
rias de respuesta®, en donde el sujeto de estudio emitio
su nivel de conocimiento; otorgando la ponderacion que
se muestra en el Cuadro 2.

Se solicitod la autorizacion a la Unidad de Medicina Fa-
miliar; se identificaron a los posibles candidatos en las sa-
las de espera, en medicina preventiva y consulta externa.
Se midio el peso y talla e Indice de Masa Corporal (IMC).
Una vez cumplidos los criterios de inclusion, se solicito fir-
mar el consentimiento informado, se aplico el CENITESIES
verificando el adecuado llenado por el encuestador.

El estudio se apegd a los lineamientos cientificos,
€ticos y se sustento en los siguientes articulos del regla-
mento en la Ley General de Salud en materia para la
investigacion, tomando como referencia el articulo 13,
14,20y 21.°

El analisis se elabord de acuerdo a las caracteristi-
cas de los participantes como edad, ocupacion, peso,
talla IMC, escolaridad y nivel de conocimiento sobre
la actividad fisica. Se midio la validez y confiabilidad
del instrumento a traves del Alpha de Cronbach, con
resultado de 0.80. Para las descriptivas se utilizaron
frecuencias y porcentajes. Se obtuvieron las principa-
les medidas de tendencia central para las variables so-
ciodemograficas, como la moda, mediana, asi como
la desviacion estandar. Para comprobar la hipotesis:
“las mujeres de 20 a 39 anos con obesidad que asis-
ten a una Unidad de Medicina Familiar, presentaran
déficit de conocimiento total sobre la actividad fisica
en un 70%", se utilizaron frecuencias y porcentajes de
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acuerdo a la escala categoérica nominal que se presenta en el Cuadro |. Todo lo anterior, utilizando el paquete

estadistico SPSS version®.

Cuadro 1. Ponderacion de datos

ENUNCIADO CATEGORIA DE ENUNCIADO
PUNTAJE POSITIVO CONOCIMIENTO NEGATIVO PUNTAJE
CONOCIMIENTO
4 De Acuerdo TOTAL EN DESACUERDO 4
79-104
Parcialmente CONOCIMIENTO PARCIALMENTE
3 de SUFICIENTE DE 3
Acuerdo 53-78 ACUERDO
POCO
2 En Desacuerdo CONOCIMIENTO DE ACUERDO 2
27-52
NADA DE
1 No Seé CONOCIMIENTO NO SE 1
1-26
RESULTADOS

En esta investigacion participaron 270 mujeres con obe-
sidad. La edad minima fue de 20 afos y la maxima de 39
anos. El peso minimo fue de 59 kg y el maximo de 133
kg. En relacion a la variable Indice de Masa Corporal (IMC)
de acuerdo a la clasificacion de Quetelet se obtuvo una
media de 33.7. Con respecto a la escolaridad se conformo
una muestra homogénea de 90 mujeres con secundaria,
90 con bachillerato y 90 con licenciatura, esto equivale al
33.33% de cada una. En la ocupacion de los participantes
se obtuvieron los siguientes porcentajes: el 34.1% son em-

Figura 1. Ocupacion de los Participantes

pleadas, 27.8% se dedica al hogar, 18.5% es profesionis-
ta, 9.3% es estudiante, 3.0% no realiza ninguna actividad
ocupacional, 3.0% se dedica a la actividad del comercio y
4.3% se desarrolla como técnico. (Figura 1)

En base a la hipotesis formulada “las mujeres de 20
a 39 anos con obesidad que asisten a esta Unidad de
Salud, presentaran déficit de conocimiento total sobre la
actividad fisica en un 70%", se rechazo la hipotesis de
trabajo ya que 58.9% tenia conocimiento total, siendo
menor a lo esperado. (Figura 2).

Figura 2. Nivel de Conocimiento
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En relacion a los objetivos planteados se observé que el nivel de conocimiento que tienen las mujeres obesas de
20 a 39 anos, se ubicd en conocimiento total con el mas alto porcentaje en todas las categorias, para secundaria el
20%, bachillerato un 17.3% y licenciatura con 21.85%, determinando que el grado de escolaridad no influye signifi-
cativamente en el nivel de conocimiento de los participantes. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Nivel de Conocimientos por Escolaridad

ESCOLARIDAD | CoNGCIMIENTO | CONGCIMIENTO |  SUFICIENTE | TOTAL
SECUNDARIA 0.37% 1.48% 11.48% 20%
BACHILLERATO 0 0.74% 15.55% 17.03%
LICENCIATURA 0 1.11% 10.37% 21.85%

Dentro del nivel de conocimiento sobre actividad fisica por ocupacion, las mujeres que se ocupan, Como
empleadas alcanzaron el porcentaje mas representativo en el conocimiento total con 21.85%, las profesionistas
15.18% las que se dedican al hogar 11.85%, técnicas y estudiantes 4.07%. Cabe mencionar que algunas profesio-
nales se situaron como empleadas. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Nivel de conocimientos por ocupacion

OCUPACION NADA DE POCO CONOCIMIENTO | CONOCIMIENTO

CONOCIMIENTO CONOCIMIENTO SUFICIENTE TOTAL
Hogar 0.37% 0.74% 14.81% 11.85%
Empleado 0 0.74% 11.48% 21.85%
Técnico 0 0 0.37% 4.07%
Comerciante 0 0.37% 1.11% 1.48%
Profesionista 0 0.74% 2.59% 15.18%
Estudiante 0 0 5.18% 4.07%
Otros 0 0.74% 1.85% 0.37%
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Lunas Rojas J.
Nivel de conocimientos sobre actividad fisica.

DISCUSION

Para fomentar la actividad fisica es necesaria la inter-
vencion de varios organismos que ayuden a las per-
sonas a reducir su sedentarismo e incrementar la ac-
tividad fisica, cambiando el entorno para potenciar
el desarrollo de habilidades de autocuidado para
una vida mas activa. Estos resultados confirmaron la
relacion sustentada tedéricamente por Orem, que los
factores de condicionamiento basico intervienen en
el desarrolloy operacion de las capacidades de auto-
cuidado a la salud.

Al comparar los resultados de la investigacion y
lo reportado por Jungiohann y colaboradores'?; se
encontraron ciertas similitudes; Jungiohann observoé
que los profesionistas presentaban el mas alto nivel
de conocimientos relativos a la actividad fisica. En
esta investigacion, se encontro que ese mismo gru-
po social posefa mayores conocimientos, lo que lle-
vO a observar que son los profesionistas quienes mas
conocimientos tienen al respecto, comparados con
el resto de la muestra.

Los conocimientos actuales permiten conside-
rar que existe una asociacion de tipo causal entre
el nivel de actividad fisica y la aparicion de diver-
sas enfermedades; a pesar de esto, dicha actividad
esuna practica poco arraigadaenlapoblacion. En
relacion aloreportado por Elizondoy colaborado-
res,'' en cuyo estudio, muestran que existe inacti-
vidad fisica, en esta investigacion se reafirma que
las mujeres tienen un estilo de vida sin actividad
fisica. Asi mismo Acosta y colaboradores,'? en su
estudio realizaron una medicion global y repor-
tan que las mujeres son inactivas. Comparando los
dos estudios mencionados se demuestra que exis-
te un porcentaje similar en la inactividad fisica del
grupo que se estudio.

CONCLUSIONES

Se observd que la poblacién obtuvo los porcenta-
jes de conocimiento total mas altos en todas las
categorias, por tal motivo concluimos que el grado
acadeémico no es condicionante para alcanzar un
conocimiento total.

El conocimiento sobre actividad fisica constituye
uno de los pilares en la implementacion de estrate-
gias, dirigidas al fomento del autocuidado para la
salud, el aprovechamiento del tiempo libre, el me-
Jjoramiento y desarrollo de habilidades que modifi-
quen los estilos de vida de la poblacion. Asi mismo,
los sistemas de enfermeria deben desarrollar prac-
ticas en coordinacion con los pacientes para satis-
facer las demandas de autocuidado dando apoyo
educativo para regular el ejercicio y desarrollo de
acciones de autocuidado.
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Para fomentar la actividad fisica es necesaria la
intervencion de varios organismos que ayuden a las
personas a reducir su sedentarismo e incrementar la
cultura de actividad fisica y que cambien el entorno
para potenciar el desarrollo de habilidades de auto-
cuidado para una vida mas activa.

Dorothea Orem nos dice “Los seres humanos re-
quieren estimulos continuos, deliberados de ellos y
de su entorno para sobrevivir y funcionar de acuer-
do con las leyes de la naturaleza y que con este ac-
tuar deliberadamente, se ejercite en forma de cui-
dado por uno mismo y por otros, para identificar
las necesidades y realizar los estimulos necesarios,
reguladores de las funciones en caso de que se
experimenten limitaciones para el autocuidado”.”

Por lo tanto es necesario plantear las siguientes
recomendaciones:

El personal de enfermeria debera difundir en la
poblacion el habito de la practica de alguna activi-
dad fisica, con el fin de fomentar el autocuidado de
la poblacion adulta.

El personal de enfermeria debe generar los pro-
gramas y estrategias para lograr una mejor partici-
pacion en el autocuidado, con la practica de algun
tipo de actividad fisica, ejercicio o deporte.
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RESUMEN

Introduccién. Es esencial hacer el registro de los
cuidados que enfermeria proporciona diariamente a los
pacientes, tanto como elemento necesario para dar una
adecuada calidad sanitaria como para el desarrollo de Ia
profesion. Por ello, los profesionales deben conocer la
NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico y demas le-
gislacion vigente del permita el adecuado cumplimiento
de los registros y de la practica profesional de enfermeria.

Material y métodos. Se realizd un estudio descrip-
tivo, transversal, observacional y correlacional, con una
muestra estratificada de 375 expedientes clinicos, utili-
zando un instrumento de valoracion basado en la NOM-
168, el cual se aplico en diferentes servicios de un institu-
to nacional de salud.

Resultados. Existio incumplimiento de la NOM-168
en 49% de los registros de enfermeria revisados. El servi-
cio de Ortopedia cumplioé con el 25% para estar en el pa-
rametro de inadecuado, neurociencias con 23%, regular
y Oncologia con el 27% ubicandose en el parametro
de adecuado. La prueba paramétrica ANOVA efectuada
en las variables: nivel de cumplimiento y servicio mostro
que si existe diferencia con una F de 0.62, en el llenado
adecuado de los registros de enfermeria conforme a la
Norma Oficial, en los diferentes servicios encuestados.

Conclusiones. Los niveles inadecuados de cumpli-
miento a la normativa para la elaboracion de los regis-
tros de enfermeria, indican la necesidad de incrementar
esfuerzos para mejorar su calidad en forma significativa.

Lo anterior, con el fin de lograr el objetivo de ser un
instrumento de comunicacion sobre el estado de salud
del paciente, sin dejar a un lado la observancia de los
principios €ticos y legales. Entre los principales hallazgos,
se encontraron omisiones del registro del nombre y fir-
ma de quién los elabora; descripcion del habitus exterior,
asi como de la via de administracion de medicamentos,
adicionalmente se identificaron documentos con tacha-
duras, borraduras e ilegibilidad, lo cual repercute direc-
tamente en la calidad de la atencion y en la seguridad
del paciente.

Palabras clave: Nivel de cumplimiento, enfermeria,
turno y servicio, registros clinicos, expediente clinico.

ABSTRACT

Introduction. It is essential to the registration of nur-
sing provides daily care to patients, both to give adequa-
te sanitary quality for the development of the profession.
Therefore, professionals must know not only the proper
implementation of the records, but also the current le-
gislation that affects the user and the same health care
provider.

Material and methods. We performed a descripti-
ve, observational, and correlational, with a stratified sam-
ple of 375 cases, was applied an assessment tool based
on the aspects that makes the NOM-168-SSA1-1998 for
the preparation of medical records.

Results. \W/as identified that the level of performan-
ce for the development of clinical nursing records is
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5% is inadequate, 44% and 51% Regular Sound. The
present orthopedic service 25% for the category of
inappropriate, 23% for regular neurosciences and on-
cology with 27% for Sound.

The parametric test ANOVA made in the variables

of performance and service level howed that if there
is a difference with an F of 0.62, in the suitable filling
of the registries of infirmary according to the Official
Norm, in the different survey services.
Conclusions. Compliance with the regulations for the
production of the records kept by the nurse, indicates
the need to increase efforts to ensure quality records
in order to achieve its goal of being an instrument of
communication in relation to the patient without put
aside their ethical and legal features, as they found a
high incidence of failure to register the name and sig-
nature of who develops, in the same vein it was found
that the documents contain deletions, erasures and
illegibility, on the other side are omitted Data regar-
ding the external habitus, and the route of adminis-
tration of drugs, which directly affects patient safety.
Key words: fulfillment level, nursing, shift and servi-
ce, clinical registries, clinical file.

INTRODUCCION

Los registros de enfermeria son un soporte documen-
tal, donde queda plasmada la informacion de las ac-
tividades e intervenciones que efectua el personal de
enfermeria, referente al paciente, en cuanto a valo-
racion, tratamiento, intervenciones, cuidado y evolu-
cion.

Su principal objetivo es registrar las medidas asis-
tenciales, enfocadas a prestar cuidados de calidad, ade-
mas tienen una finalidad docente-investigadora y de
gestion, facilitando el analisis estadistico que contribu-
ye al desarrollo de la profesion y a la mejora de los cui-
dados. Otro de sus propositos es juridico-legal, debido
a que los registros constituyen una prueba objetiva de
los actos realizados por el profesional.’

Por ello, el personal de enfermeria debe reconocer
su importancia, asi como las implicaciones que conlle-
van las omisiones en el marco legal, ya que el descono-
cimiento de la ley no le exime de su cumplimiento. Para
que losregistros sean adecuados, deben serintegrados
conforme a los estandares basicos establecidos en las
disposiciones legales en la materia; lo cual favorecera
indudablemente la eficiencia de la actuacion del perso-
nal, permitiendo ademas, diferenciarlaactuacion delos
demas integrantes del equipo de salud; manifestando
asi el rol autbnomo en beneficio de enfermeria.

