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Editorial

A fravés de la historia, cientificos de fodo el mundo
se han dado a la farea de crear insfrumentos fecno-
\bgicos gue facilifen las lalbores diarias, sin embargo
estas aportaciones  creadas para una determi-
nada ciencia como pudiera ser la ingenieria o la
astronomia, hoy en dia su aplicacion se da en el
aGrea de la salud; es por ello que mentes brillantes
a mediados del siglo pasado crean un muNdo
alterno, en donde aparatos lamados computado-
ras, instan y aparecen como Mmagquinas enormes
en famano y en apariencia, gue conforme van
creciendo en capacidad, diseno, ufiidad y alcan-
ce, disminuyen en tamano hasta crear dispositivos
realmente diminutos los cuales se han  ido per-
feccionando al paso del fiempo en razén de la
propia necesidad del ser humano.

Y que al dia de hoy sirven por igual al estudiante,
a la ama de casa, como al empresario, y es agqul
donde el profesional de la salud en especial el
profesional enfermero puede hacer uso de esta
tecnologia en las diferentes funciones, como son
la asistencia, pero en déonde 1o aplicamos de inicio,
es en el cuidado de la persona hospitalizada; por
ejemplo al realizar el monitoreo de hemaodindmico
de una persona en area critica,

En funciones docentes y de ensenanza, alimple-
mentfar planes de clase a fravés de las diferentes
plataformas; en el aspecto directivo o de gestion
mediante la innovacion y diseno de formatos
digitales que beneficien el registro clinico de las
observaciones en el proceso de controly supenision.

Uno de estos avances sin duda son las aplicaciones
gue contienen los llamados set o suite, en los que
como paguetes alistan programas o aplicaciones
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de ufiidad entre ellos las hojas de cdlculo vy las
ases de datos; De igual forma en la conformao-
cion y normativa regulan el manejo y uso del
expediente clinico digital.

Y en el drea de la investigacion al ser un medio
generador de informacion inmediata, fanto de
consulta como de distribucion de la ciencia

Si bien una de las implicaciones bdasicas del pro-
fesional es confar con la insfruccion en el manejo
de dichas fecnologias.

En un mundo globalizado y competitivo el olotener
datos en forma rdpida y precisa nos compete a
fomar decisiones en el momento preciso, S bien
el profesional enfermero fiene como responsabili-
dad confar con las habilidades y conocimientos
fecnoldgicos para accionar ante un PaNOraMma
deferminado y en donde su habilidad para 1o
foma decisiones serd concluyente.

Recordando gue como profesionista y profesiondl
asumimos responsabilidades en donde la actuo-
lizacion es inminente, y 1o que hace uNnos MiNUtos
era verdad absoluta, hoy en dia es historia.

Por lo fanto el estar a la vonguardia en el uso y manejo
de la informacion a fravés del conocimiento v o
fecnologia, Nos concibe vy unifica como gremio A
nivel mundial.

Enfocandonos en ello, el contribbuir en la historia a
partir de la implementacion de nuestra revista de
enfermeria neuroldgica en un Nnuevo formato, el
digital, en donde al ser un medio de difusion Mao-
sSivo, rebbaisa las fronteras mismas que la fecnologio;
coadyuva a alcanzar las metas propuestas.




Por ello haciendo rubrica de gquien es lo Revista
de Enfermeria Neurologica.

La Revista de Enfermeria Neurologica (México) 2018,

Es editada por la Coordinacion de Investigacion
en Enfermeria de la Subdireccion de Enfermeria
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugio
Manuel Velasco Sudrez. Esta dirigida a los profe-
sionales en materia de salud, al ser fransdiciplinar
pOor su confenido es consultada por diversos profe-
sionistas en formacion especialmente profesionales
y estudiantes de enfermeria

En ella se presentan arficulos cientificos que derivan
de la investigacion relacionada con las neuro-
ciencias en enfermeria.

Fundamentado en la mision de esta publicacion
cuya Misidn es:

Ser un medio de difusion y comunicacion
cientffica en enfermeria, distinguido por la
generacion de nuevos conceptos e ideas,
técnicas vy procedimientos en el area de las
neurociencias, consolidndose como una
publicacion de vanguardia, al contribuir en
la formacion y pofencializacion del capital
humano en enfermeria, posicionandonos
como la revista de mayor calidad, objetividad
y prestigio, misrna gque maotiva a la actualizacion
continua en el dmbito disciplinar.

Al ser un medio de difusion cientifica consideramos
como Visiéon:

Instituir el posicionamiento a nivel nacional e
infernacional la Revista de Enfermeria Neu-
rologica, como la principal publicacion en

su género mediante un plan de mercado-
tecnia esfratégico, de excelenciary eficiencia en
el proceso ediforial, pofencializando Nuestro
grupo de fralbajo, mediante el aprovechamien-
to optfimo de la infroestructura excediendo asi
enfodo, las expectativas de nuestros suscriptores,

Altener como Objetivos

Presentar en forma atractiva y amena tfemas
e innovaciones en el drea de las neurociencias,
tanfo de inferés permanente como de ac-
fualidad, e informar de los avances mdas
significativos de la ciencia vy la tecnologia,
de manera que los lectores puedan:

* Ser parficipes y beneficiarios de la experien-
cia del guehacer cienfifico en enfermeria.

e Promover y difundir las innovaciones en
materia de ciencia tecnoldgica en enfermeria
y ciencias de la salud.

e Disponer de informacion cientifica dentro
de las propias disciplinas de la ciencia y
dar elementos gue permitan establecer su
importancia para la vida social e individual
como profesiondl

* Disfrutar del placer de la creacion, difusion
y transcendencia del conocimiento.

Al ser un medio de difusion de la ciencia es impe-
rante confar con una plataforma gue acergue al
profesional en formacion ya sea de pregrado o
pOsSgrado a informacion reciente que contribuya
en la formacion de ese recurso NUMmano y sed po-
tencializado por ello la creacion implementacion
de
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ENFERMERIA NEUROLOGICA EN LiNEA

La revista esta en proceso de creacion de la pdagina
web para libre acceso a fravés de la direccion
electronica:

www.revenferneurolenlinea.org.mx

El proceso editorial de esta en los Ulfimos anos se
ha fortalecido a partir del equipo editorial el cudl
esta infegrado por especialistas en divulgacion
de la ciencia en medios escritos y - digitales, au-
nado a ello cuentan con una amplia frayectoria
ediforial aunada a ello la experiencia y expertes
profesional en el Gmbito de las neurociencias.

Los aufores son divulgadores de la ciencia, investi-
gadores, profesores en activo, el proceso editorial
inicia al recibir las propuestas de  [os manuscritos,
estos son  sometidos a un proceso de revision vy
adecuacion a fin de mantener y elevar el conte-
nido cientifico mediante un rigor metodologico
cada dia mdas exigente y de esta forma satisfagan
el perfil editorial de la revista.

Impacto

Estamos en el proceso de generarlo a razdon de
la implementacion de medios para su registro vy
analisis.
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La revisia ha crecido en forma sostenida desde su
creacion y fortaleciéndose dia a dia con la colalbora-
cion de las personas que han participado en mas
de una década; misma gue se ha convertido en
material de consulta frecuente, en las escuelas vy
faculfades de las ciencias de la salud como de
enfermeria, en virtud de gue muchos docentes
consideran a la revista como un material de con-
sulta valioso.

La revista se vende por suscripcion vy se distriouye
en eventos académicos como Reuniones de in-
vestigacion, Jornada de enfermeria, SImposio y
Encuentros en materia de ciencia en enfermeria
principalmente,

Por lo fanto como profesional en ciencias de la salud
detbemos el uso 'y conocimiento de las fecnologias
pAsIco, a la gestion y administracion empresarial y al
contar con los programas y sistemas de comunico-
cion. Favorecen vy facilitan radicalmente  su actuar,

Por ello invitamos a que se suscriban vy visiten 1o
plafaforma, y nos proporciones  a travées de sus
comentarios, ideas que conlleven a mejorar 1o
calidad en los contenidos a partir de sus nece-
sidades como lectores, aufores de la ciencia en
enfermeria.

Cordialmente

MCE. Angélica Guadalupe Davalos Alcazar
Editora.
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RESUMEN

Infroducciodn: Lo hipertension arterial es un factor
de riesgo para las enfermedades cardiovasculores;
es un problema de salud gue se incrementa cuando
el paciente no cuenta con apoyo familiar,

Objetivo: Conocer como influye el apoyo familiar
en el cumplimiento o adherencia del fratamiento
de hipertension arterial.

Metodologia: Se realizd un estudio fransversal
en pacientes hipertensos que acudieron al Instituto
Nacional de Cardioclogia (INCICh) de la ciudad
de México, la recoleccion de la informacion fue a
fravés de un cuestionario ex profeso gue confempld
dos secciones una pPara los pacientes y ofro para
los familiares de los pacientes.

Resultados: Se estudiaron 234 pacientes hiper-
fensos del INCICh de mdas 20 anos de edad, el 4%
son casados, el 47.7% cohabita con su conyuge
y el 33% con su hija(o), el 88% fiene una familia
nuclear; 131 (56%) son pacientes desconfrolados
(47% del género femenino y 5/% masculino) 103
(44%) controlados (54% del género femenino vy
469% masculino). Con respeto al apoyo familiar el
84% vive con un familiar y stlo el /9% esta en contacio
diario con el paciente, en cuanto al apego far-
macoldgico, el 56% le recuerda que debe fomar
el medicamento, el 82% de la administracion del
medicamento la realiza el paciente mismo y el
/6% le ayuda a su familiar a entender las indico-
ciones del médico. Las variables de apoyo familiar
en las gque se encontrd una asociacion esfadisti-
camente significativa fue que el hipertenso debe
medirse la tension arterial en la casa y debe llevar
su diefay cuando el enfermo no la sigue o amenaiza
de los riesgos gue implica.

Discusidn: £l apego al fratamiento se vincula de
forma directa con el apoyo gue los familiares le
oforguen al enfermo.

Conclusiones: £l éxito del tratamiento depende
fundamentalmente del apego, sin embargo el
apoyo familiar juega un papel importante.

Palabras clave: Hipertension arterial, apoyo familiar
y adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT

Infroduction: Hypertension is a risk foctor for
cardiovascular disease, is a health problem that
increases when the patient has no family support.

Objective: To examine the influence of family
support in the compliance or adherence of the
frectrent of Hypertension.

Methodology: A cross-secfional sfudy was con-
ducted in hypertensive patients who attended the
National Institute of Cardiology (INCICh) in Mexico
City, gathering information was through a ques-
flionnaire that expressly included two sections one
for patients and one for relatives of patients,

Results: 234 hypertensive patients INCICh over 20
years old were studied, 64% were married, 4/.7%
cohabiting with their spouse and 33% with his
daughter(o), 88 % have a nuclear family, 131 (56%
) are uncontrolled patients (47 % female and 57%
male ) 103 (44%) controlled (64% female and 46%
male) . With respect fo family support, 84 % live with
a family and only 79% is in daily contact with the
patfient, in ferms of drug addiction, 56% reminds
you to fake medication, 82% of the drug is performed
py the patient and 76% helps your family unders-
fond the doctor's instructions. Family support
variables in which a stafistically significant associa-
fion was that hypertension should measure blood
pressure af home and you must fake your diet and
when the patient does noft follow the threat of the
risks found.

Discussion: Adherence to treatment is linked
directly with the support that you grant the family
sick.

Conclusions: The success of treatment depends
mainly on the atfachment, buf the family support
plays an imporfant role.

Keywords: Hyperfension, family support and
adherence 1o treatment.




INTRODUCCION

a Hipertension Arterial (HTA) es una de las
primeras causas bdasicas de mortalidad vy
el principal factor de riesgo para padecer
accidente cerebro vascular, enfermedad
cardiovascular y renal'? gue fambién son
causa de muerte en México®. Las complicaciones
de la HTA se relacionan directamente con la mag-
Nnitud del aumento de Ia fension arterial y el fiempo
de evolucion.

Socialmente la hipertension es considerada como
una de las enfermedades mas peligrosas e invo-
lidantes; se le conoce como ‘la bailarina de |os
cuatro salones” por la repercusion en los drganos
(corazdn, cerebro, rNdN y grandes vasos), por 1o
que representa uno de los grandes desafios de la
salud publica en el mundo. Asi mismo, las enfer-
medades cardiovasculares tfambién constituyen
la primera causa de muerte en los paises desa-
rollados y en muchos paises del fercer mundo®®

De acuerdo con los dafos de la Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT) realizada en el 2006° se re-
portd una prevalencia de HTA del 30./%, donde el
12.5% fue identificado por diogndstico vy el 18.2%
por las cifras de Tension Arterial (TA). Para el 2012,
la prevalencia se ha mantenido practicamente
sin cambios de acuerdo con los resulfados de la
ENSANUT 20128, donde se observa un mayor por-
centaje de hipertensos que conocen su condicion,
lo que refleja una mejor deteccion. El 73% de los
iNndividuos con diagndstico previo de hipertension,
reportd estar en fratamiento farmacoldgico y el
/6% reportd tomarse la presion arterial al menos
una vez al mes. Asi mismo, en el 2012, se reportd
gue 22.4 millones de adultos padecen HTA, de los
cuales 11.2 millones contatban con diagndsticoy de
estos 8.2 millones se encontralban bajo frafamiento;
sin emibargo solo 5.7 millones estdn confrolados”,

La hipertension arterial es una enfermedad cuya
prevalencia se encuentra en ascenso y gue pue-
de derivar en complicaciones, especialmente en

los sujetos con un mal control de las cifras de TA*
>¢ La elevacion de la TA no produce de manera
habitual manifestaciones clinicas, por 1o que €l
paciente puede fener la impresion de que su en-
fermedad se encuentra contfrolada cuando en
realidad no es asi. '

Por lo anferior, es necesario fener un adecuado
control de las cifras de TA en los pacientes hiper-
fensos, con el propdsito de aumentar su esperanza
y calidad de vida''? y asi mismo disminuir I mor-
pilidad y morfalidad por hipertension arferial.

Una de las principales causas del fracaso en el
control de la tension arterial es o falta de adheren-
cia 0 apego al fratamiento, en la cual se pueden
iNncluir varios factores como: el sisterma de salud,
factores socioecondmicos, Tipo de fratamiento, ca-
racteristicas del paciente asi como la percepcion y
conocimiento de su enfermedad. El apoyo familiar'™
donde se: incentive las actiftudes personales posi-
fivas en el monitoreo y control de la salud, favorez-
ca la comunicacion familiar para brindar auxilio
O ayuda en momentos de crisis, se fomente 1os
cuidados de la salud en general como: cuidados
en su diefq, gjercicio fisico y adherencia o ape-
go al fratamiento antihipertensivo. Es importante
senalar gue la sola presencia de la familia junto
al enfermo es capaz de favorecer la tranguilidad,
fuerza, 10 que lo hace sentirse seguro, protegido
o amparado vy lo incentiva a buscar soluciones
para mejorar su bienestar, asl comao disminuir sus
cifras fensionales'™

En vista de los expresado, es necesario desarrollar
estrafegias para determinar cudles son los factores
relacionados, sobre fodo por gue el paciente per-
cibe su enfermedad como un factor gue afenta
contra la estabilidad de su familia, porgue el nivel
de adherencia al tratfamiento puede declinar
cuando existen combios en la estructura y apoyo de
la familia con respecto al paciente hiperfenso'='e "
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METODOLOGIA

e realizb un esfudio descriptivo fransversal,

con un muestreo Nno probabilistico, la uni-

dad de observacion fueron los pacientes

hiperfensos que acudieron a consulta ex-

ferna cardiologica del Insfituto Nacional
de Cardiclogia Ignacio Chavez (INCICh) de la
Ciudad de México, durante el primer semestre del
2009, fomando en cuenta los siguiente criterios de
iNnclusion: pacientes con diagndstico de hiperten-
sibn arterial, con ofra enfermedad concomitante,
de 20 anos de edad y mas; que son afendidos
en la consulta externa cardioldgica; criterios de
exclusion: pacientes de consulfa externa de ofros
servicios, que No fuvieran un diagnodstico de hiper-
fension arterial, menores de 20 anos de edad O
gue No aceptfaron parficipar y como criterio de
eliminacion: pacientes gue No proporcionaran la
iNnformacion.

Para la recoleccion de datos se disend un cues-
flonario ex profeso que contermpld dos secciones
una para los pacientes y ofro para los familiares
de los pacientes.

El cuestionario de los pacientes contemplo: dafos
generales del paciente, antecedentes heredofo-
miliares, antecedentes personales No patologicos,
antfecedentes patoldgicos con uNa seccion espe-
cifica sobre hipertension artferial y somatometriai.

Para la seccion de los familiares se utilizd un cues-
flionario ex profeso validado por la Universidad de
Guanajuato y Universidad la Salle Campus Gua-
najuato, Bl cual estuvo compuesto por: caracteristicas
de la Familia: Tipo de familio, famano (ndmero
de integrantes de la familia), corresidencia con
los hijos, contacio con hijos, frecuencia de contacto y
la comunicacion no presencial con los hijos; en
cuanto al apoyo se evalud en la ministracion, ali-
menfacion, indicaciones médicas, maotivacion,
compania®,

14
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La informacion se capturd en Excel v se analizd
con el Statfistical Package for the Social Sciences,
se realizd un andlisis descripfivo.

En cuanto a los aspectos éticos, se les explicd a los
pacientes mediante conocimiento informado que
su participacion era voluntaria, andnima y gque 1o
informacion se manejaria Unicamente de forma
general y con fines estadisticos.

RESULTADOS

e estudiaron 234 pacientes hipertensos del

INCICh de mdas 20 anos de edad, el 64%

son casados, el 47./% cohabita con su

conyuge y el 33% con su hija (0); el 88% tiene

una familio nuclear, 131 (66%) son pacien-
fes descontrolados (47% del género femenino y
57% masculino) 103 (44%) controlados (54% del
género femenino y 46% masculino).

Con respeto al apoyo familiar el 84% vive con un
familiar y sdlo el /9% esta en contacto diario con
el paciente, en cuanto al apego farmacologico, el
56% le recuerda gque delbe tomar el medicamento,
el 82% de la administraocion del medicamento 1o
realiza el paciente mismo vy el /6% le ayuda a su
familiar a enfender las indicaciones del médico.

En cuanto al andlisis pareado con respecto al
apoyo familiar se observd que existe una asocia-
cion estadisticamente significativa para algunas
variables como: apoyo para que el paciente se
tome la tension arterial en casa con una Xi= 75y
o= 0024

AUn cuando el confrol de las cifras de fension
arterial resulta indispensable para aumentar la es-
peranza y calidad de vida del hipertenso, este no
se lleva a calbo por los familiares ya que estos hacen
Muy POCO O Nada para gue se mida la tension
arferial en su casa O en ofro lugar. Ver tabla |




Apoyo familiar para
que se mida la TA

Tabla I. Apoyo familiar para gue los po-
cienfes hipertensos del INCICh,

se midan lo fension artferial

en su casa u ofro lugar

Nunca

Rara vez

Casi siempre

HTA

HTA
No controlado

Controlado

| Total

| 16 I 7 | 23
| 5 | 3 | 8

Ocasionalmente | 4 | 15 | 19

[ 17 | 8 | 25

Siempre I 43 [ 52 | 95

Total | 85 | 85 | 170

Que el familiar o apoye en llevar su dieta y gue cuando el enfermo come mas alimentos de los indi-
cados lo amenaza con los riesgos que implica como: le recuerda el riesgo que significa no seguirla, le
refira los alimentos, le insiste que le puede causar un dano, lo amenaza o simplemente No le dice nada;
con una Xi*= 1448 p= 0006, ofras de las variables que influyen es que el familiar le ayude a entender la
indicaciones médicas de como y cuando delbbe de fomarse cada uno de los medicamentos, ya que
en ocasiones No son legibles o entendibles las indicaciones médicas plasmadas en la receta médica.

DISCUSION

s indudable como influye el apoyo familiar
en el fratamiento de la hipertension artferial,
ya que si esta confribuye positivamente o
pbien asume el rol de cuidador, se puede
| percibir como una respuesta satisfactorio
donde se puede observar una disminucion en las
cifras de tension arterial, en la morbilidad, compli-
caciones e inclusive la muerte'”. En caso confrario
donde la familia solo le proporcione preccupaciones
familiares, esto generara estrés y ansiedad o que
hace que aumente sus cifras de TA © genere estados
gue lo lleven a reducir su autocuidado, como o
falta de adherencia al fratfamiento; observandose
un mayor descontrol de la hipertension arterial y
ocasionando asi complicaciones.

Se ha reportado que la "Armonia en la familia”,
"Mejoria financiera en la familia” y "Bienestar” mejora
el ‘control de la presion arterial’, asi mismo, iNflu-
ve la dindmica familiar, el saber que alguien se
preocupa por mi, en el alcance del control de la
enfermedad de acuerdo con estudios cualifativos
de la percepcion del paciente en relacion a los
cuidados necesarios para el fratamiento de 1o
hipertension arterial??!

Por ofro lado fambién reportaron que la “Preocu-
pacion de los hijos/nietos”, “Relaciones con familiares/

amigos’, "Alferacion del estodo de salud” y "Alferacion
emocional” son causas del aumento de su fension
arterial, la falfa de aufocuidado o adnerencia all
tratamiento referencias negativas?#*

Asl mismo la muerte de familiares puede generar
en el enfermo cronico senfimientos de pérdida y
sufrimiento, contribuyendo mas para el descuido
con su salud®.

El apoyo familiar, orientado a colaborar en el control
de la presion arferial del hipertenso congtituye
una estrategia y un desafio para lograr la adhne-
rencia en el fratfamiento ya sea farmacologico vy
no farmacologico. La consulta de enfermeria en
el control de las enfermedades cronico degene-
rativas es una oportunidad, para que el paciente,
exprese sus senfimientos, dudas y se involucre o
los familiares de los pacientes hiperfensos, ya que
en ocasiones estos No fienen conciencia de su im-
portante papel en el control de la hiperfension?#

No se puede lograr las modificaciones en el estilo
de vida del paciente sin la parficioacion de la familia,
asi como ayudar al paciente a entender 1as
indicaciones del médico y mejorar la adhesion al
frafamiento  farmacologico.
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RESUMEN

Objetivo: Describir el vivir con dolor de miemboro
fanfasma en la persona posamputada,

Método: Estudio de abordaje cudlitativo-de-
scripfivo, exploratorio; y como técnica se empled
lo entrevista semiestructurada, 1os sujetos partici-
pantes residen en el Esfado de Durango, México;
parficiparon 12 personas que al ser amputfadas
debutaron con Dolor de miembro fantasma, el
soporte fedrico estuvo apoyado con el dolor de
Le Brefon (1999)7

Resultados: En los discursos de la persona
posamputada se evidencian expresiones de una
vida sin objetivos, se de ferminan a desempenar el
rol de enfermaos al considerar su dolor como una
fragedia personal o una desviaocion social que
enluta su vida y la de su familia.