Una investigacion efectuada en el Instituto Na-
cional de Cardiologia sobre la trascendencia de los
registros de enfermeria, indicé que el 96.2% del per-
sonal lo considera importante, sin embargo el 80.6%
desconoce las normas para elaborarlo correctamente,
mientras que un 98.6% no efectua anotaciones rela-
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cionadas a la atencion espiritual y psicoemocional del
paciente al realizar los registros. Las conclusiones del
estudio fueron que no se describen todas las interven-
ciones y cuidados que se realizan, lo que tiene como
consecuencia, registros deficientes.'

En un estudio titulado Categorizacion de |os regis-
tros escritos de Enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de Alicante, se realizo
un andalisis del contenido de las actividades que se
lleva por escrito y los principales resultados obteni-
dos fueron: que no se utilizaron diagnosticos de en-
fermeria, sino médicos; los acontecimientos reflejados
por escrito son mayoritariamente de tipo biomédico,
concediendo escasa importancia a los aspectos psico-
sociales.?

Otros estudios que han tenido como objetivo
identificar la calidad de los registros de enfermeria,
indican ciertas irregularidades como las siguientes:
tachaduras, enmendaduras, ilegibilidad, redaccion
sobrepuesta, espacios en blanco, nombre incomple-
to y ausencia de firma. También se encontroé empleo
de abreviaturas que dificultan la comprension de los
registros, repercutiendo en la comunicacion con el
equipo de salud.® De esta manera, pierden su objeti-
VO principal de ser un instrumento que informe sobre
el estado, tratamiento, intervenciones y cuidado del
paciente, obstaculizando una atencion y asistencia
profesional y personalizada.*>

Cabe decir que la responsabilidad del profesional
no es solamente la aplicacién de procedimientos ma-
nuales aprendidos en forma acritica, sino que es ne-
cesario tener pleno conocimiento de la ley que regula
su ejercicio profesional. Al respecto, la Norma Oficial
Mexicana 168, para la integracion del expediente cli-
nico, senala las caracteristicas que este debe reunir y
de no efectuarlo, se estaria incumpliendo en las obli-
gaciones de medios y de seguridad, segun lo marca
la Ley General de Salud, particularmente en el Articulo
77 bis 9, asi como, en su articulo 51, de su Reglamen-
to en materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Medica.®

Por lo antes mencionado, es necesario saber si el
nivel de cumplimiento que existe en una institucion
de tercer nivel estd apegado a la normativa nacional
o es deficiente, tratando de averiguar en esta misma
linea, si internamente, existe diferencia entre los dife-
rentes turnos y servicios.

Destaca por su importancia, la normativa dirigida a
sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del
expediente clinico, que indica registrar los elementos
técnicos esenciales para el estudio racional y la solucion
de los problemas de salud del usuario, involucrando
acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias, cons-
tituyéndose como una herramienta de obligatoriedad
para los sectores publico, social y privado del Sistema
Nacional de Salud. EstaNorma representa el instrumen-
to para la regulacion del expediente clinico y orienta
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Nivel de cumplimiento de Norma Oficial Mexicana.

al desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo
el uso medico, juridico, de ensenanza, investigacion,
evaluacion, administrativo y estadistico. Es importante
sefalar que para la correcta interpretacion de la Nor-
ma Oficial Mexicana se tomaran en cuenta, invariable-
mente, los principios cientificos y éticos que orientan la
practica medica, especialmente el de la libertad pres-
criptiva en favor del personal médico, a través de la cual
los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas
para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal
sabery entender, en beneficio del usuario, atendiendo
a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que
presten sus servicios.’

Eneste contexto, laNOM 168 ensunumeral 4.4, de-
fine al expediente clinico como: el conjunto de docu-
mentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cual-
quier indole, en los cuales el personal de salud debera
hacerlosregistros, anotaciones y certificaciones corres-
pondientes a su intervencion, con arreglo a las disposi-
ciones sanitarias.

Las notas medicas y reportes deberan contener:
nombre completo del paciente, edad y genero, en su
caso, numero de cama o expediente. Las notas en el
expediente deberdan expresarse en lenguaje técnico
medico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmen-
daduras ni tachaduras y conservandose en buen esta-
do. En este sentido, el Codigo de Procedimientos Pe-
nales para el Distrito Federal, Capitulo Ill, Articulo 13
senala que: en ninguna actuacion penal se emplea-
ran abreviaturas ni raspaduras. Las palabras o frases
qgue se hubieran puesto por equivocacion, se testaran
con una linea delgada, de manera que queden legi-
bles, salvandose al final con toda precision antes de
las firmas. En la misma forma se salvaran las palabras
o frases omitidas por error que se hubieren puesto
entre renglones. Toda actuacion penal terminara con
una linea tirada de la ultima palabra al fin del renglon;
si éste estuviere todo escrito, la linea se trazara debajo
de ¢l antes de las firmas.®

La NOM 168 en su apartado 9.1, establece que de-
beran elaborarse los registros clinicos de enfermeria,
por el personal de turno, segun la frecuencia estable-
cida por las normas del establecimiento y las ordenes
del medico y debera contener como minimo:

Habitus exterior: Facies, actitud, estado de marcha,
constitucion, conformacion, movimientos anormales y
estado de conciencia.

Grafica de signos vitales: Temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y tension arterial.

Ministracion de medicamentos: Nombre de medica-
mento, fecha, hora, cantidad y via.

Se registraran las acciones concretas de enfermeria
independientes, o derivadas de la prescripcion medica
encaminadas a dar solucion al problema. En este apar-
tado, enfermeria registra diariamente datos objetivos
y subjetivos que ayudan a documentar la frecuencia y
extension de varias funciones organicas, anotando la
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respuesta o reaccion adversa al tratamiento.’

La informacion que se registra incluye: Inicio de una
condicion clinica nueva o exacerbacion de una condi-
cion clinica cronica, rechazo del paciente a alguna me-
dicacion, apariciondereaccionesadversas medicamen-
tosas, presentacion de eventos adversos, presentacion
de eventos centinela, cambios de catéteres, quejas del
paciente, notas de fisioterapeutas, dietistas, inhalotera-
pia, etc.'?

La informacién debe ser escrita en la hoja con obje-
tividad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, transversal, observa-
cional y correlacional con una muestra de tipo aleato-
ria-estratificada de 125 registros clinicos de enferme-
ria, aplicados a 3 turnos, sumando un total de 375
registros, durante el periodo de junio-julio del 2010,
en un instituto nacional de salud. De ellos, 33.9% co-
rresponde al turno matutino, 32.5% al turno vesperti-
noy 33.6% al turno nocturno (Cuadrol).

Se disend un instrumento tipo dicotomico, para
identificar el nivel de cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana 168, de los registros clinicos elaborados por
el personal de enfermeria. Para la construccion de los
reactivos y las opciones de respuesta, el instrumento
fue revisado por expertos en enfermeria y en derecho.
Se identificaron el servicio y el turno donde fue aplica-
do el instrumento. Los primeros 14 reactivos examinan
el nivel de cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana
168 para el drea de generalidades, con el fin de conocer
siseregistraban adecuadamente los datos referentes al
paciente, datos de quien efectuo el registro, asi como
atributos del documento. Los ultimos 16 reactivos eva-
luan el drea comprendida para la Hoja de Enfermeria,
en las categorias: habitus exterior, ministracion de me-
dicamentos, intervenciones y evolucion del paciente.

Se efectud una prueba piloto de recoleccion de da-
tos, con 30 registros clinicos de enfermeria elaborados
en el instituto seleccionado, obteniendo una confiabi-
lidad de 0.998, al efectuar la prueba de Kuder Richard-
son.

Posteriormente, se aplico el instrumento, tomando
en cuenta aspectos éeticos y legales, con el fin de pro-
teger la identidad del personal de salud y los pacien-
tes, asi como el consentimiento de las autoridades
competentes del Instituto. La informacion obtenida se
analizé mediante estadistica descriptiva e inferencial,
utilizando el programa estadistico SPSS version 18,
graficandose los datos obtenidos en el programa de
Microsoft Excel.

RESULTADOS

Los registros de enfermeria analizados correspondieron a los
siguientes servicios: Oncologia 12.8%, Neurociencias 9.6%,
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Cuadro 1. Comparacion del cumplimiento de los registros clinicos de enfermeria
entre los diferentes servicios analizados.

Servicios Nuamero de registros Inadecuado Regular Adecuado
Oncologia 48 0 18 29
Neurociencias 36 4 28 4
Cardiotorax 27 2 14 11
Gastroenterologia 27 0 14 13
Infectologia 77 6 23 48
Nefrologia 18 0 16 2
Ortopedia 24 5 12 7
Otros 17 3 65 50
Total 374 20 190 164

Cardiotorax 7.4%, Gastroenterologia 7.2%, Infectologia
20.3%, Nefrologia 4.8%, Ortopedia 6.4%, mientras que los
demas servicios restantes sumaron 31.5% .
S6lo 5% de los registros revisados cumplieron en su to-
talidad con la NOM-168. Debido a ésto, se utilizaron pa-
rametros de referencia para la evaluacion comparativa
entre los diferentes servicios, que fueron definidos de la
siguiente manera:
= Adecuado, cuando se cumplio con la NOM-168
en 24 a 30 items
= Reqgular, cuando se cumplieron entre 18 y 23
ftems.
= No adecuado, cuando se cumplieron menos de 18
fterns.
= Se encontro que el nivel de cumplimiento para
la integracion de los registros de enfermeria fue
inadecuado (menos 17 items cumplidos) en 5%,
51% fue tipificado como regular (18-23 items
cumplidos) y el 44% como adecuado (24 a 30
ftems cumplidos).
El nivel de cumplimiento de la normativa en los registros
clinicos de enfermeria por turno, presento las siguientes
caracteristicas: de los 127 expedientes del turno matutino
9 (2.4%) registros fueron inadecuados, 73(20.4%) fueron
regulares y 45 (13%) adecuados. En el turno vespertino
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se encontro que delos 122 expedientes, 5 (1.06%) fueron in-
adecuados, 61 (13.6%])regularesy 56 (15.9%) adecuadosy de
los 126 delturnonocturno 6 (1.6%) registros inadecuados, 57
(15.2%) regularesy 63 (16.8%) adecuados.

Por otra parte, es interesante mostrar las diferencias de
cumplimiento de los tres turnos, ya que hay diferencias, aun-
gue no significativas como lo indica la prueba de correlacion.
como ejemplo: en el turno matutino el incumplimiento es del
7.1%(9/127),enelvespertinoesde4.1% (5/122)yenelnoctur-
node4.8% (6/126). Generalizando, en todas las variables utili-
zadas, observamos que el turno con mayor incumplimiento es
el matutino con un 37 %.

Al efectuar el andlisis del nivel de cumplimiento, por ser-
vicio y por la categoria “Inadecuado”, 25% corresponde al
servicio de Ortopedia, 20% para Neurociencias, 10% Cardio-
torax, 10% Urgencias Hospitalizacion, 30% Infectologia y 5%
para otros servicios.

El nivel de cumplimiento encontrado para la categoria
“Regular” y por servicio fue de 23% para el servicio de Neu-
rociencias, 16% para Oncologia, 14% Cirugia General, 13%
Nefrologia, 12% Cardiotorax, 11% Gastroenterologiay 11%
Infectologia.

El nivel de cumplimiento de la NOM 168, por servicio
para la categoria “Adecuado” el 27% corresponde al servicio
de Oncologia, 16% para Infectologia, 15% Terapia Intensiva,
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12% Gastroenterologia, 12% Hematologia, 10% Cardiotorax
y 8% para Neonatologia.

Los datos obtenidos en el area de Generalidades fueron:
el 96% del personal no firma el registro que elaboro, 28.5%
no registra el género del paciente, 26.1% del personal no
registra su nombre, 22.7% contiene tachaduras, 22.1% tie-
ne enmendaduras, 21.6% no registra la edad del paciente,
14.9% de los registros son ilegibles y 9.9% de los registros
contiene abreviaturas.

Con respecto al area de “Hoja de enfermeria”, los datos
encontrados fueron: 96% omite la constitucion, 58.9% no
indica la marcha, 35.5% no registra la facies de los pacientes,
21.6% no registra la actitud, 21.3% no registra el estado de
conciencia, 12% no anota la via de ministracion de los medi-
camentos, 4.5% no registra sus intervenciones y el 2.1% no
registra la evolucion del paciente.

Al realizar la prueba de correlacion ANOVAC, entre turno
y nivel de cumplimiento de la NOM-SSA1-168, para la elabo-
racion de los registros clinicos de enfermeria, se obtuvo una
F=0.62 (F=2.957, gl entre grupos=2.014 y gl intragrupos =
126.690), con lo cual se descartan diferencias significativas
entre los tres turnos.

Mientras que al efectuar la misma prueba entre servicio y
nivel de cumplimiento de la NOM-SSAT-168, se obtuvo una
F=0.00 (F=7.66, gl entre grupos=32.744 y gl intragrupos =
128.704), la cual indica que existe una diferencia estadistica-
mente significativa en el nivel de cumplimiento de la NOM-
168-SSA1-1998 en los diferentes servicios analizados.

DISCUSION

Los resultados aqui observados concuerdan con investiga-
ciones previas de Varga-Cubero,'' ya que se encontraron
registros que contienen tachaduras, no legibles, y con
abreviaturas, lo que indica que no cumplen con el ob-
jetivo de ser un medio de comunicacion eficiente entre
los diferentes profesionales de salud. Por otro lado, se
observaron inconsistencias en el documento, contrario
a lo indicado en el Codigo de Procedimientos Penales
para el Distrito Federal, Capitulo Ill, Articulo 13, pues los
registros en 96% no son firmados y un 26.1% carecen
de nombre de quién los elaboro.

Cabe senalar que en el area de registros pertenecien-
te a la “Hoja de enfermeria”, las principales omisiones
tienen que ver con la descripcion del habitus exterior del
paciente, relacionados a facies, actitud, estado de mar-
cha y constitucion. Ademas, se observé que el 12% de
los registros no incluian la via de ministracion de medi-
camentos, lo que resulta en una omision administrativa
relacionada directamente con la seguridad del paciente,
tal como refiere Fajardo-Doilci,'? los errores por adminis-
tracion de farmacos constituyen mas del 50% del total
de los mismos, consignados por causas diferentes y las
cuales se relacionan con los recursos humanos que labo-
ran en una institucion y con el personal en formacion de
pregrado y de postgrado. Se encontré ademas, que el
turno que presenta el mayor indice de incumplimiento
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es el matutino con un 37%, mientras que el servicio con
menor inobservancia fue Nefrologia con un 24%.

Por otra parte, las publicaciones internacionales enfo-
cadas en la frecuencia de factores de riesgo y eventos ad-
Versos en pacientes hospitalizados, indican que los errores
se presentan con una media de 5.7% de todas las admi-
nistraciones de farmacos, encontrandose una gran varia-
bilidad en funcion de la metodologia utilizada para detec-
tarlos, ya sea por medio de revision de expedientes, comu-
nicacion directa con los pacientes, reporte voluntario, etc.,
asi como, la forma en que se realizd la ministracion. '3
De igual manera, la organizacion administrativa, el exce-
so de trabajo, la falta de fluidez de recursos economicos
para la adquisicion de los medicamentos o dispositivos ne-
cesarios, problemas para su almacenaje y su distribucion
institucional, son aspectos que pueden identificarse como
Causas para una ministracion incorrecta.'>"”

A modo de conclusion. La NOM-168-SSA1-1998 del ex-
pediente clinico, indica las variables de enfermeria que de-
ben registrarse en forma obligatoria. Su cumplimiento, es
un factor relevante para asegurar la calidad de la atencion
medica, asi como, la seguridad de los pacientes. El presente
estudio logro identificar algunas desviaciones que se pre-
sentan en un instituto nacional de salud y que pudieran
estar presentes en otros del mismo nivel. Asimismo, puede
desprenderse de la informacion obtenida, que es necesario
extender estos estudios a hospitales de segundo nivel, con
el fin de identificar fallas en estos registros y que pudieran
representar amenazas para los pacientes.

Por otra parte, resulta necesaria la implementacion
de estrategias educativas especificas para mejorar los
registros de enfermeria, de tal manera que asegure la
presencia de un estandar minimo de calidad en que los
aspectos €ticos Nno sean obviados.

Homogenizar los conocimientos de los registros a nivel
institucional, para integrar la seguridad de la atencion y de-
sarrollarse laboralmente en la prevencion, control y asegura-
miento de la calidad en la atencion de enfermeria.
Fortalecer los puntos positivos obtenidos, para mantener
la calidad y capacitar al personal para superar las debilida-
des. Ya que gracias a esto, se beneficiara a los profesiona-
les de Enfermeria contra posibles inconvenientes de tipo
legal por lo escrito u omitido en los expedientes clinicos.
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Knowledge index on nutrition in 25 to 30 years old primigravida
women during the first prenatal
consultation, to improve their self-care

Reyna Fabiola Chavez-Ochoa !, Jose Angel LunaRojas?, Veeronica Aviles-Ortiz?, Natividad Cabrera-Sanchez*

RESUMEN

Introduccién. Las embarazadas representan un gru-
po prioritario para la atencion en salud, al cual se le debe
garantizar condiciones optimas de salud. La mala alimen-
tacion puede ocasionar alteraciones como obesidad o des-
nutricién, y genera complicaciones al binomio madre-hijo,
como: defectos en el tubo neural, retardo del crecimiento
intrauterino, retraso mental en prematuros y recién nacidos,
en la mujer causa abortos, partos prematuros y enfermedad
vascular placentaria.

Material y métodos. Estudio cuantitativo, transversal
y descriptivo en una muestra por cuota de 35 primigestas
de bajo riesgo. En la primera consulta prenatal se conside-
raron las caracteristicas sociodemogréficas y el conocimien-
to alimenticio durante el periodo gestacional. Se utilizd una
escala tipo Likert con 4 categorias y una segunda seccion
confirmatoria del conocimiento a traves de una tabla de re-
lacion de columnas. Para el andlisis estadistico se ultilizo el
programa SPSS.

Resultados. El promedio de edad fue 27 ahos con una
desviacion estandar de 2.12, el nivel de escolaridad se ubicod
en secundaria (f=14), el ingreso mensual se encontro en el
rango de $1,000 a $3,900 (f=33), refirieron ser vegetarianas
(f=2). E1 42.9% respondio que probablemente si tiene cono-
cimiento sobre alimentacion; sin embargo en la tabla com-
probatoria el 62.8% reportd que probablemente no conoce
sobre vitaminas y minerales, 1o que orienta a pensar que di-
cho desconocimiento es favorecedor de las complicaciones
en el binomio madre-hijo de salud antes anotadas.

Conclusiones. La muestra presenta desconocimiento
de las necesidades de aporte adecuado de vitaminas, mine-
rales y las enfermedades que previene el consumo de estos
nutrientes durante la etapa gestacional.

Palabras Clave: Primigestas, alimentacion, embarazo.

ABSTRACT

Introduction. Pregnant women represent a high-
priority group which requires the best conditions of
health. Bad alimentation provides alterations such as: Un-
dernourishment, obesity and leads to complications to the
mother-son binomial (Defects in the neural tube, retard-
ment of intrauterine growth, mental retardation in prema-
tures and newborns; to women it may cause abortions,
premature parturitions and vascular illness).

Material and methods. Quantitative study, cross
sectional and descriptive in a count of 35 low-risk primigra-
vidas. A measure instrument was applied at first prenatal
consults which considered sociodemographical characte-
ristics and nutritional knowledge during the gestational
period in a Ist section via Likert Scale with 5 categories
and a 2nd section proving the knowledge using a chart
confirming the relation of columns. SPSS Program helped
the descriptive analysis and the trustworthiness of the
data.

Results. The age average was 27 years old with a
standard deviation of 2.12, the scholarly level was located
at secondary (f=14), the monthly income was located in a
range from 1000 to 1900 (f=13), referred themselves as
not being vegetarian (f=33).

The 42.9% said that it may probably have knowledge
of its nutrition; whatsoever in a provisory table 67% repor-
ted that does not know about vitamins and minerals.

This proves that such lack of knowledge leads to health
deviations before checked.

Conclusions. This sample shows lack of knowledge
from the “adequate” usage of vitamins, minerals and di-
seases that their consume would prevent during gestatio-
nal period.

Key words: Knowledge, alimentation, pregnancy.
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INTRODUCCION

El embarazo constituye una de las etapas de ma-
yor vulnerabilidad nutricional en la vida de la mu-
jer, esto se debe a que durante el transcurso del
mismo, existe una importante actividad anabdlica
que determina un aumento de las necesidades nu-
tricionales maternas de casi todos los nutrientes, en
relacion al periodo pre concepcional'. El embarazo
es considerado segun la NOM 007 (1993) como “el
estado fisiologico de la mujer que se inicia con Ia
fecundacién y termina con el parto y nacimiento del
producto a término”?.

La OPS (2006) refiere, que en América Latina y el
Caribe, una de cada 130 madres se enfrenta a riesgo
de muerte, en comparacion con los paises mas desa-
rrollados como Canada, dondelatasaesde 1 por cada
7,750 mujeres embarazadas.

Enlos paises en desarrollo, se ha comprobado que
la muerte de la madre en el parto puede llevar a la
muerte posterior del recién nacido®.

Durante las diferentes etapas de la gestacion las
exigencias de nutrientes tienden a incrementarse y
finalmente, se consumiran mas alimentos de los que
se utilizan normalmente; las mujeres en estas etapas
suelen presentar inadecuados habitos alimenticios,
que podrian originar deficiencias o excesos leves de
nutrientes, alterando el crecimiento y desarrollo fe-
tal posiblemente para toda la vida.* Entre las pato-
loglias asociadas a la deficiente nutricion durante el
embarazo, cabe mencionar la mayor incidencia de
retardo en el crecimiento asi como la posible presen-
cia de anemia megaloblastica. Durante la concep-
cion, las deficiencias alimenticias estan relacionadas
con la muerte fetal, abortos, anormalidades cefali-
cas (defectos del tubo neural) y lactantes pequefios
para la edad gestacional®. De ahi que el seguimien-
to nutricional ocupe un lugar relevante en el control
de la embarazada, motivado por el impacto que este
produce en el resultado final del binomio madre-
hijo.

Actualmente, se comprende mejor cuales son las
necesidades nutricionales del embarazo y el rol de
los diferentes nutrientes especificos para esta etapa
de la vida. Se puede decir que durante la gestacion,
la alimentacion debera proveer un incremento de
nutrientes, especialmente calorias, proteinas, calcio,
hierro®’” y acido folico entre otros.

La nutricion en el embarazo debe ser equilibrada
y adecuarse a las necesidades especificas. Se calcula
que en el embarazo, se consumen un total de 85,000
calorias correspondientes a la madre, la unidad feto-
placentaria y el metabolismo, por lo tanto, es de su-
poner que habrd que aumentar los valores caloricos
ingeridos. Una dieta razonable es de 2000 a 2400 ca-
lorias al dia hasta el quinto mes y de ahi aumentar
a 2800 calorias al dia hasta el término del embarazo,
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dependiendo del aumento ponderal materno®.

Con el presente estudio, se pretende identificar el
grado de conocimiento sobre alimentacion en primi-
gestas, reconociendo la gran importancia que tiene
el autocuidado, como favorecedor de acciones para
lograr una adecuada alimentacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal. La poblaciéon se conformé por primiges-
tas entre 25 a 30 anos, que asistieron a la primera
consulta prenatal en un hospital general del Estado
de México. La muestra se integrd por una cuota de
35 participantes. La recoleccion de datos se llevo a
cabo durante el mes de septiembre y octubre del
2009. Para la aplicacion de las encuestas se conto
con el apoyo de pasantes de enfermeria, enferme-
ras, medicos y personal administrativo.

El estudio se apego a las consideraciones éticas
y cientificas de la Ley General de Salud (1984) en lo
referente a Investigacion en los articulos 13, 16, 23,
24 y 45.9 Durante el transcurso de las encuestas se
respeto la dignidad de las participantes, previa ex-
plicacion del proposito del estudio. De igual manera
se solicitd un consentimiento informado por escrito
de la primigesta abordada en la consulta externa de
Gineco-Obstetricia.

El analisis estadistico fue de naturaleza descripti-
va. Con respecto al ingreso economico, el nivel de
escolaridad y alimentacion vegetariana, se utilizaron
frecuencias y porcentajes. El instrumento de medi-
cion incluyd tres secciones: variables sociodemogra-
ficas con 8 reactivos, conocimiento sobre alimenta-
cion con 20 reactivos y tabla de relacion de colum-
nas para comprobar indice de conocimiento con 17
reactivos. El instrumento de medicion fue disefiado
con la escala tipo Likert, categoria nominal.'® Para
medir la confiabilidad del instrumento se utilizo el
coeficiente alpha de Cronbach.

RESULTADOS

La edad media de la muestra de embarazadas
fue de 27 anos y una desviacion estandar de +2.12.
Con respecto a la escolaridad, la mayoria cuenta
con secundaria (f=14), seguido con aquellas que
concluyeron bachillerato (f=11) y en menor propor-
cion nivel primaria (f=1). El ingreso mensual que
percibian las 35 embarazadas fue de $1000 a $1900
(f=13), seguido de $2000 a $2900 (f=9) y de $3000
a $3900 (f=5). Por otra parte, del total de 35 primi-
gestas, solo dos eran vegetarianas.

En relacion al conocimiento sobre nutricion, el
mayor porcentaje fue 42.9% en la opcion de “pro-
bablemente si conoce”. Si a ello se le suma el 14.3%
que refirio “definitivamente si conoce”, da un total
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Indice de conocimiento sobre alimentacion en primigestas.

Figura 1. Conocimiento sobre nutricion por categoria
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del 57.1% que percibe tener conocimiento; contra
un 42.9% que percibe tener nulo o poco conoci-
miento. (Figura 1)

La seccion de relacion de columnas, permitio ubicar
con mayor precision el indice de conocimiento sobre la
alimentacion en las primigestas. Los porcentajes mas ele-

Figura 2. Grupo de nutrientes
que si conocen las primigestas
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vados de la muestra que refieren “si conocer” los alimen-
tos, se relacionan con los siguientes nutrientes: agua,
sodio, fibra, calcio, carbohidratos y proteinas. (Figura 2)

Los porcentajes mas elevados de la muestra que re-
fieren “no conocer” cuales son los alimentos que aportan
los siguientes nutrientes, se relacionan con los siguientes
nutrientes: omega 3, magnesio, zinc, hierro, acido foli-
co, vitamina E, vitaminas C, vitamina D, vitamina B12,
vitamina B6 y vitamina A. (Figura.3)
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Figura 3. Grupo de nutrientes
que no conocen las primigestas
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Es importante mencionar que, en comparacion a la
segunda parte del instrumento de medicion, la misma
poblacién de 35 primigestas refiere tener otro nivel de
conocimientos sobre los alimentos durante el embarazo,
obteniendo que el 66.56% de las encuestadas no conoce
acerca de vitaminas y minerales mientras que el 33.45%
de ellas identifica los alimentos que contienen sodio, cal-
cio, fibra, agua, proteinasy carbohidratos que forman par-
te de los alimentos basicos.

En la comprobacion de hipotesis se pronosticd que el
indice de conocimiento sobre alimentacion en primigestas
se situaria en un nivel en donde el 60 % de la muestra pro-
pbablemente no tiene conocimiento de los alimentos para el
adecuado desarrollo materno fetal. En la seccion Il, el 42.9%
respondié probablemente “si tener conocimiento” sobre ali-
mentacion, sin embargo en la seccion il se comprobo que el
62.8% delas mismas primigestas probablemente no conocen
sobre alimentacion (fig.4).

Figura 4. Comprobacién de hipétesis indice
de conocimiento sobre nutricion en embarazadas.




Para la confiabilidad del instrumento el coeficiente
de Alpha de Cronbach obtenido fue de 0.92.

CONCLUSIONES

El presente estudio, reportd que la mayoria de la mues-
tra de embarazadas no conoce el aporte adecuado de
alimentos ricos en vitaminas, minerales y por ende, que
enfermedades previene el consumo de estos durante Ia
etapa gestacional. Ello conlleva a un déficit en el aporte
de proteinas, el cual tiene consecuencias negativas para
el binomio madre-hijo.

El desconocimiento de los alimentos que contienen
hierro, omega 3, magnesio y zinc, incrementa los riesgos
de presentar malformaciones congeénitas en el feto. Las
desviaciones en la nutricion por otro lado, pueden condi-
cionar el desarrollo de enfermedades como hipertension
arterial y diabetes gestacional durante la etapa perigesta-
cional.