Consideraciones Finales: Lo enfermera debe
aprender a escuchar el cuerpo enfermo, seguir
con afencion sus senales y sus expresiones yo
sean de alegria, llanto, fristeza, dolor, desagrado,
silencio, efc.,, interprefando 1o gue frafa de cormunicar
y solicita. Deberd esfar atenta y vigilonte procurando
qgue el cuerpo-sujeto alivie el dolor fisico y el dolor
del alma, gue se pueda revertir permanente por
el resto de su vida, pues vivir con dolor desde el
punto de vista fisiopatoldgico constituye una cri-
sis circunstancial, evenfual y controlable que no
sucede igual con la enfermedad del alma.

Palabras claves: \/ivir con dolor, Dolor de miemiboro
fanfasma (DMF), persona posamputada.

ABSTRACT

Objective: To describe the live with phanfom
limbo pain in posamputada person.

Method: Qualitative Study-descriptive, explorato-
ry approach; and as a semi-structured interview
fechnique was employed, parficioating subjects
residing in the Stafe of Durango, Mexico; involving
12 people to be amputated debuted with pain
phantform Iimb the theoretfical support was supported
with the pain of Le Brefon (1999)?

Results: In the discourses of posamputada indi-
vidual expressions of life without goals is evident,
are defermined to play the role of patients to consider
their pain as a personal fragedy or social devionce
that his life and mourns for his family.

Final Thoughts: The nurse must learn fo listen
fo the sick bbody, carefully follow their signals and
whether their expressions of joy, sorrow, sadness,
pain, disgust, slence, efc; inferpreting what is com-
municafing and requests. You must e alert and
vigilant care that the body-subject relieve physical
pain and the pain of the soul, which can e re-
versed permanenitly for the rest of your life, because
iving with pain from the physiological point of view
Is a circumstantial eventual crisis and confrollable
which does not happen with the disease of the
soul,

Keywords: Living with pain, phanform limb pain
(DMF), posamputada person.
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INTRODUCCION

ivir es el conjunto de las cualidades fun-

damentales propias de la existencia de

los seres  auto-(geno-fenoc-ego)-eco-re-

organizadores; fodo ser viviente -es decr,

fodo individuo-sujefo comenzando por el
unicelular, dispone de las cuadlidades fundomentales
de la vida; pero estas cualidades han evoluciono-
do vy se han desarrollodo. El unicelular gue se
reproduce por duplicacion no nace realmente,
vive en régimen reducido, solo muere in extremis. El
unicelular surgido de una reproduccion sexuada
comienza a nacer. Bl espermatozoide vy el dvulo
gue se fusionan mueren a medias al producir un
nacimiento. Son los animales superiores 1os que
han desarrollado no solo la organizacion viviente,
sino el vivir' Se vive mas infensamente cuando se
estd dofado de un aparato neurocerebral rico y
acftivo, es decir, dofado de sensibilidad, de afectivi-
dady de infeligencia. Nacer, existir y morir adguieren
su senfido pleno vy fuerte en los altos desarrollos de
la vida.

Vivir es sentir, experimentar, autopercitirse y descutorir
las relaciones humanas que sosfienen nuestra
existencia e infervenir en ellas con la voluntad de
aportar nuestra novedad. Es prestar afencion al
llonto v a la risa, permanecer en silencio junto al
que sufre, alegrarse con quien goza, es valorar o
los demas por lo gue son, No Por lo que tienen; por
su valor, No por su eficacia. Vivir es darmos cuenta
de los aspectos de verdad gue capta nuestra infe-
ligencia para ensancharlos en el didlogo con 1os
demdads. Vivir es gozar de las cosas pequenas, de
las personas cercanas gue Nos enfregan su afecto,
de la naturaleza y la relacion con los demds en
el enforno. Al respecto Maturana? manifiesta que
la vida no tiene sentido fuera de st misma, y que
el sentido de la vida de un ser humano es el vivir
humMano al ser humano en el humanizar.

En el vivir cofidiono de la persona, el impacto de
uNa amputacion es enorme, por la falfa de fun-
cionalidad, la reinfegracion social y prolongada
expectativa de vida gue es posible lograr en este

20

grupo de personas; enfendiendo por amputacion
como la pérdida de forma fraumdtica o quirdr-
gica, de una estructura anatbmica del cuerpo,
y que es mas prevalente en las extremidades, sin
gue se excluya ofros drganos.®

Las personas amputadas de manera inesperada
(fraumdtica), conforman un grupo especial dentro
de fodo el universo de las personas gue han sufrido
amputacion de ofros origenes, especiamente los de
accidentes de fransito, actos violentos y acciden-
fes laborales, que son las mdas frecuentes a nivel
poblacional. La pérdida de una parte del cuerpo
va seguida de un proceso psicosocial de acepta-
cion y adaptacion cuyo resulfado va a depender
de multiples variables.”

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
gue actualmente el 10% de la pollacion del mundo,
esto es aproximadamente 650 millones de personas,
padecen algdn fipo de discapacidad intelectual,
fisica o sensorial. Se estima que, ademas, el Ndmero
de personas con discapacidad estd aumentando
debido al crecimiento mismo de la poblacion, al
incremento en la esperaonza de vida y en conse-
cuencia al progreso de envejecimiento que hoy
en dia enfrenta la poblacion mundial.®

La discopacidad motriz es la mas frecuente, tanto
en localidades urbanas como rurales, pero la pre-
valencia es mas alta en el area urbana vy afecta
mas a las mujeres. Son diversas las causas gue ori-
ginan una discapacidad, pero las mas relevantes
estan asociodas a factores genéticos, enfermedades
agudas o cronicas, violencia, accidentes, seden-
farismno, complicaciones  perinatfales, fraumartis-
mMos, problemas nutricionales y caracteristicas del
enforno fisico, entfre ofros. Diversos estudios han
demostrado que en las regiones desarrolladas, 1os
accidentes automovilisticos, y la mayor longevidad
son los factores que han propiciado un incremento
en la prevalencia de discapacidad, mienfras gue
en las regiones menos desarrolladas, las principa-
les causas son la malnutricion, el alcoholismo, 1o




drogadiccion, violencia, ast como la poca accesi-
bilidad a servicios de salud, entre otros.”

En lo Republica Mexicana existen 112, 336, 538
habitantes, de éstos b, /39, 270 presentan discopac
dad entre las cuales se destaca la dificuttad para
moverse y caminar, el cual corresponde a 58.3 %.
Mienfras que en el estado de Durango, México;
existen 1, 632, 934 habitantfes de los cuales 96, 587
presentan discapacidad maoltriz, el cual coresponde
aun 62%.°

El dolor de miembro fantasma (DMF) se refiere ¢
lo presencia de sensaciones dolorosas en uNa
extremidad ausente vy se clasifica como un dolor
de origen neuropdtico.”® Ambroise Paré, cirujono
francés, fue el primero en notfar en el ano de 1552
que los pacientes se quejaban de dolor severo
después de la amputacion de una extremidad,
postulando que factores periféricos y centfrales
parficipaban en la generacion de dicha senso-
cion. Siglos después (1872), Silas Weir Mitchell acund
el termino «dolor de miembro fantasmar para co-
racterizar esta enfidad ”®""? La incidencia varia
desde el 2 al 80%, independientemente de la efio-
logia®?' Tales diferencias en la incidencia reportada
por diversos esfudios son debidos ala falfa de una
definicion unificada para el DMFE, o gue en mu-
chos casos los pacientes no reportan el dolor por
femor a ser estigmartizaodos como enfermos men-
tales.””” La incidencia del dolor fantasma parece
ser independiente del género, del nivel de la am-
putacion v de la edad en adultos. A pesar de 1o
anterior, el dolor fantasma confinba siendo menos
frecuente en NiNos y jovenes y practicamente No
existe en sujefos Nnacidos sin una extremidad.”#"

De esta manerg, el dolor de miembro fantasma
en la persona postamputada cumple una funcion
vital como simbolo de alarma, al convertirse en
enfermedad misma, el dolor irrumpe en la cotidio-
nidad de la persona, frasfoca y frasforma la vida
misma, No sdlo de la persona afectada sino de
su enforno social en general. El dolor involucra al
sufrimiento, pudiendo ser, un Mmotor de trasforma-
cion y creatividad y un lenguaje metafdrico de la

vida vivida. El dolor se vive como un castigo, una
experiencia desagradable, una costumiore ritual,
un acfo de fe, como una posesion y una esfro-
tegia de control, una forma de vida de multiples
y problemdticas acciones sociales e individuales,
mManifestado por emociones frustrantes; el dolor es
el reflejo de la frenética vida confempordneda en-
mMarcada en la desmesura del consumo y el deseo
de la salud, el dolor le recuerda a la persona
postamputada que esta vivo.

En el drea de enfermeria se evidencia la escasa
iNnvestigacion en forno al dolor de miembro fan-
fasma, considerando este parficular como una
oportunidad para el desarollo de procesos de
iNnfervencion gue profundicen en las causas que
expliguen esfa siftuacion en la persona con aMmpu-
facion, gue ayuden a revertir los olbstaculos para
esfe reconocimiento desde las polficas publicas vy
las consecuencias negativas que de ello se derivan;
considerando la afeccion gue tienen 1as perso-
nas con amputacion y el resto de los miembros
de su familio, impidiendo una infegracion plena
enfodos los aspectos del cofidiano de la persona.
Por ello es el inferés que esta investigacion puede
generar como apoyo en el guehacer del profesional
de salud.

REFERENCIAL METODOLOGICO

e opfo por la investigacion cualifativa con
abordaje descriptivo-exploratorio.™™ El es-
cenario de esfudio fueron los hogares de
las personas postamputadas porfadoras
de dolor de miembro fantasma. Los infor-
mantes seleccionados fueron personas que se
atendieron en el Hospital General de Durango,
México. El nUmero total de parficipantes se esfo-
plecioc al alcanzar el punto de saturacion de 1o
informacion con los discursos de doce personas.”

Los criterios de inclusion de los informantes claves,
fueron: Personas que presentaban o manifesta-
pan o pafologia de dolor de miembro fantfasma,
con amputacion en miembros inferiores 'y supe-
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riores;, amputacion supracondilea, infracondilea,
y fransmetatarsiona, género masculino y feme-
NINO, personas con amputacion de miembro de
un lapso No mayor de 2 anos, edades de 18 a 35
anos de edad, no estar en periodo de emibarazo
O lactancia y personas sin deterioro cognifivo, sin
patfologias ni tratfamiento psiquidtricos.

Como técnica de recoleccion de la informacion
se utilizod la entrevista semiestructurada;® elaboro-
da porlos aufores y aplicada alos actores sociales
participantes en la investigacion en sus realidades
concretas; ésta se dividid en dos partes: la primera
parte caracterizalba a los sujetos de la investiga-
cion, y en la segunda parte las preguntas fueron
relacionadas con el objeto de estudio.

Obtenido el consenfimiento informado, se coor-
dind con los participantes sobre el lugar, fecha y
norario de las enfrevistas. Las enfrevistas se realiza-
ron en el periodo de Abril a Agosto de 2011, Las
entrevistas fueron gralbadas en grabadora digital
y posteriormente transcritas para el andlisis e inter-
prefacion de las mismas, fomando como referencia
los objetivos establecidos en la investigacion.

Se procedio a realizar un andlisis fematico de lain-
formacion el cual “‘consistio en descubrir ndcleos
de sentido gue componen uNna comunicacion
cuya presencia o frecuencia significan alguna
cosa para el oojefivo visaodo”, para lo cual importa
mMAas la expresion veroal v la comprension simbdlica
de una realidad a ser conocida.'” Para la opera-
cionalizacion del andlisis se siguieron, basicamente,
tfres etapas: pre-andlisis, exploracion del material y
tratamiento e interpretacion de los resuttados.