El comportamiento mostrado por las variables de es-
tudio, reportd que el 62.8% refiere probablemente no
conocer sobre alimentacion en el embarazo, compara-
tivamente con lo reportado por, Suarez et al, Zeng et
al, y Kim HW *'"'2 |os cuales refieren un conocimiento
similar sobre la misma variable, el 97.5%, 74.9% y 65%
respectivamente.

Hay que hacer notar, que en el estudio y de acuerdo
a la escala tipo Likert que se utilizd (definitivamente si,
probablemente si, probablemente no y definitivamente
no)'?, se vio la necesidad de integrar una tercera seccion
con una tabla de comprobacion de conocimiento sobre
alimentacion.

Adicionalmente, la educacion formal e informal de las
primigestas, tendra como finalidad ayudarles a adoptar
medidas de autocuidado nutricional para favorecer el de-
sarrollo de un producto saludable y posteriormente recu-
perarse de manera satisfactoria.

El presente estudio aporta datos sobre las debilida-
des en el conocimiento que tienen las primigestas so-
bre la necesidad de una nutricion adecuada durante
el embarazo. Esto servird para una mejor planeacion de
la educacion de las mismas, orientado sobre todo a las
acciones de autocuidado.
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Indice de conocimiento sobre alimentacion en primigestas

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
ESCUELA SUPERIOR DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

iINDICE DE CONOCIMENTO SOBRE ALIMENTACION EN MUJERES PRIMIGESTAS DE 25 A 30 ANOS

EN SU PRIMER CONSULTA PRENATAL.

Fecha:

INSTRUMENTO DE MEDICION.

Instrucciones: Lea las siguientes preguntas y marque con una X la respuesta que considere correcta.

Primera seccion: Datos sociodemograficos

¢ Que edad tiene en anos cumplidos?

/Queé nivel de escolaridad tiene? (especifique anos cursados)

Preescolar (3 afios) ___ Primaria (6 afnos) Secundaria (3 anos)
Bachillerato (3 afios) ___ Licenciatura (5 anos) Especialidad (2 anos) ___
Maestria (2 afios)

Su ingreso mensual es de :

Menos de 900_  1000-1900 2000-2900__ 3000-3900__
Mas de 4000__
(Es usted vegetariana?  Si No
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Segunda Seccion. Instrucciones: Lea con atencion cada pregunta y selecciona en la seccion de escala de respuestas la
opcion que usted considere. Anote dentro del recuadro una X

4 3 2 1
Definitivamente si Probablemente Probablemente el
. Definitivamente no conozco
conozco si conozco no conozco
PREGUNTA

5. ES IMPORTANTE TENER CONOCIMIENTO SOBRE ALIMENTACION DURANTE EL EMBARAZO.

6. RECONOCE QUE ALIMENTOS SON SALUDABLES CONSUMIR DURANTE EL EMBARAZO.

7. CARBOHIDRATOS. AZUCARES Y GRASAS ESTAN INDICADOS CONSUMIR DURANTE EL EMBARAZO.

8. SON RICOS EN FIBRA: FRUTAS, VERDURAS Y CEREALES.
9. CONOCE QUE: GARBANZO, SOYA, BROCOLI SON RICOS EN CALCIO.

10. EL CONSUMIR CARNE, LACTEOS Y CEREALES NOS PROPORCIONA PROTEINAS.

11. SABES QUE: EL PASTEL, REFRESCO Y ALIMENTOS CHATARRA SON CARBOHIDRATOS.

12. LOS FRUTOS SECOS, CEREALES Y GERMEN DE TRIGO SON RICOS EN MINERALES.

13. LA FALTA DE HIERRO TE PUEDE PROVOCAR ANEMIA, ABORTOS Y PARTOS PREMATUROS.

14. LAS MALFORMACIONES DEL RECIEN NACIDO SE PREVIENEN CONSUMIENDO ACIDO FOLICO.

15. AL CONSUMIR PESCADO, PREPARADOS LACTEOS, NUECES Y SEMILLAS OBTENEMOS OMEGA 3.

16. LA HIPERTENSION Y RETENCION DE LIQUIDOS SE PREVIENE NO CONSUMIENDO SAL.

17. PARA TENER VITAMINA A DEBO CONSUMIR ACEITE DE HIGADO DE PESCADO.

18. SI COMO FRUTAS CITRICAS Y TOMATES VERDES ESTOY CONSUMIENDO VITAMINA C.

19. SABES QUE LOS MARISCOS, LA CARNE DE TERNERA'Y CORDERO SON RICOS EN VITAMINA B6.

20. CONSUMIR VISCERAS, HUEVOS Y LACTEOS NOS PROPORCIONAN B12.

21. EN LA LECHE, QUESOS MANTEQUILLA, SALMON Y ATUN ENCONTRAMOS VITAMINA D.

22. SI CONSUMES ACEITE DE SOYA, CACAHUATE, COCO Y VEGETALES VERDES OBTIENES
VITAMINA E.

23. SI CONSUMES MAGNESIO EVITAS CONVULSIONES, PARTOS PREMATUROS Y TE PROTEGE
DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

24. EL CONSUMIR ZINC DURANTE EL EMBARAZO AYUDA A LA DIGESTION DE LOS
ALIMENTOS Y AYUDA EN LA CALCIFICACION OSEA DEL BEBE.
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Indice de conocimiento sobre alimientacion en primigestas.

Tercera Seccion: Tabla de relacion de columnas.

Instrucciones: Escriba dentro del paréntesis un nimero que elija de la columna izquierda. A cada grupo de alimentos le

corresponde Unicamente un nutriente.

LAS MEJORES FUENTES DE: NUTRIENTES

25. Carnes rojas y blancas, huevo. () Zinc
26. Pan, tortillas, dulces. () Hierro
27.Yema de huevo, aceite de pescado, papaya, melon. ( ) Agua
28. Ternera, cerdo, cordero, mariscos. () Carbohidratos
29. Visceras, atun, sardina ( ) Omega 3
30. Quesos, huevo, mantequilla, margarina. () Fibra
31. Soya, cacahuate, arroz, coco. () Vitamina B6
32. Lacteos y sus derivados, pescado, brocoli, soya. ( ) Acido fdlico
33. Naranja, fresas, alubias, betabel, espinacas. () Vitamina E
34. Calamares, pulpo, acelgas, higado de ternera y cordero. () Sodio
35. Proteinas de origen animal, frijoles, cereales enteros. () Proteinas
36. Trigo, avena, cebada, verduras y hortalizas. ( ) Magnesio
37. Girasol, pistache, trigo, germinados. () Calcio
38. Semillas, pescado, huevos. () Vitamina A
39. Caldos, atoles, jugos. () Vitamina B12
40. Productos enlatados, procesados y embutidos. () Vitamina C

() Vitamina D
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Early stimulation of children under 2 years old

in the City of Durango

Juan Manuel Ramirez-Salazar ', Martha Lilia Parra-Dominguez 2

RESUMEN

Introduccion. La estimulacion temprana es el grupo de
técnicas especiales que fomentan el desarrollo psicomotor,
social y del lenguaje en nifios. Se reconoce que el bienes-
tar de los nifos depende en gran medida de lo que sus
padres y otros miembros de su entorno estan haciendo o
podrian hacer por ellos. El objetivo fué diferenciar el nivel
de desarrollo y los cambios del grupo control al del grupo
experimental al cual se le aplicod estimulacion temprana de
acuerdo a la edad y a las necesidades de los nifos.

Material y métodos. Estudio correlacional, experimen-
tal con un eje longitudinal que cuenta con un universo de
30 niflos menores de 2 afios. Instrumento: DENVER-SEMA-
FORO 30 que cuenta con 123 ftems, mas una ficha de iden-
tificacion de 10 items. resultados: Se aplicé el instrumento
a un grupo control y un grupo experimental. El grupo ex-
perimental obtuvo un mayor porcentaje de desarrollo en:
Motor Grueso 46%, Motor Fino 40%, Area Social 27%, Len-
guaje 33%.

Conclusiones. La estimulacion temprana es un medio
eficaz para potencializar al maximo las habilidades en el de-
sarrollo no solo del nifio con déficit neuroldgico sino tam-
bién en el nifo sano y mas aun en condiciones marginales.

Palabras clave. Estimulacion Temprana, Desarrollo Psi-
comotriz, desarrollo social, desarrollo de lenguaje.

1 Hospital General del estado de Durango.

ABSTRACT

Introduction. Early stimulation is the group of spe-
cial techniques that promote the psychomotor, social and
language in children. It is recognized that the welfare of
children depends largely on what their parents and other
members of his entourage are doing or could do for them.
The objective was to differentiate the level from develop-
ment and the changes of the group control to the one of
the experimental group to which | am applied early stimu-
lation to him according to the age and to the needs of the
children.

Material and methods. A correlational, experimental
with a longitudinal axis which has a universe of 30 chil-
dren younger than 2 years. Instrument: DENVER-LIGHT 30
which has 123 items, more a form of identification of 10
Items. Results: We applied the instrument to a control group
and an experimental group, the experimental group had a
higher percentage of development: 46% Gross Motor, Fine
Motor 40%, 27% Social Area, Language 33%.

Conclusions. Early stimulation is an effective way to
potentiate the best skills in the development not only of chil-
dren with neurological deficit but also in the healthy child,
and even more marginal conditions.

Key words. Early stimulation, less than two years old,
psychomotor development, social development, language
development.

2 Facultad de Enfermeria de la Universidad Judrez del Estado de Durango.
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Estimulacion temprana en ninos menores de dos anos.

INTRODUCCION

La estimulacion temprana es el grupo de técnicas espe-
ciales que fomentan el desarrollo psicomotor, social y del
lenguaje en niNos, ya sea para corregir trastornos reales
0 potenciales que afecten en su desarrollo o simplemen-
te para estimular sus capacidades compensadoras, que
le permitan alcanzar todo su potencial infantil, dichas in-
tervenciones contemplan al nino globalmente, es decir,
tomandolo en cuenta tanto como individuo, integrante
de una familia y de una comunidad. !

La estimulacion temprana se caracteriza por ser:

= Sistematizada Su aplicacion tiene en cuenta la edad

delnifo/a, el desarrollo de sus habilidades y lo que
deseamos lograr en un determinado momento.
= Secuencial Cada capacidad o habilidad quelogra
el nifo/a en un determinado periodo sirve de base
para la siguiente etapa o periodo de desarrollo.
= Asistencial Atiende a la madre y al nifo/a.
= |ndividualizada. Las practicas de atencion de-
ben estar hechas a la medida de cada nifo/a.
= Continua Debe haber continuidad en
las actividades que desarrollan las perso-
nas que estan al cuidado del niho/a. 2

La estimulacion temprana también se encarga de in-
tegrar los factores ambientales, los cuales pueden modu-
lar, inhibir o estimular la expresion del desarrollo de las
habilidades natas, asi como, las que se adquieren como
respuesta al medio ambiente que nos rodea, dentro de
estos factores ambientales se incluyen los puramente
biologicos como son: el estado de salud, de nutricion,
entre otros, también se encuentran los de indole psico-
l6gico, social y cultural, dentro de estos estan incluidos
los vinculos afectivos iniciales, el nivel de atencidn que
recibe, el grado de interaccion del ambiente con el nifo,
las personas y los objetos que lo rodean, la luz, el sonido,
etc. Todos estos factores son fundamentales en la madu-
racion de conductas de adaptacion al entorno, de la dis-
posicion al aprendizaje, del establecimiento de diferentes
estrategias de comunicacion y del desarrollo emocional,
por lo que en la actualidad se busca apoyar dicho desa-
rrollo por medio de la estimulacion temprana.

Los primeros tres anos de vida se caracterizan por un
alto grado de desarrollo neuronal y por la flexibilidad que
tiene el sistema nervioso, por lo tanto, la estimulacion
temprana busca fomentar la adquisicion de funciones
basicas (control postural, marcha y lenguaje) y especiali-
zadas (observacion, analisis y solucion de problemas coti-
dianos), que son a consecuencia del crecimiento y de la
adaptabilidad que presenta hacia su medio ambiente. !

Como consecuencia de las observaciones sistemati-
cas de Gesell (entre 1920 y 1930) sobre el desarrollo del
nifo, se movilizé un fuerte interes en la confeccion de
escalas de desarrollo de la primera infancia, inspiradas,
precisamente, en la del propio Gesell. Entre ellas, pue-
den mencionarse las siguientes: Escala de Lezine y Bru-
Brunet (Francia, 1946). Escala de Bayley (EE.UU., 1969),
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Escala de Denver (EE.UU., 1970)3.

El conocimiento del desarrollo esperable para cada
edad permite establecer una diferenciacion clara respec-
to de las manifestaciones de una patologia infantil, que
no puede ser confundida con las limitaciones que para
cada edad imprime el desarrollo mismo. Como conse-
cuencia de ello, la realizacion de una evaluacion del de-
sarrollo es condicion imprescindible para la intervencion
del profesional en cualquiera de los campos posibles. *°
Existen muchas otras herramientas de evaluacion
conductual infantil, entre ellas se pueden mencionar:
= la Escala de Evaluacion de la Conducta del Re-
cien Nacido, desarrollada por T. Berry Brazelton
de Harvard y mejor conocida como el “Test de
Brazelton”.

= EIELM o Lenguaje Temprano de Milestone (Early
Language Milestone), escala para nifios de 0 a 3
anos de edad.
= EI CAT o Test Clinico Adaptativo (Clinical Adaptive
Test) y la Escala Clinica LingUistica y Auditiva de
Milestone —CLAMS- (Clinical Linguistic and Audi-
tory Milestone Scale), para evaluar nifios de 0 a
3 anos.

= El Sistema de Monitoreo Infantil para nifos de 4
a 36 meses.

= La Prueba de Lenguaje Grafico de Peabody para

evaluar nifios de 22 a 4 afios de edad. *°

Elinstrumento mas utilizado para examinar los progresos
en el desarrollo de ninos desde el nacimiento hasta los 6
anos de edad es la prueba del desarrollo de Denver (DDST).
El nombre “Denver” refleja el hecho de que fue creado en
el Centro Medico de la Universidad de Colorado en Denver.
Desde su disefio y publicacion en 1967 ha sido utilizado
en varios paises del mundo lo que indujo a que la prueba
fuera revisada, surgiendo la version DDSTHI, que es la que
actualmente se utiliza. **

El proposito de evaluar el desarrollo dependerd de
la edad del nifio, en recién nacidos las pruebas pueden
detectar problemas neuroldgicos, en infantes pueden a
menudo tranquilizar a los padres sobre dudas del desa-
rrollo de sus hijos o bien identificar tempranamente la
naturaleza de los problemas para orientar el tratamiento
y mas adelante, durante la infancia, las pruebas permi-
ten delimitar problemas de aprendizaje o sociales. Inde-
pendiente de la edad de aplicacion, pueden ayudar al
personal clinico a decidir su plan de accion, ya sea una
nueva evaluacion, guia de actividades de estimulacion
temprana para los padres o referencia temprana.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un rastreo bibliografico acerca de estudios relacio-
nados con la estimulacion temprana de los que se encontraron
unos cuantos realizados en el pais. La mayoria fueron
de procedencia sudamericana y estadounidense. El pre-
sente trabajo es un estudio de estimulacion temprana,
cuantitativo, experimental y correlacional, con un disefio
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longitudinal, realizado en las Colonias 9 de Julio y Benito
Juarez, ubicados al sur de la Ciudad de Durango, Dgo.
Con una poblacion de 30 nifios divididos en dos grupos:
15 nifios para el “grupo experimental”y 15 nifios para el
“grupo control”. El método de muestreo fue no probabi-
listico por conveniencia, tomando en cuenta el total del
universo, conformando una muestra total de 30 nifos
que oscilaban entre los cero y dos anos de edad. Los
criterios de inclusion fueron niflos menores de 2 anos de
edad y aquellos nifios cuyos padres tuvieran la disponi-
bilidad para participar en el Programa de Estimulacion
Temprana. Los criterios de exclusion fueron: Infantes que
padecieran limitaciones fisicas o neuroldgicas y aquellos
que hayan recibido estimulacion temprana con anteriori-
dad. Para la recoleccion de datos se utilizd una ficha de
identificacion que cuenta con 10 items y el instrumento
de Denver 4 (DDST) complementandolo con un instru-
mento llamado SEMAFORO®’ (Centro Nacional para la
Salud de la Infancia y la Adolescencia. Carpeta bibliogra-
fica de Estimulacion Temprana 2003), al final el instru-
mento utilizado cuenta con 123 items, con 4 subescalas
para cada evaluacion segun la edad cumplida. Las cua-
tro subescalas miden las areas de: Motor Grueso, Motor
fino, Social y Lenguaje. Esta gufa permite la evaluacion
del desarrollo de la nifia o nifo, por cada mes de edad,
hasta los 12 meses, ya que en esta primera etapa los
cambios son muy relevantes y por trimestre de los 13 a
los 23 meses de edad. El nivel de confiabilidad del instru-
mento segun el Alpha de Cronbach fue de .88.

Se establecieron las variables de estudio, para poste-
riormente seleccionar el lugar y el universo a trabajar to-
mando en cuenta la viabilidad de la investigacion.

Se manegjo el consentimiento informado para las madres
O tutores legales de los nifilos menores de 2 anos, al reco-
lectar los datos se le dio una pequena informacion sobre
estimulacion temprana y se les planted a las madres el ob-

Jetivo de la investigacion y de su participacion dentro del
programa.®

Al completar el llenado del consentimiento informado
se procedio a realizar una evaluacion inicial con el instru-
mento en ambos grupos de estudio. Posteriormente al
grupo experimental se le aplico el programa de Estimu-
lacion Temprana, con una duracion de tres meses con-
secutivos, durante el transcurso se realizaron tres evalua-
ciones al termino de cada mes a cada grupo de estudio.

Se procedid a analizar los resultados y a determinar
el grado de evolucion tanto del grupo control como del
grupo experimental, el analisis estadistico fue descriptivo
con frecuencias y porcentajes, para lo cual se proceso la
informacion en el programa estadistico SPSS version 11.

RESULTADOS

Los resultados segun el instrumento utilizado fueron los
siguientes:

En la poblacion infantil predominaron los hombres con
el 60%, el 100% de las madres contestaron y estuvieron
presentes en la intervencion y evaluacion de programa,
en su mayoria madres de 16 a 20 afos con 23.3%, de
las cuales 53.3% eran casadas y 30% en union libre, nos
indica gue la mayoria la responsabilidad de un nifio la so-
brellevan ambas partes, 56.6% de las madres estudiaron
hasta secundaria y el 80% son amas de casa; 73.3% pasa
todo el dia con su hijo(a).

En las figuras comparativas (Figuras 1, 2, 3 y 4) se apre-
cia la evolucion de los nifos, en el comienzo los resultados
son similares, pero durante el transcurso del programa se va
haciendo notoria la diferencia entre ambos, rumbo al primer
mes, se comenzaron a manifestar los cambios, durante el
segundo mes se observd una mejoria en los nifos que No
recibieron intervencion y al tercer mes fueclara la diferencia
y desarrollo positivo en comparacion con el grupo control.
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DISCUSION

Aunque la referencia es poca, ya que la mayoria de los
programas de estimulacion temprana se hacen en insta-
laciones especializadas, las cuales son escasas en Duran-
go y No cuentan con una proyeccion a nivel comunita-
rio, de lo anteriormente mencionado, estamos de acuer-
do con Moreno M. y cols.”'? en que los padres juegan
un papel importante en el desarrollo de la estimulacion
temprana de los niflos/as y coincide con los resultados
de la presente investigacion, al igual que la evolucion fue
mayoritariamente favorable y superada, solo un peque-
Ao porciento fue estatica.

Aunque los nifos del grupo control mostraron un
incremento en su desarrollo, este fue significativamente
menor al que se obtuvo con los nifnos/as que participa-
ron en el programa de estimulacion temprana, por lo
qgue se apoya que se lleve la estimulacion temprana en
el hogar, tal y como lo plantea Moreno M. y cols. *'2, al
igual gue Pando M. y cols. *'? que proponen que haya
estimulacion dirigida en el hogar.

Ademas la participacion de las madres en el progra-
ma estimulacion temprana les permite adquirir conoci-
mientos sobre los aspectos relacionados con la adquisi-
cion de habilidades psicomotrices de sus hijos/as, estos
resultados coinciden con Pando M. y cols. %12

Las madres de las colonia incluidas en el grupo experimen-
tal, estan casadas y por union libre, son amas de casa y pa-
san todo el tiempo con su hijo, pero al realizar la evaluacion
inicial, se observé un deficit importante en el desarrollo psi-
comotriz de los nifos. Se puede suponer que cuentan con
el tiempo necesario mas no con el conocimiento suficiente
sobre las acciones necesarias para potencializar al maximo
sus habilidades ya que la mayoria solo estudio hasta la se-
cundaria, al igual que pueden poseer el conocimiento mas
no lo ponen en practica con sus hijos.

El hecho de que las madres o tutores de los niflos pa-
sen todo el tiempo con ellos, podria indicar que cumplen
con sus necesidades basicas, mas no que se presten para
potencializar las habilidades de sus hijos.

Se coincide en que la estimulacion temprana es un
medio eficaz para potencializar al maximo las habilidades
en el desarrollo no solo del niflo con deficit neurolégi-
co sino también en el nifo sano y mas aun en colonias
marginales.

Ademas se pudiera suponer que las madres que acu-
den a la invitacion del programa de estimulacion tempra-
na presentan un mayor interés en promover el desarrollo
de sus hijos/as, y tal vez son los que han apoyado con
anterioridad a su desarrollo. La insistencia hacia los pa-
dres renuentes podria tomarse como un factor de riesgo
para los resultados de la investigacion ya que podrian no
aplicar con el mismo interés la estimulacion temprana, en
comparacion al resto de las madres.
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Nursing process: integration of knowledge and nursing

RESUMEN

La atencion de enfermeria constituye un proceso formal,
mediante el cual se proporciona cuidado al ser humano
sano o enfermo y a su familia. Incluye metodologias cientifi-
cas y técnicas que sustentan la practica cotidiana de la pro-
fesion. El proceso se aprende durante la formacion escolar
del profesional de enfermeria, considerado como un primer
momento en donde el alumno comienza a estructurar su
pensamiento de manera sistematica, en torno al cuidado
del ser humano que sufre por una enfermedad u otra cir-
cunstancia como la emocional. El segundo momento del
proceso se da en el ambito laboral en que se desemperia
el profesional de enfermeria, quien recurre a las diferentes
metodologias para proporcionar el cuidado al ser humano
sano o enfermo, independientemente del espacio en que
se encuentre la persona, dandose a traves de su aplicacion
una relacion interpersonal de paciente-profesional de enfer-
meria.

Palabras clave: Proceso de enfermerfa, proceso de
atencion de enfermeria, seguridad del paciente.

ABSTRACT

The nursing process is a tool that is used by the profe-
sional nursing to provide the care to him to the healthy
or il human being, and to its family. It is a method that
is a bridge between the theory and the practice of the
profession, proposed like a theory by Ida Orlando.

The process is learned to elaborate during the bach-
elor degree formation, considered like a first moment
where the student begins to structure his knowledge
systematic way around the care of the human being
who suffers by a disease or another circumstance like the

practice

Maria del Pilar Sosa Rosas'

emotional one.

The second moment of the process an interpersonal
relation of nursing patient-professional occurs in the la-
bor scope, the nursing professional, resorts to this meth-
od to provide the care to the healthy or ill human being,
independent of the space evolves in which is the person,
occurring through its application.

Key words: Nursing process, nursing care process, pa-
tient safety.

INTRODUCCION

Una de las grandes preocupaciones de la profesion de
enfermeria es la integracion de la teoria y la practica,
misma que ha sido expresada por los profesionales de
enfermeria y en diversos momentos, lo que ha condu-
cido a proponer diversas teorias para dar respuesta al
ser y hacer de la profesion. Esta requiere de un conoci-
miento especifico para el cuidado del ser humano, que
puede ser adquirido por generalizaciones a partir de la
experiencia, técnicas o reglas de actuacion que han sido
establecidas, asi como por el sentido comun; formas que
algunos autores han llamado como el conocimiento pre-
cientifico'. La observacion tiene un papel muy importan-
te para el inicio del proceso heuristico y epistemoldgico,
cuyas respuestas dan lugar a acciones que van a resolver
algun problema de la vida cotidiana, lo que permite la
construccion de generalizaciones tanto para su estudio
COMO para su solucion.

La experiencia trasmitida de manera oral y de perso-
na a persona, asi como de generacion en generacion
para su conservacion y progreso, juega un papel funda-
mental en la profesion dentro de los hospitales, los cen-
tros de salud y en todos los espacios en que se desarrolla
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la practica. Dicha experiencia expresa lo que pasa en la
profesion, cobrando una particular importancia los cono-
cimientos que el propio personal propone sobre lo que
se puede hacer con respecto al cuidado del paciente,
en donde se hace presente el empirismo, la observacion
y la realidad, que dan origen y continuidad al saber de
la enfermeria. El conocimiento de la profesion se hace
evidente a partir del siglo XIX con Florencia Nightingale,
quien le da un gran significado a la observacion, propo-
niéndola como una condicién para su ejercicio, quien
textualmente sefialaba: “pero si usted no puede seqguir el
habito de la observacion de una forma u otra, es mejor
que deje de ser enfermera, porque no esta usted llama-
da a ello, pese a lo amable que usted sea y lo ansiosa
que puede estar por conseguirlo”.? Con esta profesional
se inicia la aplicacion de técnicas, que ya eran utilizadas
por el hombre en el proceso de produccion, con la fi-
nalidad muy precisa, de contribuir al mantenimiento de
su salud. Con ella, se forjaron los principios de la profe-
sion de la enfermerfa, constituyéndose en una practica
secular, derivada de las propias necesidades de salud del
hombre. La guerra civil de los Estados Unidos de Nortea-
meérica, por otra parte, condiciond grandes cambios en
la practica de la enfermeria, por la necesidad de propor-
cionar atencion a un gran numero de heridos durante la
misma, asi como el manejo de las secuelas. 3

A partir de ese momento se refuerza la busqueda del
saber de enfermeria, juicio que se hace presente y nece-
sario para abordarla como ciencia. En este proceso, se
enfatiza la necesidad de una observacion cuidadosa, ele-
mento que hasta nuestros dias es inseparable del hacer
de enfermeria, en donde se tiene que apoyar en el senti-
do comun, herramienta primordial para que la enferme-
ra aplique el cuidado en el ser humano. Este ultimo, es
un elemento que se construye y que puede dar lugar a
un nivel de pensamiento superior, que esta sumamente
unido a la habilidad practica y favorece el actuar de la
enfermera. Implica que el profesional utilice la inteligen-
cia para establecer conclusiones, tomar decisiones, efec-
tuar deducciones y reflexionar sobre su actuacion, justi-
ficando el cuidado que se da a la persona enferma *. En
esta evolucion epistemoldgica, a traves de la meta-cogni-
cidn, se gesta un proceso activo y organizado, empleado
para examinar cuidadosamente el propio pensamiento,
dando al ser humano oportunidades que le habilitan
para la adquisicion de experiencias e intuicion, en esa
permanente relacion dinamica e interpersonal entre los
profesionales y los pacientes. Con ello, atienden a la ne-
cesidad de comunicase con los pacientes, primeramente
presentandose con ellos, identificandolos por su nombre
y procediendo a valorar la atencién que requieren, Como
lo es la preparacion para una intervencion quirdrgica,
para un estudio de imagen, la aplicacion de algun me-
dicamento, etc., sin olvidar la obligacion que tiene de
informarles de cada procedimiento que se les realizara.

La reflexion es un proceso que ayuda al profesional
de enfermeria el reconocimiento de los eventos adver-
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SOs que ponen en riesgo la vida del paciente; por ello,
desde el punto de vista de formacion, se le prepara para
aplicar medidas de asepsia y antisepsia, como el lavado
de manos, el lavado de manos quirdrgico, la administra-
cion correcta de medicamentos y los efectos secundarios
que estos pueden producir en el paciente, asi como la
identificacion de las infecciones nosocomiales que puede
presentar el paciente una vez hospitalizado. De la misma
manera, este proceso ayuda a prever el riesgo que tiene
el paciente en cada evento quirdrgico, si no se verifica su
grupo sanguineo, su nombre correcto, el riesgo de caida
por ausencia de barandales de la camilla o colocacion
inapropiada, el cambio del estado general del paciente o
si no se toman correctamente los signos vitales. De igual
importancia es el conocimiento sobre los factores de ries-
go para evitar gue el paciente tenga Ulceras por presion
o la trascendencia de dar una informacién incorrecta,
qgue influyen negativamente en la calidad de la atencion
medica y seguridad del paciente.