Este estudio fue realizado con base en el reglo-
mento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion® relacionado con el desarrollo
y validacion de los aspectos éficos de las investi-
gaciones con seres humanos, prevaleciendo 10s
principios de respeto v la proteccion de sus derechos.

Con la findlidod de aumentar la caolidad y olojefividad
de la informacion se consideraron los procedi-
mientos propuestos por Herndandez.'® A fin de in-
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crementar la posibilidad de los resulfados a fravés
del compromiso del investigador con el informante
en el franscurso de la investigacion y documentar
la credibiidod se utiizaron las siguientes técnicas: cre-
dibilidad, fransferibiidad, formalidad y confirmabilidod.

RESULTADOS

uranfe la dindmico, diversos elementos
relacionados al VIVIR CON DOLOR, fueron
debatidos. En este arficulo se presenta
el andlisis de las declaraciones de los
parficipantes.

El dolor de miembro fantasma en la persona pos-
famputada No es Mas que un sinforma confingente,
molesto, ruidoso, penoso, a menudo dificil de
suprimir, pero gue habitualmente le demuestra o
la persona que tiene vida. Para Le Breton?' el dolor
se distingue de un simple mensaje sensorial exce-
sivo, ataca al hombre en su idenfidad y a veces lo
quiebra; parece un sentido defensivo, Util, pero en
la misma medida contumarz, blogueado y mutilodor,
con frecuencia acaba por fransformarse en 1o
enfermedad gue hay que frafar.

‘C.)..Mivida es una vida sin sentido, sin salud,
el dolor no es salud es enfermedad.. sienfes
calor y frio es doloroso y duele algo que ya no
existe en tu cuerpo”. (P-05)

El participante se expresd sin un proyecto de vida,
sin opjetivos, todo ello por el dolor, un dolor que es
invisible, oculto, fantasmal, sentido por cualquier
persona que le ha ocurrido una confingencia de
vida, siendo lo comun la enfermedad del cuerpo,
lo fantasmal, lo desconocido alo gue No es aparen-
fe, la opacidad. ks decir, la persona postamputada
porfadora de dolor de miemlbro fanfasma, conside-
ra su dolor como una tragedia, una enfermedad
personal o una desviacion social que afecta su
vida y la de su familia, se determina a desempenar
el rol de enfermo.

Mienfras que en el siguiente discurso se confirmd
la frayectoria que sigue el dolor de miemlbro fan-
fasma, porgue las personas en NiNgUnN momento
estan preparadas para afrontar efectivamente 1o




nueva condicion de discapacidad y enfrentarse
alcambio dentro de la sociedad, donde su infere-
sesy modos de vida social surgidas por esta
limitacion adquirida viene a ser un obstaculo para
desenvolverse socialmente, apoyando esto con lo
gue manifiesta Le Breton? cuando asegura que
el dolor se sirve de puertas gue o ralentizan, amor-
figuan o aceleran su Paso. Asi ofras percepciones
sensoriales entran en resonancia con él y contri-
buyen a modelarlo (calor, frio masaje, etc.). Ciertas
condiciones lo inhitben (concentracion, relajacion,
diversion efc.). Otras aceleran su difusion y lo acre-
cientan (miedo, fatiga, efc.).

'(..) No se lo deseo a nadie, en un inicio era
insoportable, creo que cada vez 1o soporto
menaos, sienfo que me aplastan mi parte
amputfada, da comezon y me hormigued
bastante, me oprimen, me duele y desespero
con ganas de llorar”. (P07)

En el discurso anferior la persona manifestd 1o
iNnsoportable que le resulfa vivir con el dolor, mdas
cuando presenta signos como la comezon, el hor-
migueo, desesperacion, entre ofros que le hacen
vivenciar su dolor en esa partfe gue no existe que
lo hacen recordar gue es una persona (imcompleto,

El dolor de miembro fanfasma se caracteriza por
la sensocion que experimenta la persona amputada
y que consisfe en seguir percibiendo la extremi-
dad con un alto grado de realidad, fanfo en sus
componentes sensoriales corno motores, apoyando
esfo con Ferndndez y Pellicer®? cuando mencio-
nan la génesis del miembro fantasma como un
proceso de alfo grado de desarrollo cerebral,
iNnclusive como parte de un proceso mas general
en el que infervienen las esferas cognoscitivas 'y
afectivas. Argumentan que las experiencias cor-
porales de un sujefo producen efectos sobre sus
cogniciones, imaginacion y memoria. Si esas sen-
saciones corporales se alferan, entonces se afecto
el aprendizaje central v sus respectivos procesos
de memoria, al punfo de crear nuevas vias gue
comprometen la concepcion de la conciencia
corporal, apoyando esto con el siguiente discurso:

'C.)..Me siento incomodo y mas cuando duele,
esfoy cansado... me hormigued y me da pica-
zOn caliente, molesta siempre, me encuentro
desesperado con ganas de llorar, me pongo
con rabia, qQuieres demaostrar gue No 1o tienes
pero fu cara y fu cuerpo fe delatan” (P-01)

EvidenciGndose, gue la persona amputada mani-
fiesta dolor en la mufilacion misma, donde pendia
su plerna, su brazo, aguella parte del cuerpo que
ya No fiene, guarda en su memoria la presencia
del dolor de miembro fantasma, el recordatforio
presente de su falta; la descripcion que realiza del
dolor, indica justamente, 1o fantasmal de la per-
cepcion de un dolor de un miemiro corporal que
no existe fisicamente. Complermentando 1o anferior
con Le Breton?’ cuando menciona que no hay
dolor sin sufrimiento, es decir sin significado efectivo
que traduzca el desplazamiento de un fendmeno
fisiologico al centro de la conciencia moral del in-
dividuo, al sentir el dolor se crea esfigmas sociales por
su Nueva condicion de discapacidad, se concibe
COoMmo un problema, por la limitacion vy los signos
que presenta, fal como lo manifestd la persona:

'(..) Creo que yo soy el problema, mas cuando
no confrolo el dolor, sienfo que me duele y
me quema al mismo fiempo, cuando cam-
biamos a frio aca, es cuando se pone mas
fuerte el dolor”. (P-02)

Las palabras ‘me duele y guema al mismao fiermpo”
junfo a lo expresado por el participante (P-O1), ‘'me
hormiguea vy me da picazon caliente, molesta
siempre” O expresiones gue muestran MmAas abajo
‘es como si fuvieras chile’, dan evidencia que o
persoNa que experimenta una amputacion de
algun miembro, al seguir percibiendo su exfre-
midad con alfo grado de realidad, fanto en sus
componentes sensoriales como motores enfatizo
lo fantasmal v lo amplificado en la experiencia de
lo persona.

En silencio la persona gue ha sufrido una ampu-
facion experimenta sensaciones gue emanan de
la parte ampufada del miemboro, esfas sensaciones
son ‘fanfasmas’ dolorosas y provocan perturbo-
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ciones, siendo éstas muy similares a aquellas que
se sienten en un miembpro infacto, iINncluyendo calor,
picazon, sensacion de posicion y una modera-
da compresion; concordando esto con Gilbbert
y Gonzdles? cuando expusieron que el dolor de
miemlboro fantasma, es la sensacion dolorosa, que
ocurre después de una amputacion, referida a lo
parte distal de la regidn en que se encontralba pre-
viamente la extremidad o en la gue se encuentra
el munoén que solbresale.

‘() El dolor que fengo es insoportable, me
DICQ, en mi parfe amputada, s como Si tTuvierass
chile, es algo quemante, pero ahi lo tienes No
se va, pero frato de controlario y en veces silo
logro, aunque la mayor parte del fiempo me
delata”. (P-09)

El parficipante confirma las expresiones referente
a un dolor fantasma, desconocido, oculto, que
en dicho mundo es indescriptible, como expresar
senfimientos y emociones, gue le recuerdan su vi-
vir con el dolor, al manifestar dolor de miemtoro fan-
fasma Nno sdlo le duele la parte amputada también
le duele el alma.

Siguiendo esta perspectiva tenemos que en o
persona postamputada el dolor no es una senso-
cion sino una percepcion individual, un significado
el cual al inferprefarlo como un sentimiento de-
fensivo resulfa ser un dolor inexperto e insuficiente,
oara esfo Le Breton? manifiesta gue el homiore no
es una maguina, ni el dolor un mecanismo: enfre
éste como herramienta virtual de profeccion vy el
primero, existe la ambivalencia vy la complejidad
de la relacion gue une al homibre con el mundo.

'(.) Me duele algo que ya no me funciona,
dia a dia vives con el dolor, es tu companero, es
Como sile pagaran al dolor por molestarte y st
que lo hace, lo fengo ahi me pica me quema
sienfo hormigas me desespero, es mejor morir’.
(P-08)

Te duele algo que no existe’, sinfetiza lo expresado
por los tres parficipantes ya citados con sus respec-
tivos discursos lineas anteriores, cuando la persona
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postamputada manifiesta el dolor de miemioro
fantasma le asigna una idenfidod propia y una
condicion en la sociedad, los cuales estan deva-
luados y afectan la existencia de la persona a fravés
de la generacion de un “estigma” que afecta su
mente como persona. Es ahl donde el dolor de
miembro fanfasma se alude a una experiencia
infima y particular en la persona, porgue NINgUN
dolor es igual a ofro dolor. Se podria decir que el
dolor no sdlo es algo gque se experimenta desde o
singularidad, sino gue es un elemento central en
la construccion de foda singularidad. Para esto Le
Breton?' afirma que ninguna formula definitiva po-
dria abarcar la relacion infima del homlore con su
dolor, puesto gue de hecho todo dolor remite a un
sufrimiento y por fanto a un significado y a una in-
fensidad propia del individuo en su singularidad.

'(.) El esftar senfado es incomodo, siento mi
pie que ya No fengo por sin NINGUN Iado, forcido,
muy estirado y con carga en €, me causa dolor
en el pecho y en mis brazos y pies, aunque
ya No los fengo, duele mucho por las fardes”
(P-04)

El participante, dejo enfrever la vaoguedad en 1a
identificacion de lo oculfo, gue No se muestra, en
lo fantasmal, puede ser gue afine las percepciones
de la persona respecto al dolor fantasmal. Es asi
como lo fantasmal vy la (in)completitud corporal
percibida fisicamente se sinergizan en dichas per-
cepciones. De alll gue el frabgjo del cuidado de
enfermeria se debe dirigir a ayudar a la persona
en la superacion de dicha (in)completitud, No solo
fisica sino fundamentalmente personal subjetiva.

Ante esta realidod en su cofidiano la persona pos-
famputada visualiza el dolor como Ia frama social
y cultural gue lo impregna e influye en sus con-
ductas y valores, ya que en su vida el cuerpo se
vuelve invisible, docil, su densidad se difumina en
la ritualidad social y en la incansable repeticion
de sifuaciones cercanas unas con ofras, PAra esto
Le Breton?’ afirma que en el limife de la existen-
cia salen a la luz momentos de dualidad: ciertos
complejos provocan en el individuo la impresion




de su indignidad fisica en relacion con los ofros, 1o
fatiga, el esfuerzo, una herida, a veces la disparidad
entre una voluntfad de accion vy la imposibilidad
de cumplirla; fracasar en el infento de salfar uno
oarrera, nadar o sumergirse, quedarse sin aliento,
efc. son hechos que dan la amarga impresion de
estar sujeto a un cuerpo diferente del propio INdoCl
en sus realizaciones.