La seguridad del paciente implica que el profesional
de enfermeria éste preparado desde el punto de vista
tedrico y practico, para no cometer errores en los pro-
cedimientos y técnicas que pongan en riesgo la vida del
paciente, asi como para comprender que en cada accion
que aplica a un paciente, debe proporcionar calidad y
seguridad. Es muy importante que el estudiante duran-
te su formacion comience a desarrollar el pensamiento
de enfermeria y la intuicion, con el objetivo especifico
de favorecer la salud y curacion del paciente, aplican-
do dentro del cuidado los lineamientos de la seguridad
del paciente. La intuicion, entendida como un proceso
respaldado por conocimiento y experiencias previas for-
males, se va logrando a traves de la comunicacion y el
trabajo diario con los pacientes. Con ello, al observar de-
talles en la actitud y respuestas de estos, se prepara a la
enfermera para una accion inmediata y razonada ante la
angustia que esta viviendo el ser humano sano o enfer-
mo. De esta forma, la enfermeria es un proceso inclusi-
Vo, relacionado con el diagnostico y tratamiento de las
respuestas humanas a los problemas reales o potenciales
de la salud®.

El razonamiento es una accion mental interna y uni-
ca, que requiere la enfermera para proporcionar un cui-
dado fundamentado en el ser humano. Dicho razona-
miento, entendido como un proceso que se aplica en
la vida cotidiana de la enfermeria, debe ser guiado por
medio de diferentes estrategias, una de las cuales es el
proceso de atencion de enfermeria.

El proceso moderno de atencion de enfermeria, sur-
ge en los Estados Unidos de Norteameérica en la década
de los cincuentas. En 1955, Lydia Hall pronuncié una
conferencia en Nueva Jersey acerca de la calidad de la
asistencia sanitaria, en donde afirmaba que ésta es un
proceso, idea que apoyo J. Orlando en la década de los
sesenta del siglo XX; en 1966 Lois Knowles lo presenta
como un modelo de las actividades que constituyen el
cometido de las enfermeras.
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Proceso de Enfermeria

En 1967, un grupo interdisciplinario de la Universidad
de Colorado, realiza un estudio sobre el proceso cli-
nico de deduccion referido a la asistencia sanitaria, el
cual debia realizarse de acuerdo a las necesidades del
paciente y mediante la emision de juicios basados en
los datos disponibles®. Afos mas tarde, Ida Jean Orla-
do (Pelletier) en su libro The Discipline and Teaching of
Nursing Process: An Evaluative Study, editado en el ano
de 1972, despues de 10 anos de estudios realizados
con enfermeras, nos da a conocer la Teoria del Proce-
so de Enfermeria. Dicha teoria incluye la comunicacion
de la o el enfermero con el paciente asi como de su
reaccion inmediata, especificando claramente que esta
reaccion es unicamente de la enfermera y pidiendo su
validacion o correccion. Describe el proceso de accion
de la persona y especifica los tipos de accion que facili-
tan o impiden que la enfermera identifique la necesidad
de ayuda inmediata del paciente’, teoria que no hemos
desarrollado del todo en Mexico, y que seria interesante
incursionar en ella. Rosalinda Alfaro, en 1998 considera
que el proceso de atencion de enfermeria es un meéto-
do sistematico de brindar cuidados humanistas eficien-
tes, centrados en el logro de los resultados esperados.

La intencionalidad del proceso de enfermeria es
crear un puente que permita unir la teoria y la practica
de la profesion de enfermeria, bajo la consideracion de
que entre las profesiones del drea de la salud, enferme-
ria es la unica cuyo objeto de estudio es la persona en
su totalidad, con la cual interactla permanentemente
como sujeto de accion; es un metodo de integracion
entre el ser y hacer de enfermerfa. De ahf la importancia
de que la enfermera se interese en aplicarlo; su utiliza-
cidén sigue un curso logico de razonamiento, que per-
mite acercarse a la realidad de las necesidades del ser
humano, cuyo principal propdsito es conducir la ejecu-
cion de cuidados generales y especificos al ser humano
con conocimiento cientifico, porque el interés funda-
mental de la profesion es la conducta del ser humano
ante la enfermedad, para otorgarle el cuidado especi-
fico o bien guiarlo a continuar con salud y también en
identificar la reacciéon y la accion de la enfermera ante
estos dos eventos tan importantes de la persona.

El proceso de atencion de enfermeria es un méto-
do, que le proporciona herramientas a los profesionales
para que desarrollen el razonamiento inductivo para su-
ministrar cuidados a la persona y asi contribuir al bien-
estar del ser humano, en el entendido que se busca
la mejoria de su enfermedad o malestar, aun cuando
no siempre pueda lograrse este resultado, si se consi-
dera la evolucion del tipo de enfermedad o lesion que
tenga el ser humano al que se le éste proporcionando
el cuidado. La creatividad es caracteristica del proceso
enfermero porque éste cambia continuamente en res-
puesta a las necesidades del paciente®. Al considerar
al proceso de atencion de enfermeria como método,
este se tiene que adquirir en algun momento de Ia
formacion del profesional; bajo esta idea el momento
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propicio para ensefarlo es durante los afos escolares
del alumno, de tal manera que al egresar debe tener
bien sistematizado el método; es decir, que mediante Ia
realizacion del trabajo escrito del proceso que elabora
en sus afos escolares, cuando tiene contacto en cada
semestre con la practica del cuidado del ser humano en
sus diferentes etapas de la vida, va ir adquiriendo una
forma de razonamiento que aplicara durante su vida
como profesional.

Este método le permite al estudiante identificar las
necesidades que debe cuidar en la persona, asi como
convertirse en un buscador y analizador critico de infor-
macion, en un cuestionador, pero sobre todo, propor-
cionar cuidados con pensamiento reflexivo y cientifico.
Con ello, se logra que comprenda que cada ser huma-
Nno en el instante en que se cuida, es un ser unico, que
requiere cuidados especificos y personales.

En la vida profesional, el proceso de atencion de
enfermeria se debe de ver reflejado en el cuidado que
se proporciona a la persona, es por ello que se insiste
en crear instrumentos que reflejen esta aplicacion del
meétodo, que son los que implican un mayor desafio,
debido a que se piensa que los instrumentos deben de
reflejar las 5 etapas (valoracion, diagnaostico, planea-
cion, ejecucion y evaluacion) que se manejan en este
momento. Aun cuando existen propuestas de una gran
variedad de instrumentos, que permiten darse cuenta
que el proceso se puede utilizar en el hacer diario de
la enfermeria, todavia falta dar el gran paso, lograr que
un instrumento unifique la aplicacion del proceso en
cada uno de los escenarios en que se desenvuelve Ia
practica diaria de la enfermeria.

Con lo mencionado anteriormente, podemos decir
qgue el proceso de atencion de enfermeria tiene dos mo-
mentos importantes en la profesion; el primer momen-
to es cuando el alumno se esta formando y tiene que
aprender a elaborarlo, es en donde aprende a dar los
cuidados bajo un razonamiento que le permita actuar
en el cuidado. El segundo momento es cuando aplica
el proceso en su vida profesional, en el entendido de
que adquirio disciplina para el pensamiento y que este
pensamiento le va a proporcionar responsabilidad, au-
tonomia, creatividad y la aceptacion de riesgos en el ser
y hacer de la enfermeria.

El proceso de enfermeria no solo debe ser mane-
jado como un trabajo para el desarrollo de la practica
del alumno, también debe ser utilizado en la ense-
fAanza que se les da a los alumnos en el aula, con la
intencion de que se den cuenta de que a traves del ra-
zonamiento se ésta dando un cuidado de enfermeria
cientifico. En Estados Unidos, muchos de los cuidados
de enfermeria se siguen investigando, incluso en al-
gunos paises de Europa como Inglaterra y Espana. En
Mexico, surge un interés mas especifico por investigar
el hacer de la profesion de enfermeria a partir de los
90’s del siglo XX, teniendo un mayor auge en esta
primera década que va del siglo XXI, con lo que se
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espera que conforme avanza la profesion, se pro-
fundice en la investigacion del cuidado que otor-
ga enfermeria, considerando tanto lo cualitativo
como lo cuantitativo. En la vida profesional de la
enfermeria, se puede recurrir a ella para proporcio-
nar el cuidado sustentado en principios cientificos.
Sin embargo esto puede ser dificil inicialmente;
debiéndose ejercitar la metodologia cientifica de
manera mas continua, de tal forma que se utilice
cotidianamente el conocimiento generado, consti-
tuyéndose entonces en un verdadero puente entre
la teoria y la practica.

Es necesario recordar que la meta primordial de
la aplicacion del proceso de enfermeria es la valida-
cion de los resultados que se obtienen del estudio
del cuidado de enfermeria, a partir de identificar
las necesidades de la persona enferma, asi como,
de su sufrimiento por tener un malestar o una en-
fermedad, que no implica Unicamente el aspecto
bioldgico, sino el psicolodgico y el espiritual. De esta
manera, en la primera década de lo que va de este
siglo XXI, hay una genuina preocupacion por la uti-
lizacion del proceso de enfermeria en las institucio-
nes de salud, por lo que algunas de ellas estan ha-
ciendo esfuerzos por aplicarlo, y han creado instru-
mentos que les permiten emplear las cinco etapas
del proceso en beneficio del paciente, asi como del
personal de enfermeria y de la calidad del cuidado.
Un ejemplo de ello lo encontramos en el trabajo
que esta realizando la Direccion de Enfermeria a
nivel nacional y la Comisiéon Permanente de Enfer-
meria al establecer los Planes de Cuidados de En-
fermeria como uno de sus proyectos importantes a
alcanzar y favorecer la seguridad del paciente para
el afo 2012.7 El manejo del proceso en la practica
de enfermeria, no significa que por cada uno de los
pacientes que atiende se tenga que hacer un tra-
bajo escrito de muchas cuartillas; se refiere a que a
traves de este metodo, el profesional de enfermeria
utiliza el razonamiento inductivo y el pensamiento
critico para el cuidado cientifico del ser humano, la
familia y la comunidad, lo que favorece el avance
mas alla del aspecto mecanico, rutinario, de c6mo
se veia la profesion hace algunos afios.'%!"!

Hoy hablamos del cuidado cientifico con senti-
do humano, porque la profesion de enfermeria es
social, esta intimamente relacionada con la salud-
enfermedad, con la psicologia, con las creencias,
con la cultura de las personas y la investigacion. El
cuidado cientifico de enfermeria hace referencia a
que el profesional sabe lo que estd haciendo y por
que lo esta haciendo, con pleno conocimiento del
beneficio que proporciona a los pacientes las inter-
venciones de enfermeria. La aplicacion del proceso
de enfermeria, favorece la seguridad del paciente
desde un punto de vista cientifico, ya que tiene
como punto central la relacion enfermera/pacien-
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te, en donde la observacién de este Ultimo, de sus
relaciones con las personas y del entorno que lo
rodea, proporciona datos para detectar necesida-
des y todos aquellos aspectos que pueden poner
en riesgo su vida y permitiendo establecer inter-
venciones inmediatas de enfermeria para disminuir
los riesgos.

CONCLUSIONES

En conclusion, podemos decir que el proceso de
atencion de enfermeria es un método que se em-
pezd a aplicar por las enfermeras norteamericanas
en la decada de los cincuentas del siglo XX. A partir
de ese momento se fue difundiendo por todo el
mundo, lo que ha permitido que el personal de en-
fermeria de distintos paises tenga contacto con €l y
lo aplique. En lo que respecta al ambito educativo,
se ha convertido en eje central del plan de estu-
dios de la licenciatura en enfermeria y obstetricia,
ubicandose actualmente en los contenidos de los
programas en donde los docentes lo consideran
como la parte rectora de la ensefanza del cuidado,
tanto en el aula como en el laboratorio, debiéndo-
se solicitar al alumno como una parte especifica de
la practica clinica, para integrar los conocimientos
tedricos y practicos.

En lo concerniente a la practica profesional,
actualmente es utilizado por instituciones de sa-
lud como el Instituto Mexicano del Seguro Social
para proporcionar cuidado de enfermeria a los de-
rechohabientes. Con la aplicacion del proceso se
busca que se le proporcione una mayor seguridad
al derechohabiente bajo la idea de considerar los
riesgos y los peligros que puede tener, asi como el
proporcionar calidad en el cuidado por parte del
profesional de enfermeria, con lo que se unifica
la calidad con la seguridad, donde el compromiso
y la responsabilidad de enfermeria es otorgar in-
tervenciones que den resultados que beneficien al
paciente.

El proceso sigue siendo objeto de diferentes in-
vestigaciones y de propuestas teoricas; la de esté
articulo se refiere a la importancia que tiene su uti-
lizacion en un primer momento durante el tiempo
de formaciéon del estudiante, para que comprenda
que es un meétodo para desarrollar el pensamiento
inductivo y critico, que le permite aplicar cuidados
de enfermeria con fundamentacion apropiada. La
importancia en un segundo momento representa
la aplicacion del proceso en la vida profesional, en
la realidad cotidiana del cuidado del ser humano,
debido a que es una profesion que esta interesada
en la conducta del ser humano sano o enfermo y
en como se da la reaccion y la accion de la enfer-
mera, sustentadas en bases cientificas.
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Medical liability given the breach of obligations

SINTESIS DE LA QUEJA

Los familiares del paciente, refirieron que por presentar
dolor abdominal intenso ingreso al Hospital demandado,
siendo portador de hemofilia tipo “A”; sinembargo, no fue
trasfundido con factor VIII, nisangre, lo cual era necesario.
Se solicitd tomografia de abdomen y no se informo el re-
sultado de dicho estudio, pese alagravedad del caso, pues
el paciente fallecio.