‘(..) No estoy completa y para colmo fe duele
algo que no fienes.. fe duele en fodo momento..
sienfo estirada mi parfe ampurfada, Trios, des-
oierfas con el dolor y duermes con el si es que
logras dormir”. (P-10)

'(.) Es feo vivir con el dolor, mas como yo esfoy,
sienfes dolor en una parfe de tu cuerpo que ya
no fienes y eso me llena de rabia, No puedo ca-
minar, me siento incomodo”. (P06)

Al analizar lo discursos anteriores vy la relacion del
homibre con su dolor, éste es No sdlo sentir dolor
de miemlbro fanfasma, sino que recurre al descri-
pirlo como la falfa de estética de lo que siente, No
existe 16gica entre sentir dolor por algo evidente
y visible que sentir dolor por algo oculto, invisitle,
inexistente, un dolor gue marca la memoria de |a
persona.

Toda relacion de la persona postomputada que
presenfa dolor de miemboro fantasma con su
mundo se rompe, el dolor quiebra la unidad vital
del hombre con su mundo, la cual es evidente
cuando la persona goza de buena salud y con-
fiando en sus fuerzas olvida las raices fisicas de su
existencia, cuando Nningun obstaculo se inferpone
entre sus proyectos y el mundo.

Le Breton?® expresa gue el dolor junfo con la muerte es
la experiencia humana mejor compartida: ningdn
privilegio reivindica su ignorancia © su vanagloria
de conocerla mejor gue cualguiera. Violencia no-
cida en el propio cenfro del iIndividuo, su presencia
lo desgarra, lo postra, lo disuelve en el abismo que
abre en su inferior o lo aplasta con el presentimien-
fo de una inmediatez privada de foda perspectiva,
evidenciado por el siguiente parficioante:

'(..) El dolor no es nada bueno en mi cuerpo,
me cansa... slenfo morir, el dolor me enferma
y slenfes morir, yo sienfo la muerfe o cada
momento” (P-11)

En el discurso anterior la persona postamputada
con dolor de miembro fanfasma dejo entfrever
como su dolor lo vive del fodo extrano, rompe sus
framas con las costumiores gue insfila su persona
en el gusto por el vivir y morir. El dolor fuerza su
presencia a manera de violacion, se sujeta con
alfileres en el homlbre, haciéndole sospechar el
cardcter duradero del sufrimiento.

La persona postamputada en su cotidiano vivir al
mManifestar dolor de miembro fantasma se convierte
en esclava de su propio cuerpo, depende comple-
famente de él, padece el peso de su corporeidad,
siente su cuerpo CoMoO UNa carga, decadente,
debilitado y esto supone el reconocimiento de 1o
propia fragilidad, sienfe con femor el sufrimiento.
Por eso, la corporeidad es mucho mas infensa en
el dolor gue en la salud, porgue el dolor lo hace
recordar gue sigue vivo. Para esto Torrallba? mani-
fiesta que en el plano de la estética el ser numano
se preocupa por la formalidad de su corporeidad,
por la simetria y el equilibrio del mismo v, por ofro
lado, en el plano de la éfica, exige el respeto v 1a
consideracion hacia su persona exterior, es decir
hacia su corporeidad.

'(..) Mi cuerpo, pues que le digo de mi cuerpo,
ahora soy feo, mas feo, mas disminuido, asl
Vvivo cada dia, con mi dolor en mi brazo y plerna
que ya no fengo”. (P-01)

El participante rafifico el componente estético y
moral del dolor fantasma, la persona suele mao-
nifestar senfimientos de afliccion, manifiesta sentir-
se rebajado porgue la amputacion conlleva a una
pérdida irreversitle y obliga a la persona amputada
a acomodarse a una Nnueva vida con limitaciones
fisicas.

En el cofidiano vivir de la persona postamputada,
las cosas de su mundo se pierden, los sucesos de
su vida diaria ya no le importan, pierde foda preo-

25

Vol 14. No. 1 enero-abril 2015




cupacion y se hunde en un mundo insignificante,
las cosas para él ya no son como antes nilo seran.

Sciacca® afirma: "El exisfente acepta su destino” y
‘coge en la mano su suerfe’, asume su responso-
bilidad: vive consciente de no ser nada y acepta
su nada. La existencia auténtfica es la aceptacion
del fragico destino, el soportar la angustia hasta
sus Ultimas consecuencias. El gue exista inauténti-
camente” vive enganado y se niega a aceptar su
desfino irremediable; en cambio el gue vive “ver-
daderamente” espera sin engano su destino final.

‘C.) Mivivir es penoso es radgico, fengo pesar
Ccon mi vida fodos 1os dlas siento pena conmigo
mismo, me devaldo mucho, con el dolor pierde
valor mivida, mas al ver gue las demas caminan,
algunos pasan corriendo y yo nada”. (PO3)

En el discurso anterior se evidencio que la persona
postamputada en su cotidiono de vida presenta
reqcciones emocionales infensas como desprecio
y falta de valor hacia su persona las cuales estan
condicionadas por el dolor que percibe y el grado
de incapacidad resulfante, 1o que conlleva a lo
anoranza de parficipar en una deambulacion
normal. No controla lo fantasmal y la (in) comple-
fitud lo lleva a la desvalorizacion personal, que es
un aspecto clave a ser atendido por el cuidado
de enfermeria en su acompanamiento en el fransito
de guedarse con lo visible sin conexidon con o
INvisible del dolor en la memoria.

CONSIDERACIONES FINALES

nalizando el vivir con dolor en la persona
postamputada confirmamos gue el do-
lor de miembro fonfasma es una sendall
de vida Unica de cada ser humano, una
senal gue la persona precisa asumir
para escapar de las circunstanciaos gue vive y de
lo banalidad de su cofidiano, donde no controla
la (in) completitud vy el dolor fantasmal se hace
mas evidente; se manifiesta en un vivir cotfidiano
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Marcado por reacciones emocionales infensas
como senfirse rebajado, afliccion, desprecio vy falta
de valor hacia su persona, condicionadas por el
dolor gue percibe vy el grado de incapacidad re-
sultante y conlleva a la anoranza de redalizar uno
deambulacion normal, ademas manifiesta signos
Ccomo comezon, hormigueo, desesperacion y se
ayuda por expresiones como ‘me duele y que-
mMma al mismo fiempo”’, 'me hormiguea y me da
picazon caliente, molesta siempre” y ‘es como i
fuvieras chile’, enfatizando o fantasmal en la mu-
filacion misma, donde existia su piema, el brazo o
aqguella parte del cuerpo que ya No fiene. Expresan
uNa vida sin objetivos, se deferminan a desempe-
nar el rol de enfermos al considerar su dolor como
una tragedia personal o una desviacion social
gue enlufa su vida vy la de su familia.

Es asi como al profesional de enfermeria le co-
rresponde abordar este fema buscando construir
proyectos de vida dignos, basados en situaciones
gue contribuyan al cuidado de la salud en el am-
pienfe hospifalario y de la comunidad. De alli gue,
la enfermera debe aprender a escuchar el cuerpo
enfermo, seguir con afencion sus senales y sus
expresiones ya sean de alegria, llanto, tristeza, dolor,
desagrado, silencio, etc,, inferpretando lo que fro-
fa de comunicar y solicita. La enfermera delberd
estar atenta y vigilante procurando que el cuer-
po-sujeto alivie el dolor fisico y el dolor del alma,
gue se pueda revertir permanente por el resfo de
su vida, pues vivir con dolor desde el punto de vista
fisiopatologico constituye una crisis circunstancial,
evenfual y confrolable que Nno sucede igual con
la enfermedad del alma. De esta manerag, el fro-
ajo del cuidado de enfermeria se deloe dirigir o
ayudar a la persona en la superacion de la (in)
completitud No solo fisica sino fundamentalmente
personal subjetiva, que en su cofidiano ayuden @
frascender y encontrar el verdadero senfido a su
vida como seres que se manifiestan a fravés del
fiernpo y movimiento.
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RESUMEN

Infroduccién. Los estilos de vida y la autoestimao
repercuten enlas conductas de salud de la persona
con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) para mantener
un control,

Objetivo: Identificar la relacion entre estilo de
vida y autoestima de personas DM2.

Material y métodos: Estudio descriotivofransversal
y correlacionalen 81 personas de una comunidad
suburbana en San Luis Potfosi, México. Se inclu-
yeron adulios y adulfos mayores, amios sexos con
DM2 que aceptaron participar. Fueron aplicados:
a) Insfrumento para medir el estilo de vida en dio-
péficos (IMEVID) con 25 fferms que pondera como
favorable, poco favorable y desfavorable): ) Escala
de autoestima con 10 fems (muy de acuerdo a
muy en desacuerdo) ponderandose alta, media
y baja. El procesomiento y andlisis fue en SPSS version
20, se obfuvo estadistica descripfiva y asociacion
mediante correlacion de Pearson.

Resultados: La medio de edad fue 579 anos,
y predominio femenino. La aufoestima alfa se en-
contré en 629% v el estilo de vida en 51.7% de
poco favorable a desfavorable, estadisticamente
NO $& AsOCIaron CoMo en ofros esfudios.

Conclusiones: Es necesario promover el estilo de
vida favorable, y aungue no se asociaron 1as vo-
riables, la autoestima medio-alfa es una fortaleza
para el control de la enfermedad.

Palabras clave: Estilo de vida, autoestima, Diabefes
Mellitus Tipo 2, conductas saludables, adulfo, anciano.
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ABSTRACT

Infroduction. Llifestyles aond self-esteern offect
health behaviors of people with Diabetes Mellitus
type 2 (DM2) to maintain control.

Objective. To identify the relation between life-
styles and the self-esteem, in diabetics type 2.

Material and methods: Descripfive- fransver-
sal and Correlational study, in 81 persons from ¢
suburban community in San Luis Potosi, Mexico.
Adults and seniors, men and women with DM2
who agreed fo participate were included. Were
applied: a) An instrument for measuring the life-
style in diabetic (IMEVID) with 25 items that weights
e favorable, unfavorable and favorole), ) selfes-
teemn scale with 10 items (sfrongly agree fo strongly
disagree) weighted high, medium and low. The
processing and analysis was SPSS version 20, de-
scriptive and stafisfical association was obtained
oy Pearson correlatfion.

Results: The mean age was 579 years, and fe-
male predominance. High self-esteem was found
N 62.9% and lifestyle 51.7% from unfavorable to fo-
vorable, were not associated stafistically as in other
studies.

Conclusions: [t is necessary to promote favor-
able lifestyle, and although the variables were Nnot
associated, medium-high self-esteem is a strength
fo control the disease.

Key Words: Life Style, Self Concept, Diabetes Mellifus,
Health Behavior, Adult, Aged.




INTRODUCCION

as enfermedades  cronico-degenerativas
congtituyen la principal causa de muerte o
nivel mundial'. La Diabetes Mellitus (DM) estd
iNncluida en este grupo de enfermedades vy
se calcula gue para el 2035 la cifra de per-
sonas con este problema aumentard hasta los
592 millones a nivel mundial. En México la DM, en
el grupo de 20 a 65 anos se encuentra en el primer
lugar de causas de defuncion con 14.6%, y en se-
gundo lugar con 154% en el grupo de 66y mas®,

Segun algunos estudios** ¢, la aparicion de la en-
fermedad puede reducirse de manera significativa
mediante la adopcion de comportamientos salu-
dables en los estilos de vida, y en la disminucion
de los factores de riesgo modificables como el
sobrepeso u obesidad, v la falla de actividad fisi-
ca. Sin embargo un factor de riesgo no modificable
gue se encuentra detrds del aumento desenfrenado
de la DM son las cuestiones genéticas’.