RESUMEN CLiNICO
EXPEDIENTE CLINICO, HOSPITAL DEMANDADO

2 de diciembre de 2009, 21:00 horas, Hoja de Urgencias:
Masculino de 18 anos de edad. Antecedentes personales
patologicos: alérgico a crioprecipitados, hemofilia. Trans-
fusiones: factor VIII, ultima, hace una semana. Padecimien-
to actual: inicia hace cuatro horas con dolor abdominal in-
tenso, periumbilical, acompafnado de nausea y vomito de
contenido gastrico (cuadro similar hace un ano, con me-
Jjoria a tratamiento conservador). Exploracion fisica: cons-
ciente, palidez de tegumentos, mal hidratado, campos pul-
monares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen
conresistenciamuscular, dolor en epigastrio € hipogastrio,
peristalsis ausente. Impresion diagnostica: dolor abdomi-
nal, hemofilia. Indicaciones: ayuno, solucion Hartmann
1,000 cc. paraunahora. Estudios: biometriahematica, qui-
micasanguinea, electrolitos séricos, grupo sanguineoy Rh,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplasti-
na, radiografia detorax, radiografia simple deabdomen en
dos posiciones, valoracion posterior. 22:00 horas, Reporte
de Laboratorio: Leucocitos 22,400, eritrocitos 4.08, hemo-
globina 13.2, hematocrito 36.5, volumen globular medio

' Direccion General de Arbitraje, CONAMED.

Maria del Carmen Dubon Peniche'

89.5, plaquetas 257,000, neutrofilos 82, linfocitos 11, ban-
das7,glucosaZz05mg/dL, urea29mg/dL, nitrégenoureico
13.6 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL, acido Urico 6.5 mg/dL,
bilirrubinatotal 0.54 mg/dL, bilirrubinadirecta0.22mg/dL,
bilirrubinaindirecta0.32mg/dL, proteinastotales7.1g/dL,
albumina4.2 g/dL, globulinas2.9g/dL, relacionalbumino/
globulina 1.4, transaminasa glutamico oxalacetica 13 U/L,
transaminasa glutamico pirdbical 1 U/L, fosfatasa alcalina
82U/L, deshidrogenasalactica312U/L, sodio 1 38 mmol/L,
potasio 3.3 mmol/L, cloro 102 mmol/L.

22:10horas, notade Urgencias: Tensionarterial 90/50,
leucocitosis severa, resto dentro de parametros normales,
sin descartar hemo-concentracion, aun sin reporte de exa-
men general de orinay tiempos, por reactivo. Radiografia
de abdomen: imagen de vidrio despulido, sin observarse
asas, el Servicio de Cirugia enterado, se solicitan paquetes
globulares. 22:30 horas, nota de Urgencias: Diaforético,
palido, dolor abdominal mal localizado, peristalsis normal;
tension arterial 90/50, frecuencia cardiaca 70 por minuto,
frecuencia respiratoria 24 por minuto, temperatura 37°C.,
radiografiade abdomen:imagen que puede corresponder
a presencia de liquido; no se reportan tiempos. Impresion
diagnaostica: hemofilia, abdomen agudo no quirdrgico de
momento. Plan: valoraciény manejo por MedicinaInterna.

22:45 horas, nota de Medicina Interna: Tension arterial
100/70, frecuencia cardiaca 70 por minuto, frecuenciares-
piratoria 24 por minuto, temperatura 37° C; laboratorio:
glucosa205mg/dL, biometriahematica: 22,400leucocitos,
neutrofilia y linfocitosis, tiempo parcial de tromboplasti na
no coagula; resto normal. Radiografia de abdomen: psoas
derechoborrado. Exploracion de abdomen: dolor genera-
lizado a la palpacién, de predominio en epigastrio, ligero
meteorismo, peristalsis aumentada. Indicaciones: amilasa
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sérica, después aplicar ampolleta de butilhioscina y una
ampolleta de dimetilpirazolona lentay diluida en 10 cc. de
solucién; recabarexamengeneraldeorina. Medicamentos:
amikacina500 mg. intravenosos dosis Uinica, programar ul-
trasonido de abdomen superior, valoracion posterior.
Reporteresultados de laboratorio: Examen general de
orina con densidad 1.025, color amarillo, aspecto cla-
ro, pH7, glucosanegativa, cuerpos cetonicos 80 mg.,
urobilindbgeno 0.2, células escasas, bacterias abun-
dantes, leucocitos 5/campo, resto negativo. Amilasa
260 UI/L.

3 de diciembre de 2009, nota de Medicina Interna:
Tomografia de abdomen muestra: imagenredondeada
de origenintestinal. Metabdlicay hemodinamicamente
estable, sin datos de sangrado, plaquetas dentro de pa-
rametros normales, sin anemia; abdomen agudo, nada
que ofrecer, no cumple criterios para Unidad de Cuida-
dos Intensivos, hasta que no se resuelva proceso agu-
do por el que acudio. Indicaciones: alta del servicio de
Medicina Interna, queda a cargo de Urgencias, en caso
necesario se otorgara interconsulta.

2:25 horas, nota de Cirugia General: Datos de abdo-
men agudo, se recomienda ingresar a piso con trata-
miento meédico. Plan: se interna, solucion mixta 1,000
CC. para ocho horas con 20 mEq de cloruro de potasio;
ayuno, butilhioscina una ampolleta cada seis horas via
intravenosa, ranitidina 50 mg. cada 12 horas via intra-
venosa, dimetilpirazolona un gramo cada 6 horas, in-
travenoso.

2:45horas, Urgencias, nota de Enfermeria: Aln condo-

lorintenso, en muy mal estado general, hipotenso, se difie-
re solicitud de paquetes globulares por indicacion de ciru-
jano de guardia, sube a piso. El paciente es levantado por
familiar, sufre caida, continda consciente, refiere sentirse
desesperado, seinformaamedico de guardia, quienindica
verbalmente aplicarmedicamento 3: 10 horas, Enfermeria:
Tension arterial sin escucharse, periodos de apnea, presen-
ta paro cardiorrespiratorio, se realizan maniobras sin obte-
ner respuesta.
3:30 horas, nota de Cirugia General: Paro cardiorrespira-
torio irreversible a maniobras de soporte vital avanzado.
4:20 horas, nota de egreso, Cirugia General: Portador de
hemofilia “A”. Acude a consulta por dolor abdominal ge-
neralizado, difuso, intenso; palido, intranquilo, posicion
antialgica, irritable; ruidos cardiacos de leve intensidad,
frecuencia cardiaca 78 por minuto, frecuencia respirato-
ria 22 por minuto, temperatura 36.8° C., campos pulmo-
nares ventilados, abdomen plano, rigido, peristaltismo 5
por minuto, rebote positivo, en madera, extremidades
hamartrosis de rodilla izquierda, palidez de dedos, retar-
do en llenado capilar, tomografia de abdomen probable
coleccion hemorragica intra-abdominal. Ingreso a piso
por gravedad del caso y lo riesgoso de intervencion qui-
rurgica. Manejo establecido durante su estancia: vigilan-
cia hemodinamica estrecha. Diagnosticos de defuncion:
shock hipovolémico por sangrado digestivo masivo por
hemofilia.
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ANALISIS DEL CASO

Para el estudio del caso se estiman necesarias las siguien-
tes precisiones:

En términos de la literatura especializada, la hemofilia
es una enfermedad hereditaria de transmision materna
qgue padecen los hijos varones. Se caracteriza por inca-
pacidad sanguinea para coagular; la forma mas comun
es la tipo “A”, que se presenta en 80% de los casos y se
debe a deficit de factor de coagulacion VIII. La Hemofilia
tipo “B”, segunda en frecuencia, es causada por deficien-
cia del factor IX.

Los pacientes con hemofilia severa, pueden presentar
hemorragias espontaneas en articulaciones, musculos,
tejidos blandos o cavidades naturales. En pacientes con
déficit menor de factor, pueden presentarse hemorragias
secundarias a trauma o cirugia, las cuales pueden evo-
lucionar hacia la gravedad y muerte, si no se realiza el
tratamiento correcto.

El factor VIII, proteina coagulante, globulina o factor
antinemofilico, es un factor Iabil del plasma, producido
en el higado, con importante funcion en la primera eta-
pa de la hemostasia, pues sirve para promover la coagu-
lacion e interactuar con las plaquetas y la pared vascular,
a fin de asegurar la hemostasia.

La gravedad de la hemofilia es variable segun el san-
grado, éste puede producirse por hemorragias o hemato-
mas dentro de los musculos y articulaciones, ocasionan-
do alteraciones severas. La frecuencia e intensidad de las
manifestaciones hemorragicas, guardan relacion con las
concentraciones del factor VI circulante; cuando las con-
centraciones de este factor son indetectables o menores al
1%, la hemofilia es grave; las concentraciones entre 1% y
5% son caracteristicas de la forma moderada y con mas de
5%, generalmente corresponde a la forma leve.

En adultos, es frecuente que ocurran hemorragias
de mucosas en las cavidades bucal y nasal, secunda-
rias a pequenos traumatismos que pasan inadvertidos,
pudiendo dar lugar a hematomas extensos, si ocurren
en cavidades y organos internos, es posible que se
presenten grandes hematomas. En retroperitoneo,
pueden expandirse y producir compresion de orga-
nos adyacentes (sindromes de compartimentacion),
de raices nerviosas (neuropatia femoral) o vasos san-
guineos (congestion venosa o afecciones isquémicas)
y ocasionar cuadros de choque con masa abdominal,
oligo-anuria por compresion ureteral, incluso paraple-
jia; las grandes acumulaciones de sangre parcialmen-
te coagulada, acompanadas de tejido inflamatorio,
pueden formar grandes tumores calcificados que se
confunden con canceres (sindrome seudotumoral).

Las hemorragias retroperitoneales, pueden produ-
cir sindrome doloroso abdominal, secuestro de liqui-
dos, anemia aguda y choque hipovolémico. El cua-
dro clinico puede confundirse con apendicitis aguda;
puede existir colico nefritico por hematuria intensa
que genera coagulos en los ureteros. La tomografia
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computarizada de abdomen y pelvis, es el estudio de
imagen de eleccion para detectar complicaciones he-
morragicas, hematomas y seudotumores.

La hemofilia, debe sospecharse por antecedente de
hemorragia familiar de presentacion exclusiva en varones,
por respuesta exagerada a pequenos traumatismos 0 ma-
nipulaciones quirdrgicas, o bien, por hallazgo en pruebas
de hemostasia con prolongacion del tiempo de tromboplas-
tina parcial activado. El diagnostico definitivo, se establece
al comprobar descenso o ausencia de la actividad procoa-
gulante del Factor VIII plasmatico. EI tratamiento debe ser
mediante factor VIl recombinante o monoclonal purificado,
el cual en los episodios hemorragicos debe iniciarse con
prontitud, pues una dosis temprana de factor VIII, puede
acortar considerablemente el tratamiento y limitar alteracio-
nes residuales. Antes de cualquier cirugia, es necesario que
a los pacientes hemofilicos se les realicen pruebas de detec-
cion sistematica, para detectar inhibidor del factor VIII, pues
despues de multiples transfusiones, entre 10% y 20% de los
pacientes, forman inhibidores para dicho factor; en estos ca-
Sos, es necesaria la administracion de factor Vila.

La terapia de reemplazo con factores VI o IX (he-
mofilia A o B, respectivamente) se debe emplear en la
enfermedad severa, cuando existe sangrado activo,
independientemente si fue espontaneo, traumatico,
O bien, de manera previa, en casos de cirugia. Las
indicaciones mas comunes para el tratamiento son:
hamartrosis aguda y sangrado intramuscular. Estos
eventos se deben tratar pronto, para prevenir o re-
ducir las complicaciones y minimizar la necesidad de
infusion adicional de factores de la coagulacion. La
dosis y duracion del tratamiento mediante infusiones
de factor VIII o formas adjuntas de manejo, dependen
del tipo y localizacion de la hemorragia y la respuesta
clinica del paciente.

En el presente caso, el 2 de diciembre de 2009, el
paciente ingreso al Servicio de Urgencias del Hospital
demandado por presentar cuadro de dolor abdominal
agudo; la Hoja de Urgencias a las 21:00 horas, establece
que era hemofilico y alérgico a crioprecipitados, siendo
tratado mediante transfusiones de Factor VIII (la ultima
aplicada una semana antes). Dicha hoja, sefala que el
padecimiento inicié cuatro horas antes, caracterizado
por dolor abdominal intenso de localizacion periumbi-
lical, acompafnado de ndusea y vomito de contenido
gastrico. En la exploracion fisica se reporto: palido, mal
hidratado, abdomen con resistencia muscular, dolor en
epigastrio e hipogastrio, sin peristalsis, estableciéndose
impresion diagnostica de dolor abdominal y hemofilia;
se indico ayuno y solucién Hartmann, solicitandose exa-
menes de laboratorio (biometria hematica, quimica san-
guinea, electrolitos séricos, grupo sanguineo y Rh, tiem-
po de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina),
radiografia de torax y simple de abdomen, para valorar
posteriormente al paciente, no observandose irregulari-
dades por cuanto a esta atencion se refiere.
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La nota de Urgencias, a las 22:10 horas del 2 de di-
ciembre de 2009, establece que presentaba tension arte-
rial 90/50, leucocitosis severa y radiografia de abdomen
con imagen de vidrio despulido, sin observarse asas.
Tambien refiere, que se solicitaron paquetes globulares
y que el Servicio de Cirugia General estaba enterado del
caso. A las 22:30 horas, se reporto al paciente diafore-
tico, palido, con dolor abdominal mal localizado y ten-
sion arterial 90/50, teniéndose impresion diagnodstica de
hemofilia y abdomen agudo no quirdrgico, por ello se
solicito valoracion y manejo por Medicina Interna.

A las 22:45 horas, fue valorado por Medicina Inter-
na, refiriendose: glucosa 205 mg/dL, leucocitosis, neu-
trofilia, linfocitosis, tiempo parcial de tromboplastina sin
coagular y en radiografia de abdomen psoas derecho
borrado. En la exploracion de abdomen: dolor generali-
zado a la palpacion, de predominio en epigastrio, ligero
meteorismo y peristalsis aumentada. Se indico butilhios-
cina, dimetilpirazolona y amikacina, solicitandose deter-
minacion de amilasa sérica y programar ultrasonido de
abdomen superior.

El 3 de diciembre de 2009, el paciente nuevamente
fue valorado por Medicina Interna, quien refirid tomo-
grafia de abdomen con imagen redondeada aparente-
mente de origen intestinal, refiriendo que estaba con
abdomen agudo, metabdlica y hemodindmicamente
estable, estimandose que no habia nada que ofrecer por
parte de este Servicio y que no cumplia criterios para ma-
nejo en la Unidad de Cuidados Intensivos, por ello indico
el alta, quedando a cargo de Urgencias.