La enfermedad Nno solo afecta la salud fisica de o
persona, es una condicion gue requiere cambpoios en
el estilo de vida, influyendo en el funcionamiento
psicoldgico hasta afectar la autoestima de guie-
nes la padecen®. La aufoestima seguin Rosenboery’,
se refiere a sentimientos de valia personal y de
respeto a sl mismo, y estd constituida por facto-
res comportamentales y motivacionales, como €l
aprendizaje, las creencias vy las influencias socio-
les, que pueden reperculir directamente en 1as
conductas y habitos que caracterizan el estilo de
vida de una persona como la alimentacion, la
actividad fisica, adicciones, responsabilidad para
lo salud vy las creencias. Conforme a estos plan-
feamientos el objetivo del estudio fue identificar la
relacion entre el estilo de vida v la autocestima en
personas con DM2 de una comunidad sulburbana
en San Luis Potosi, México.

MATERIAL Y METODOS

e realizd un estudio observacional con
diseno descriptivo-fransversal correlacionall
en el ano de 2013 en una comunidad de
Villa de Pozos en San Luis Potosi, México.
La muestra por conveniencia fue de 81
personas usuarias de los servicios de salud de o
Unidad de Cuidados Infegrales y de Investigacion
en Salud (UCIIS), perteneciente a la Universidad
Autbnoma de San Luis Potfosl. Fueron incluidos
pacientes diagnosticados con DM2, con edad
de adulto y adulto mayor, de amios sexos y gue
acepfaron participar voluntariamente bajo con-
senfimiento informado. Los instrumentos aplicados
fueron: Q) Insfrumento para medir el esfilo de vida
en diobéticos (IMEVID)'® cuestionario especifico,
esfondarizado, global y autoadminisfrado, que
fuvo la finalidad de saber y medir el estilo de vida
en los pacientes con DM2 de una manera rapido
y sencilla; evalud aspectos de nutricion, actividad
fisica, foxicornanias, orientacion e informacion sobre
la enfermedad y aspectos emocionales. Confor-
mado por 25 ffems divididos en /7 dominios con
escala de respuesta Likert de fres opciones (0, 2y
4, este Ulfimo valor es el mas favorable); el punto-
je en el rango de 100-/5 corresponde a un estilo
de vida favorable, y menos de 49 puntos a uno
desfavorable.
) Escala de aufoestima de Rosemberg,” com-
puesta por 10 ffrems, evalud el sentimiento de
safisfaccion que la persona tiene de st misma o
fravés de una escala de medicion de cuatro op-
ciones (de A hasta a D, este Ulfimo con el mayor
valor). El puntaje de 30-40 indica autoestima elevada
y menos de 25 la considera baja.

Para el procesamiento y andlisis se realizd medionte
el SPSS® (Stafistical Package for the Social Scien-
ces) version 20. Se obfuvo estadistica descriptiva
(frecuencias absolutas vy relativas), la asociacion
entre esfilos de vida y autoestima fue analizada
con el Coeficiente de correlacion de Pearson.
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RESULTADOS

N las 81 personas con diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 predomind el sexo
fermenino (69.1%), respecto a la edad, Ia
media se ubicd en 571 anos, minima de
38 y maxima de /6 anos, con Desviacion
estaGndar de 8.43; en el rango de 50 a 59 anos se
ubico el 48.1% de las personas.

El estilo de vida de los parficipantes segun niveles
identificados se muestran en el Cuadro | donde
se observo que predomind el poco favorable.

Los dominios de estilo de vida segun las conductas
del paciente, se muestran en el Cuadro I,

Se encontrd gue los indicadores calificados como
favorables fueron actividad fisica con 45.6% vy
relaciones con familia y amistades con 43.2%, en
el nivel de poco favorable se encontraron 1os indi-
cadores de nutricion con 419% y adherencia al
fratamiento con un porcentaje de 38.2% vy el indi-
cador de toxicomanios con 58% en el nivel de estilo
de vida desfavorable (Cuadro i), Dentro del indi-
cador de nutricion la poblacion aludio que entre
los alimentos que consumen las frutas las comen
fodos los dias (48.1%), torfillas consumen de 4 a 6
por dia (45.7%) y en cuanto a si agregan azucar a
sus alimentos el 60.5% casi nunca lo hace.

El Nivel de aufoestima de los pacientes fue alfo con
62.9% (Cuadro V). Y respecto a la aufoestima por
sexo, se identificd mas alta en las mujeres con un
40.7% en contraste con la de los homtores, Al anc-
lizar el nivel de aufoestima por rango de edad se
enconifrd gue la aufoestima elevada se ubica en
el grupo de edad de 50 a 59 anos y 60 a 69 anos
con un 24.6% cada uno, y una aufoestima baja en el
rango de edad de 50 a 59 anos con un 9.8%.

Finalmente se encontrd que la relacion entre los
estilos de vida y la autoestima no fue estadistico-
mente significativa dado un valor de R? = 0.0006.
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DISCUSION

N la muestra conformada por 81 personas
se observd un  porcentaje de edad con

una frecuencia mayor en el sexo femenino
donde esfe hecho o senalan diversos es-

tudios®®”? En la muestra se manifiesta una
generalidad de poblacion por grupo de edad de
80 a 859 anos; ast como refirio en el 2013 la Federa-
cion Internacional de Diabetes (IDF) en el cual el
mayor NUmero de personas con diabetes se en-
cuentra en un rango de 40 a 59 anos de edad;
sin embargo existe poca diferencia entre [0s sexos
de acuerdo a la cifra mundial de personas con
diabetes, tanto en 2013 como la esfimacion que se
hace para el 20307, Este aumento estd asociado
al desarrollo econdmico, el envejecimiento de 1o
poblacion, la creciente urbanizacion, los cambios
en la dieta, la poca actividad fisica y las modifi-
caciones en diferentes patrones de estilo de vida'.

Respecio a los resufados, se utiizd para la recoleccion
de informacion sobre estilo de vida el cuestiona-
rio IMEVID, en el cual se revela gue el nivel de
estilo de vida de los pacientes encuestados es
favorable concordando a los resulfados de un
esfudio previo en la Unidad Basica de Comune-
ros, Cucutua en 2010" en el gue el indicador de
nufricion se encontrd que los pacientes presento-
ron esfilos de vida saludables; en ese estudio se
descubrid gue el indicador de nutricion predomina
con porcentaje favorable y casi en su misma pro-
porcion poco favorable y desfavorable, donde se
manifiestan resultados favorables de actividad
fisica, relaciones con la familia y amistades; estos
indicadores puntualizan ser una influencia iIMmpor-
fante en adherencia al fratamiento y contfrol en las
personas con diabetes, o anterior confirma en di-
versos estudios gue las relaciones interpersonales
de fal forma son deferminantes en las personas
contar con una red de apoyo familiar para poder
sobrellevar el padecimiento de la enfermedad”.




Por ofra parte, en el nivel de estilo de vida poco
favorable se encontraron los indicadores de nu-
fricion, adherencia al fratfamiento y foxicormanias
clerfos resulfados son similares a los obfenidos en
un estudio de investigacion en el que determino-
ron el estilo de vida acfual de los pacientes con
DM2¢, en el cual las personas reconocen gue No
estan cumpliendo con las indicaciones de nuiri-
cion y foma de medicamentos; 1o que representa
falla en el cumplimiento del fratamiento por parte
de la persona.

De acuerdo a los indicadores gue destacaron en
este nivel de estilo de vida; nutricion, adherencia all
fratamiento y foxicornanias, constituyen tres com-
ponentes basicos y fundamentales en la vida del
paciente con DM2, los cuales indican el valor del se-
guimiento de una diefa y gjercicio son la base esencial
de un plan ferapéutico en conjunto con la odopcion
de caompios comportamentales, 1o que compone un
proceso activo en la adherencia ferapéutica.

En confinuacion a lo anterior surgen las influen-
cias sobre las caracteristicas de la personalidad
en los esfilos de vida saludables los cuales ejercen
una importante funcion hacia las conductas
Nocivas para la salud como son la ausencia de
conductas de prevencion.”® Cabe resalfar que lo
salud fisica a cualguier edady parficularmente en
la efapa adulta y vejez, es el resultado de diversos
factores enfre 10s gue se incluye la vulnerabilidod
hacia ciertas enfermedades, factores ambienta-
les, sociales, entre los cuales se incluye la dietq,
estilos de vida, factores psicologicos, patrones de
comporfamiento' y rasgos de personalidad en
donde se desarrollan las habilidades para poseer
la autoestima.

En cuanto alos estilos de vida y autoestima consul-
fados en ofros esfudios se observd una variedad
en el predominio de nivel de aufoestima vy esfilos

de vida'> ¥, En el estudio la autoestima se manifestd
alfa con predominio en mujeres mostrandose
aufoestima baja en el sexo masculino; esta discre-
pancia puede ser referida por diversos factores
gue no fueron tomados en cuenta en el presente
esfudio como: el nivel educativo, evolucion de 1o
enfermedad vy nivel socioecondmico.

En un estudio gue fuvo por objetivo evaluar 1as
variables psicologicas en pacientes con DM2 tam-
pién obtuvieron como resulfado un  aufoestima
alta o favorable sin embargo o mayor parte de
la muestra estudiada se caracterizd por presentar
un estilo de vida poco favorable v desfavorable®;
este resulfado es alarmante ya gue la frecuencio
de personas que poseen una autoestima alfo
mantienen estilos de vida desfavorables, o que
propicia el desarrollo de la enfermedad. Por 1o
gue estadisticamente No resulfo una correlacion
significativa entre las variobles: estilo de vida y au-
foestima; esta relacion puede tiene su explicacion
en que las personas con DM2 a pesar de tener
aufoestima alfa pueden fener minima o nula per-
cepcion sobre las consecuencias adyacentes
hacia la enfermedad impidiendo llevar un confrol
correcto hacia la DM2.

Finalmente, el estudio concluye que aungue No
se asociaron las variables, la autoestima alta y me-
dia prevalecieron en la muestra, importantes para
mantener el control de la enfermedad, por fanfo
es necesario incrementar el nivel de estilo de vido
favoraple.

En las dimensiones de estilos de vida y aufoestima
No se demostrd asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre las variables, sin embargo juegan un
papel fundamental en el aspecto biopsicosocial
de las personas con DM2 vy sus familias. Respecto
a los resulfaodos del estudio hubo limitantes en 1o
presente investigacion ya que fal vez 1os resulfodos
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derivados dependan de ofras variables gue No fueron estu-
diadas como o son: nivel socioecondmico, factores culturales,
creencias y nivel educativo.

Estos resulfados deben ser considerados por 1os profesionales
de salud para desarrollar alternativas dirigidas a optimizar
su estado fisico, mental y emocional en funcion de una me-
jor calidad de vida, asimismo implementar programas
de infervencion en promocion a la salud para modificar
los estilos de vida desfavorables presentes en las personas
diagnosticadas con DM2 como a los que se encuentran en
vulnerabilidad de padecerla.
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Cuadro . Nivel de estilo de vida de los pacientes con Diclbefes Mellitus tipo 2 de una comunidad suburbona.
Delegacion Villa de Pozos, SLP. Febrero-Abril de 2014 n=8]

Estilo de vida

Desfavorable

Poco favorable
Favorable

Total

Fuentfe directo

Cuadro Il Estilo de vida por indicador de los pacientes con Diabetfes Mellitus tipo 2 de una comunidad suburbona.
Delegacion Villa de Pozos, SLP. Febrero-Abril de 2014

Indicador | Favorable | Poco favorable | Desfavorable | Total
Fr. % Fr. % Fr. %

Nutricién | 18 2272014 419 | 29 3568 | 81

Actividad fisica | 37 45.6 | 17 20.9 | 27 33.3
Toxicomanias | 21 259 | 13 16 47

Relaciones con
familia y amigos

Adherencias al fratamiento 23 28.3 31 38.2 27 33.3 81

Fuente directa

Cuadro IV. Nivel de aufoestima de los pacientes con Diabetes Mellitus fipo 2 de una comunidad suburbana.Delegacion
Villa de Pozos, SLP. Felorero-Aloril de 2014

Nivel de autoestima | Fr. | %
Baja | 11 | 135

Media I 19 | 234
Alta | 51 | 629
Total | 81 | 100

Fuente directa
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RESUMEN

Acftualmente existen investigaciones enfocadas
en demostrar que la inferaccion es importante
para favorecer el desarollo cognoscitvo, del lenguor-
je. social y emocional de ninos con desanollo Nor-
mal y de ninos con Trastorno del Espectro Autista
(TEA). Se ha propuesto que los padres de ninos
con TEA pueden actuar como coterapeutas de
sus hijos en las interacciones cofidianas. El obje-
fivo del estudio fue describir las caracteristicas de
comportamiento de ninos con TEA al inferactuar
con su cuidador principal a fravés de juego libre.
Parficiparon 16 ninos con TEA de 4 a 12 anos de
edad con su cuidador principal. Se videograbd
la interaccion durante 15 minutos. A los padres se
les indicd que establecieran un juego libre con
sus hijos utilizando los materiales didacticos colo-
cados en una coja. Se observo la videograbacion
para analizar la interaccion considerando: activi-
dad, movimientos esterectioados, contacto visual,
respuesta imposifiva o no  impaositiva, verbal,
objetal, gestual, gestual-verbal o visual. Durante
la interaccion los ninos estuvieron activos 80%. El
43% respondiod en forma verbal, 35% a través de
objetos y 22% utilizando gestos. Solo en el 57% de
la inferaccion los NiNos establecieron confacto vi-
sual. El estudio de la inferaccion en ninos con TEA
permite analizar las dificulfades gue presentan en
lenguagje, interaccion social y desarrollo cognosci-
tivo. La evaluacion del desarrollo mediante prue-
as estandarizadas en estos NiNos es compleja,
por lo que el andlisis de las inferacciones posibi-
lita describir el desarrollo y disenar esfrategias de
apoyo pPara que los padres favorezcan el progreso
del nino en la vida diaria.

Palabras clave: autismo, interaccion padre-nino,
comportamiento
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ABSTRACT

Currently there is research focused on demonstrating
that of inferaction is important for the stimulation of
cognitive, social, emotional and language deve-
loprment of typically developing chidren and children
with Autism Spectrum Disorder (ASD). It has been
proposed that the parents of children with ASD
mMay act as cotherapists for their children in everyday
inferactions. The aim of this study was to describe
the bbehavioral characteristics of children with ASD
when than interact with their primary caregiver
through free play. Particioated 16 children with ASD
from 4-12 years old with their primary caregiver. In-
feraction was videotaped for 15 minutes. Parents
were then instructed to establish a free play with
their children using feaching materials placed in
a box. Inferaction was analyzed by watching the
video recording, considering: acftivity, stereotyped
movements, eye contact, impositive response or
not impositive response and whether inferaction
was verbal, objefal, gestural, veroal or gestural-vi-
sual. During the inferaction the children were active
80%. 43% responded verbally, 35% using objects
and 22% through gestures. Children in only 5/%
of the inferaction established visual contact. The
study of interaction in children with ASD o analy-
sis of the difficulfies presented in language, social
inferaction and cognifive development. Evaluatfion
of developmental by sfandardized tests in these
children is complex, so that the analysis of inferac-
fions permits the description of development and
the design of support strategies for parents in order
fo encourage their child's progress in daily life,

Keywords: aufism, parent-child interaction,
ehavior




Planteamiento del problema

Diversos investigadores proponen que las caracteristicas de interaccion de los padres se relacionan
con el desarrollo de lenguaje, cognoscitivo y social de los ninos.  Estudios realizados desde 1970 han
mosfrado gue la capacidad de respuesta, de direccion para lograr un fin y para divertirse durante o
inferaccion, estd relacionada con el desarrollo del nino'.

La caopacidad de respuesta de los padres influye positivamente en el desarrollo cognoscitivo y so-
cio-emocional de nifos con desarrollo normaly de ninos con factores de riesgo?. Esta drea se ha explorodo
POCO en NINos mexicanos con TEA v de efopa escolar, por 1o gue se puede contriouir al desarrollo de
esfrategias de infervencion.

Actualmente se ha propuesto gque los padres de ninos con TEA pueden fungir como coterapeutas de
sus hijos en las interacciones cotidianas®. Por 1o que en el presenfe estudio prefendemos describir las
caracteristicas de comportamiento con el andlisis de la inferaccion entre Ninos con TEA y sus padres, a

fravés de actividades de juego libre con materiales didacticos.

INTRODUCCION

| autismo es un frastorno del neurodesarrollo
caracterizado por un déficit en las habil-
dades sociales, en la comunicacion fanfo
verbal como No verbal, por presencia de
esterectipias e inflexibilidad en el compor-
tamiento anfe camioio de rutinas’. La sinfomatologio
del Trastorno del Espectro Autista (TEA) puede de-
fectarse anfes de los 3 anos de edad, sin embargo
hasta el momento No existe un biomarcador que
permita confirmar el diagnostico, por 1o que su
evaluacion se redliza mediante closervacion clinicae,
Se estima que afecta a 1 de cada 100 niNos vy su
prevalencia es mayor en poblacion masculing,
por cada nina con TEA hay cuatro ninos. En México
No existen cifras precisas, aunque el Institufo Na-
cional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportd
en 2004, alrededor de 45 000 ninos con TEA.

La inferaccion nino-cuidador, quien regularmente
es la madre del nino, en las efapas fempranas de
vida ha demostrado relacion con el desarmolio general
del ninc®. Desde el nacimiento, se establecen las
pautas de organizacion del comportamiento vy la

respuesta selectiva  a los estimulos sociales’. Asi-
mismo, la inferaccion familiar promueve un mayor
desarrollo de los ninos?,

Diversos estudios han investigado las inferacciones
entre hijos y madres, incluyendo Ninos con reper-
forios conductuales limitados, con sindrome de
Down, con refraso en el desarrollo, prematuros y
con aufismo, en los cuales se han observado gue
las madres fienen mayor perseverancia para que
los NiNos puedan resolver tareas complejas indi-
viduales comparadas con madres de ninos con
desarrollo normal”®

La conducta de los ninos con TEA ha sido estudiada
desde los anos ochenta mediante la observacion
durante juego libre con su cuidador principal’. Se
ha observado gue los ninos con TEA establecen
varias acciones con los objefos e incluso algunos
son capaces de realizar actos de juego funcio-
nal y simpbdlico, sin embargo el juego es diferente
del observado en ninos Normales y en NiNos con
refraso mental de nivel de desarrollo cognoscitivo
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semejante'” También se ha observado que las
madres de ninos con frasfornos del lenguaje son
mas sensibles a las conductas de sus hijos, com-
parado con las madres de ninos con discapacidad
infelecfual y de nifos con aufisrmo®.

En México pocos estudios han explorado la con-
ducta reciproca entfre ninos con TEA v su cuidador
orincipal. Actualmente existen  invesfigaciones
enfocadas a demostrar que la inferaccion es
importante para favorecer el desarrollo cognoscifivo,
el lenguaje, la interaccion social y emocional de
NniNos con desarrollo normal y de ninos con TEA
Se ha propuesto gque los padres de ninos con TEA
pueden fungir como coteropeutas de sus Nijos en
las interacciones cofidianas®. El objefivo del estudio
fue describir las caracteristicas de comportamiento
de ninos con TEA al inferactuar con su cuidador
principal a fravés de juego libre,

MATERIAL Y METODOS

e realizb un estudio descriptivo y observa-

cional en el gue participaron 16 NiNOs con

TEA de 4 a 12 anos (15 ninos y 1 nina) con

su cuidador principal. Diez ninos fueron re-

feridos del Cenfro Estafal para la Defeccion
y Afencion del Autismo de la ciudad de Xalopa,
Veracruz y los cinco NiNos resfantes fueron referidos
de sus centfros educativos. Se videograbd la infe-
raccion de cada nino con TEA v su cuidador, en
situacion de juego libre durante 15 minufos. A 10s
padres se les indico que jugaran con sus Nijos ufi-
lizando materiales didacticos colocados en una
cqjq, se les dio la siguiente indicacion: “Vamos a
grabar 15 minutos de juego libre con su hijo, le pe-
dimos que juegue con él como usted lo hace en
casa, ufilizando los materiales gue hay en la caja.
Esto nos permitirad conocer cOmMo se comunica
con su hijo y conocer el desarrollo del nino”,
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La inferaccion nino-cuidador princioal se videogralbd
en un cubiculo del Laboratorio de Psicobiologia
de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Veracruzana. Las condiciones de olbservacion
fueron semejantes para todas las diadas, con ilu-
mMinacion adecuada, dos sillas y una mesa para
facilitar el uso de los materiales: caja con: rompe-
caberzas, pelotas, juguetes para agitar, rodar, dar
cuerda, memaoramas y munecos de diferentes formas
y texturas sin presencia de observadores.

La videograbacion se analizd mediante ciclos,
considerando un ciclo como el cambio en el estilo
de comportamiento de inicio, respuesta o pasividad
de alguno de los parficipantes.

Cada ciclo se clasificd con seis categorias adapiadas
de Munoz-ledo”:

1. Activo: se olbserva infencionalidad de esfablecer
iNfercambio o afectar la conducta del ofro.

2 Pasivo; Nno se observa infencionalidad de esto-
blecer infercambio o afectar la conducta del ofro.

3. Movimientos estereotipados: movimientos © con-
ductas repetitivas del nino durante la inferaccion
como alefeo de manos, balanceo de cuerpo,
movimiento de piernas, efc.

4. Sin confacto visual: Cuando no se miran a lo
cara el nino y el cuidador.

5. Impositivo; iniciar y dirigir lo atencion del otro e
iNnclusive forzarlo para realizar alguna actividad.

6. No impositivo: guiar la inferaccion para afraer
la atencion del ofro con o sin objetos y ampliar el
fiempo de inferaccion.

Los Tipos de respuesta se clasificaron en tres grupos,
adaptadas de Munoz-Ledo”:




1. Vlerbal: describir, comentar o responder en formao
oral a una accion.

2. Opjetal: se ufiliza un juguete © un objeto para
lamar la afencion del ofro.

3. Gestual: realiza gestos © movimientos corporales
sin verbalizaciones.

De los 15 min videograbados, se contd el nUmero
de ciclos a partir de los 2 minutos con 30 segundos
hasta los 12 minutos con 30 segundos. Posteriormente
se analizaron los ciclos, se clasificaron en las catfe-
gorias y tipos de respuesta.

De acuerdo a las caracteristicas de los ninos con
TEA, se formaron cuatro grupos (G1 al G4) con
cuatro parficipantes cada uno, donde 1os NiNos
necesitaban apoyo:

G1:en el area de comunicacion social o de con-
ductas esterectipadas y No presentaloan dificulfades
de lenguaje.

G2 en comunicacion social y  presentabban con-
ductas esterectioadas. Podian presentar dificulfades
de lenguaje.

Porcentaje
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G3: frecuente en comunicacion social y conductas
estereotipadas. Presentalbban lenguaje con ecolalio
y dificulfades de artficulacion.