En esos términos, fue demostrada la mala practica,
por negligencia, en que incurrio el personal medico del
hospital demandado, al incumplir las obligaciones de
medios de diagnostico y tratamiento que el caso ame-
ritaba. En efecto, se adoptd una actitud contemplativa,
ante el cuadro clinico que presentaba; no fue valorado
de manera integral, pues las notas medicas acreditaron
gue no se realizéd interrogatorio y exploracion fisica acu-
Ciosos, anamnesis intencionada para el padecimiento y
ultimo cuadro clinico del enfermo. Tampoco efectuaron
la debida correlacion clinica con los estudios de laborato-
rio y gabinete a fin de establecer el diagnostico.

Sobre el particular, es necesario mencionar, que el
paciente presentaba leucocitosis, neutrofilia, bandemia,
hiperglucemia, hipokalemia, amilasemia, radiografia de
abdomen con borramiento de musculo psoas, asi como
tomografia con imagen redondeada aparentemente de
origen intestinal, pese a ello, Medicina Interna se con-
creto a darlo de alta del Servicio, incurriendo asi en mal
praxis, por negligencia, al omitir otorgar el tratamiento
necesario para la hemofilia.

En igual sentido, quedd demostrada la mala practica
del personal medico, debido a lo siguiente:

= Omitio indicaciones especificas tratandose de en-

fermo con abdomen agudo y datos de hipovo-
lemia.
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= No solicitd interconsulta a Hematologia.

= No estimo el traslado a otra unidad medica con
mayor capacidad resolutiva, a fin de que se brin-
dara atencion especializada.

Atendiendo a la literatura especializada, en pacientes
hemofilicos el sangrado puede producirse por hemorra-
gias 0 hematomas dentro de los musculos y articulacio-
nes, lo cual ocasiona graves alteraciones. La frecuencia e
intensidad de las manifestaciones hemorragicas guarda
relacion con las concentraciones del factor VIII circulante,
por ello es necesario que a todos los pacientes hemofili-
cos, se les realicen pruebas de deteccion de inhibidor del
factor VIl y se les aplique el tratamiento oportunamente
mediante Factor VIl recombinante, monoclonal purifica-
do, o mediante factor Vlla, cuando existan inhibidores
para el Factor VIII. Sin embargo, ésto fue omitido debido
a la mal praxis observada.

A las 2:25 horas del 3 de diciembre de 2009, el ser-
vicio de Cirugia General indicé el ingreso de paciente a
piso, con tratamiento conservador mediante buscapina,
ranitidina y dimetilpirazolona. Esta atencion, demuestra
incumplimiento de las obligaciones de medios de diag-
nostico y tratamiento, pues era indispensable correlacio-
nar el cuadro clinico y los estudios auxiliares, a fin de
establecer a la brevedad el diagnostico y la terapeéutica
con apego a la lex artis especializada, lo cual no suce-
dio debido a que el personal meédico mostro una actitud
contemplativa.

Por su parte, la nota de Enfermeria de 3 de diciembre
de 2009 a las 2:45 horas, es concluyente al senalar, que
el enfermo presentaba dolor intenso, muy mal estado ge-
neral e hipotension. Asf mismo, que se difirio la solicitud
de paquetes globulares y que el paciente al ser levantado
por familiar, sufrio caida, refiriendo sentirse desesperado,
por lo que se informo a medico de guardia, quien indico
de manera verbal aplicar medicamento. Esto confirma,
la mal praxis del personal meédico, al incumplir sus obli-
gaciones de medios de diagnostico y tratamiento, toda
vez que ante el cuadro clinico, y mas aun, tratandose
de paciente hemofilico, en quien cualquier traumatismo
puede provocar sangrado importante, era indispensable
la valoracion meédica; situacion que no fue considerada.

Asi las cosas, el 3 de diciembre de 2009 a las 3:10
horas, Enfermeria reporto: tension arterial sin escuchar-
se, periodos de apnea, paro cardiorrespiratorio, se rea-
lizan maniobras sin obtener respuesta. A las 3:30 horas,
segun nota medica de Cirugia General, el enfermo pre-
sento paro cardiorrespiratorio irreversible a maniobras
de soporte vital avanzado. La nota de egreso del Ser-
vicio de Cirugia a las 4:20 horas, establece diagndstico
de shock hipovolemico por sangrado digestivo masivo
por hemofilia.

Apreciaciones Finales

El personal médico del hospital demandado, no aten-
dié al enfermo con apego a lo establecido por la lex ar-
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tis especializada, adoptando una actitud contemplativa
ante el cuadro clinico presentado (hemofilia, abdomen
agudo y datos compatibles con hemorragia abdominal).

Si bien es cierto, que personal médico del Hospital
demandado no produjo la enfermedad del paciente (he-
mofilia), también es cierto, que tenia el deber de actuar
con la diligencia necesaria, situacion que no ocurrid en
el presente caso.

Es de puntualizarse, que uno de los derechos esen-
ciales de todo paciente y/o de sus familiares, es recibir
del personal meédico, informacion completa acerca de la
enfermedad y atencion, en el presente asunto se infrin-
gio el citado derecho, pues los familiares no recibieron la
informacién debida y necesaria.

Comentarios

La lex artis médica, se refiere al conjunto de proce-
dimientos, de técnicas y de reglas generales de los pro-
fesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la
salud, que siempre debe valorarse conforme a las cir-
cunstancias del caso (modo, tiempo, lugar).

El expediente clinico, es el documento en el cual se
registra el acto medico y se refleja, objetivamente, el cur-
so de la enfermedad del paciente y el actuar del personal
de salud para su atencion.

Los registros de enfermeria deben ser integrados con-
forme a los estandares establecidos en las disposiciones
legales de la materia; ello favorece la eficacia de las activi-
dades del personal, y por otra parte, permite identificar la
actuacion de cada integrante del equipo de salud.
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SISTEMA DE REGISTRO AUTOMATIZADO DE INCIDENTES EN SALUD (SIRAIS)

La literatura médica cientifica refiere que los Sistemas de Notificacion y Registro de Incidentes en Salud realizados por
paises desarrollados, constituyen un mecanismo util para aprender de los errores medicos y efectuar acciones para
prevenirlos. En este sentido, en México se han llevado a cabo proyectos institucionales, como el Sistema de Registro
Automatizado de Incidentes en Salud (SIRAIS), desarrollado por la Comision Nacional de Arbitraje Médico. Los obje-
tivos de este sistema son: impulsar la cultura del reporte voluntario de incidentes en salud, estimular el aprendizaje
a partir de las fallas y errores medicos, determinar medidas para la prevencion de incidentes en salud y contribuir a
definir publicas para la Seguridad del Pacientes. Arriba se muestran dos pantallas del mencionado sistema.

Para mayores informes del sistema: fjrodriguez@conamed.gob.mx

Revista CONAMED, Suplemento de Enfermeria 2010 S$45 14l
ISSN 1405-6704



DIPLOMADO DE ENFERMERIA PERICIAL
Inicio 4 de Julio de 2011

Objetivo
Promover la actualizaciéon y profundizacidn de los conocimientos, asi como el desarrollo
y fortalecimiento de habilidades y destrezas en un area especifica de Enfermeria.
Dirigido a
Licenciados en Enfermeria y Obstetricia y Licenciados en Enfermeria.
Modalidad
Se imparte en modalidad semipresencial, a través de conferencias, talleres y actividades
en linea bajo la plataforma educativa Moodle.
Temario
Se integra por cuatro mddulos secuenciales que ofrecen las bases tedricas, cognoscitivas,
afectivo-actitudinales y metodolégicas para el desarrollo de la actividad pericial:
[] Modulo I: Marco Juridico de la Practica Profesional de Enfermeria
[ Modulo Il: Bioética en Enfermeria
[1 Modulo lll: Anélisis de Casos
[l Modulo IV: Enfermeria Pericial
Informes e inscripciones:
Comision Nacional de Arbitraje Médico 54207117 y 54207106
Direccion General de Difusion e Investigacion acordova@conamed.gob.mx
Mitla 250 esg. Eje 5 Sur Eugenia, Piso 8. http://www.conamed.gob.mx
Col. Vértiz Narvarte, CP 03020. México DF. http://www.eneo.unam.mx
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
DE LA REVISTA CONAMED

La Revista CONAMED es la publicacion oficial de la Co-
mision Nacional de Arbitraje Medico. Se publica con una
periodicidad trimestral. Publica articulos en idiomas espa-
fol e ingles, que favorezcan un mejor entendimiento de la
Medicina, Enfermeria, Derecho y profesiones afines, para la
prevencion y atencion del conflicto derivado del acto me-
dico: seguridad del paciente, calidad de la atencion medica,
ética profesional, formacion de profesionales de la salud y el
derecho, error medicoy su prevencion, asi como temas rela-
cionados con los medios alternos de solucion de conflictos,
derechos humanos y otros afines al acto medico.

Los textos propuestos a la Revista deberan cumplir con
los lineamientos establecidos en las Instrucciones para Au-
tores, cuya version detallada se encuentra disponible en
http://www.conamed.gob.mx/publicaciones/pdf/instruc-
ciones.pdf seran sometidos al proceso de revision por pa-
resy ala aprobacion del Consejo y Comité Editoriales, que
evaluaran el contenido de cada material, dictaminaran en
un periodo no mayor a 45 dias y se notificara al autor de
contacto sobre el resultado de dicho dictamen.

Todos los articulos deberan incluir una pagina inicial, la
cual consta de:

= Titulo en espanol e inglés con una extension maxima
de 15 palabras

= Nombre del autor(es) y cargos institucionales

= Nombre, adscripcion, teléfono, direccion postaly co-
rreo electronico del autor responsable de la corres-
pondencia (Autor de contacto).

= Las fuentes de financiamiento de la investigacion y
los posibles conflictos de interés de los autores, cuan-
do aplique.

= Palabras clave en espafiol e inglés. Para ello se re-
comienda emplear los términos de la version mas
reciente del Medical Subject Headings del Index Me-
dicus.

= Las referencias bibliograficas deben cumplir 1os Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos enviados a las
Revistas Biomédicas (Comite Internacional de Edito-
res de Revistas Médicas). Cuadro [.

Secciones de la Revista CONAMED

1. Editorial. Serd escrito por el Comisionado o por el
Editor Invitado, aunque ocasionalmente podra ser es-
Crito por un autor invitado.

2. Articulos Originales. Los articulos de investigacion
original reportaran hallazgos relevantes para el profe-
sional de la medicina, relacionados con el acto medi-
co y que contribuyan al aumento y refinamiento del
conocimiento sobre el tema. Seran escritos en formato
IMRYD: Introduccion, Material y métodos, Resultados
y Discusion y deberan incluir al menos 10 referencias
bibliograficas.

Revista CONAMED, Suplemento de Enfermeria 2010
ISSN 1405-6704

3. Articulos de Revision. Esta seccion comprende arti-
culos de revision de temas relacionados con los con-
tenidos de la Revista. El formato es libre. Se deberan
incluir al menos 10 referencias bibliograficas.

4. Articulos de Opinidn. Los articulos de opinion pre-
sentan posturas representativas con respecto a temas
de relevancia para la calidad de la atencion a la sa-
lud, la seguridad del paciente y temas afines, pero no
reflejan necesariamente, la postura institucional de la
CONAMED.

5. Cartas al Editor. Las Cartas al Editor abordan comen-
tarios sobre los articulos publicados y sera posible la
publicacion de comentarios por invitacion. Las cartas
deberan enviarse preferentemente en un lapso no
mayor de ocho semanas posteriores a la publicacion
de un articulo. Se dara oportunidad a los autores para
responder.

6. EIl caso CONAMED. Esta seccion considera la presen-
tacion paso a paso, de casos de queja medica donde
se analiza el proceso de decision clinica, con objeto
de identificar si ocurrié un error o mala practica, asi
como las consideraciones €eticas y legales que ayudan
a su comprension, resolucion y prevencion futura. Se
aceptaran casos elaborados por funcionarios de CO-
NAMED vy los presentados en forma voluntaria, por un
profesional de la salud o una organizacion publica o
privada de salud. En todos los casos se garantizara la
absoluta confidencialidad por parte de los editores. El
formato de presentacion sera: 1) Resumen del caso; 2)
Andlisis Medico; 3) Andlisis Juridico; 4) Conclusion. Se
recomienda todo material clinico (v. gr. imagenes ra-
diologicas) que ilustre o auxilie la presentacion y com-
prension del caso.

7. Recomendaciones. Son publicaciones instituciona-
les de la CONAMED, basadas en las inconformidades
atendidas en la Comision, que presentan acciones
sencillas, al alcance de cualquier profesional de la sa-
lud, que son sugeridas para contribuir en la seguridad
del paciente, y a la prevencion de un conflicto o una
demanda.

8. Noticias CONAMED. Resefia acontecimientos re-
levantes en la funcion de la Comision Nacional y las
Comisiones Estatales de Arbitraje Medico.

Presentacion y entrega del manuscrito, cuadros y
figuras. Los trabajos remitidos deberan ser mecanografiados
con el procesador de textos Word, a uno y medio espacios
(uno y medio renglén) en todo su contenido (incluyen-
do pagina inicial, resimenes, texto, referencias, cuadros
y pies de figuras), en tamano carta, con margenes de 3
cm. Las paginas deberan numerarse consecutivamente.
Los trabajos deberan enviarse en documento impreso y
en formato digital, por via correo electronico, en disquete
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de 3 1/2 o CD. Los cuadros y las figuras deberan enviarse Revista CONAMED

en archivos separados del texto, en los formatos originales Mitla 250, Esqg. Eje 5 Sur (Eugenia), piso 8.

en que se crearon (Word™, Excel™, Powerpoint™, Pho- Col. Vertiz Narvarte, Delegacion Benito Juarez,
toshop™, lllustrator™, etc.) y cumplir las especificaciones C.P. 03020 Mexico, D.F.

de las Instrucciones para Autores, disponibles en la pagina Tels: (55)5420-7143, (55)5420-7106, (55)5420-7030

web de CONAMED.

0 (55)5420-7103.

Los trabajos deberan enviarse a: Fax: (55)5420-7109 y (55)5420-7003.

revista@conamed.gob.mx

Cuadro 1. Formato para Referencias.

Revistas
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autores
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Documentos con
formato electronico
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Pagina web acadé-
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Publicacion dentro de
una pagina web
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