G4: muy frecuente en todas las Greas y presen-
faban conductas esterectipadas que inferferian
con las actividades cofidianas. Habia ausencia
de lenguagje.

RESULTADOS

a edad promedio de los niNnos fue de @ anos
/ meses (DE = 31 meses). De los 16 ninos,
ocho presentabban ecolalia y ocho fenian
lenguaje normal,

Se describiran las caracteristicas de o interoc-
cion de los 16 ninos con TEA y posteriormente por grupos
separados segun el nivel de apoyo requerido.

Todos los ninos permanecieron activos en el 80%
de la inferaccion, respondieron con actitud impo-
sitiva el 10%, en forma verbal el 43%, a fravés de
objetos el 35% vy utilizando gestfos el 22%. Los NiNos
esfablecieron contacto visual solo en el 57% de la
iNnferaccion, y en el 25% presentaron movimientos
estereotipados (Figura 1),

43
35
22
10

Verbal Objetal Gestual

Figura 1. Porcenfaje de las categorias analizadas durante la interaccion de los ninos con TEA,
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Los ninos mas activos fueron del GT (95%) y G3 (96%), el G4 permanecio activo el 50% de la inferaccion.
Los NiNos gque mostraron un comportamiento impositivo mayor fueron G3 y G4 (14%). Se observaron
nmMovimientos esterectipados en fodos los grupos en mdas del 15%, los cuales incluion golpeteo ligero sobre
lo mesa, aleteo de manos, balanceo de cuerpo y movimiento de piernas. Mientras gue los grupos que
establecieron mayor contacto visual con su cuidador fueron G1y G3 (Figura 2).

Porcentaje

Gl 100 95 96

80
60
40

20

Activo Movimientos estereotipados Contacto visual Impositivo

Figura 2. Porcentoje de las categorias presentes durante la inferaccion de 1os ninos con TEA por grupo de estudio.

Las respuestas que predominaron en los 16 ninos con TEA fueron las verbales con 43% y objetales con
35%. El uso de gestos solo se olbservo en el 22% de la interaccion.

Enla inferaccion, G1 y G2 expresaron en 46% respuestas verbales y G3 en 44%, mientras que en G4 se
observo el 34%. El uso de respuestas objefales se presentd en G4 el 46%. Las respuestas gesfuales se
presentaron en G1y G3 el 24%, en G2 el 19% y en G4 el 20% (Figura 3).

Porcentaje
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Figura 3. Porcentaje de las respuestas observadas durante la inferaccion de los ninos con TEA divididos por grupo de esfudio.
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DISCUSION

a evaluacion del desarrollo y el diagndstico
medionfe pruebas estandarizadas en los
NniNos con TEA en nuestro pais es compleja,
ya gue la mayoria de los estandares de oro
qgue se ufilizan no estan validados para po-
blacion mexicana'®, sin embargo el andlisis de las
iNnteracciones en situaciones cotidianas permite
describir el desarrollo de los ninos y establecer las
bases para disenar estrategias de apoyo en casa,
para gue los padres favorezcan el progreso del Nino.

Se cumplid el objefivo de describir las caracte-
risficas de comportamiento de ninos con TEA al
iNnferactuar con su cuidador principal a fravés de
juego libre. Se observaron las respuestas veroales,
objetales y gestuales, asi como los movimientos
esterectipados durante las acfividades de juego, v
el esfaplecimiento de contacto visual,

Los ninos con TEA evaluados estuvieron activos el
80% de la inferaccion, lo cual fue similar a los Ninos
en edad preescolar con coeficiente intelectual
promedio descritos por Eheart, quien analizd que
en la inferaccion respondian el /8%, mienfras que
los niNos con coeficiente infelectual bajo o hicieron
solo en el 56% del tiempo ™

Aungue la actividad en la inferaccion de 1os Ninos
con TEA fue semejante a los ninos sin dificulfades,
se deben analizar los fipos de respuestas en 1os
diferentes grupos de estudio, como el lengudje,
uso de objetos y gestos para caracterizar su
comportamiento en forma detallada. En los co-
s0s presentados, se observd gue a Mayor Apoyo,
Nubo Mmenor uso de gestos y mayor uso de objetos,
mMienfras gue a menor apoyo del TEA se olbservaron
MaYOor Uso de respuestas verbales y gestos.

Los esfudios demuestran que el andlisis de los gestos
en NiNos con TEA puede ayudar a idenfificar dife-
rentes fencofipos en el autismo y a desarrollar nuevas
terapias’®

En la inferaccion de los ninos con TEA Y sus padres, €l
43% del tiempo utilizaron lenguaje verbal, 1o cual

coincide con el andlisis realizado por Doussard et
al, quienes describen mas contacto fisico de las
madres hacia los ninos con TEA, y menos respuestas
verbales, comparado con las madres de ninos sin
dificulfades de desarrollo”

Diversos aufores proponen gque las caracteristicas
de la inferaccion de los padres se relacionan con
el desarrollo cognoscitivo? ¢, En el presente estudio
se observod gue a mayores dificulfades en 1os NiNos,
los padres fueron IMmpositivos, esto puede ser des-
favorable, ya gue una inferaccion sin direccion No
contribuye al desarrollo de los nifos'®

Es importante que las estrategias de apoyo estén
dirigidas al uso de lenguaje para favorecer 10
comunicacion en los ninos con TEA vy al desarrollo
social en la inferaccion con los padres v los personas
gue convivan en casa 'y en su enforno.

CONCLUSIONES

0s NiNos con TEA que mdas apoyo requerian

utilizaban menos gestos e interactuabon ¢

fravés de objetos con sus padres. Los NiNos

con TEA gue necesitaron menos apoyo de

sus padres, Utilizaron mas respuestas vertales
y gestos en la inferaccion.

En los programas de apoyo dirigidos a la atencion
de ninos escolares con TEA, detoen incluirse estrategias
que favorezean la inferaccion con calidad a partir del
contacto visual, desarollo del lenguaje v hablidades
COgNOSCitivas a fravés de la guia No IMpositival
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RESUMEN

Infroduccidn. Los trabojadores de la salud estan
expuestos a diversos riesgos ocupacionales, entre
los que destacan los accidentes por residuos pun-
zocortantes (RP), estos desechos son fuente
potencial de enfermedades infectoconfagiosas
y su reporte y seguimiento del frabgjador es impor-
fante para evaluar su salud. El comité de infecciones
nosocomiales (CIN) registra los accidentes por RP
para conocer factores que desencadenaron o
exposicion al riesgo.

Objetivo. Describir los accidentes laborales por
RP del fralbajador de la salud.

Material y métodos. Estudio descriptivo, refros-
pectivo vy fransversal de enero 2012 a diciembre
2013. Muestra no probabilistica (N=63) incluyd fra-
pajadores de la salud que reportaron accidentes
por RP al CIN. Datos recolectados medionte cédula
ex profeso de registro de punciones y lesiones ac-
cidentales, con variables: fecha del accidente vy
del reporte, datos del paciente, ocupacion, lugar
donde ocurrio, caracteristicas del punzocortante,
tioo de lesion, descripcion del accidente y segui-
miento. Datos analizados en el programa Excel
con estadistica descripfiva.

Resultados. Los accidentes se presenfan con
mayor frecuencia en turno matufino (62%) y en
el personal de Enfermeria (71%), reportandose el
mismo dia del evento (80%). Se presentan mas en
el Grea de hospitalizacion (23%) y unidad corona-
ria (19%); /0% denitro de la hatbitacion del paciente. El
accidente fue con aguja (44%) v lanceta (22%). A los
12 meses del accidente, el 3% concluyd seguimiento.

Conclusiones. Los registios de accidentes laborales
son Mas frecuentes en el personal de enfermeria,
durante el cuidado de la persona en su habitacion,
principalmente ocasionados por agujas. Esto con-
leva a implementar estrafegias que mejoren las
medidas de bioseguridad y favorezcan el reporte
de accidentes laborales.

Palabras clave: residuos punzocortantes, salud
laboral, personal de salud, accidentes laborales.
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ABSTRACT

Introduction. Health workers are exposed fo
various occupational risks, including accidents by
wasste sharp devices (WSD). These are a potential
source of infections or confagious diseases, the
reporfing and monitoring of a worker is important
iNn order to assess his/her health, The Commiftee
on nosocomial infections (CIN) registers WSD acci-
dents fo known factors that friggered the exposure
O risk.

Objective. Describe workplace accidents by
WSD of health workers,

Material and methods. Descrictive, refrospective
and fransversal study of January 2012 1o Decem-
per 2013.Non probabilistic sample (N = 63) inclu-
ded health workers who reported accidents for
WSD fo the CIN. Data collected by identity indiffe-
rent records of puncfures and accidental injury
with variables: datfe of the accident and reporf,
datfa from the patient, occupdation; place where
occurred, the stab, lesion type, description of the
accident and moniforing features. Data analyzed
iN the program Excel with descripfive stafistics.

Results. Accidenfs occur most frequently in mor-
ning shift (62%) fo nurses (71%), reporting the same
day of the event (50%). It happens more frequently
iN the area of hospitalization (23%) and coronary
care unit (19%); /0% within the patient’s room. The
common accident is with a needle (44%) and lancet
(22%). At 12 months of the accident, 3% finished
the monitoring.

Conclusions. Records of occupational accidents
are more frequent in the nursing staff, for the care
of the person in his/her room, mainly caused by
needles. This leads to implement strategies that
improve biosecurity measures and encourage the
reporfing of accidents.

Key words: waste sharps, health workplace, per-
sonal health, work-related accidents.




INTRODUCCION

os frabajadores de la salud (1S) estan ex-
puestos a multiples riesgos ocupacionales,
entre los gue predominan los accidentes
por residuos punzocortantes (RP), secundario
a la manipulocion de los dispositivos iINvasivos
por la atencion que se brinda al usuario en uNa
institucion de salud (IS), estos desechos son fuente
potencial de enfermedades infectoconfagiosas,
por 1o que el reporte y seguimiento del frabbajador
es muy importante para tomar medidas oportunas.

Las IS generan diariamente materiales de desecho,
larmados Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos
(RPBI) que se consideran un riesgo potencial para
quienes los manipulan por el peligro que repre-
senta, desde los anos 80 s debido a los hallozgos
de residuos hospitalarios en zonas pobladas y 1a
creciente epidemia de infecciones como el VIH
(virus de iInmunodeficiencia humana), organismaos
iNnfernacionales como el Centers for Disease Con-
frol (CDC), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud (OPS) han emitido recormendaciones para su
ManNejo, Mismas gue han sido adoptadas en o
reglamentacion vy las politicas infernas de cada
pais. De acuerdo ala OMS, las IS de Latinoamérica
producen diariamente en promedio 3 Kg de resi-
duos por cama, de los que solo del 10% al 25%
tienen caracteristicas de peligrosidad.’

En México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana
NOM-087/-ECOL-5SAT-2002, Proteccion Ambiental
- Salud Ambiental - Residuos peligrosos bioldgico
- infecciosos -Clasificacion y especificaciones de
manejo, que regula el adecuado manejo de RP
e incluye el concepto de actividad técnica opera-
fiva e involucra la manipulacion, fransporte, trata-
miento y disposicion final de estos.' La mayor parte
de los accidentes que ocurren por RPBI es por 1o
iINnadecuada manipulacion de RP considerandose
ésfe como fodo objeto que tiene la copacidad de
penetrar y/o corfar tejidos humanos facilifiando el
desarrollo de una infeccion, fales como  agujas,
alambres, fornillos, hojas de bisturl, canulas, tulbos

de vidrio, adaptadores de equipos de infusion,
Navajas, porta, cubre objetos, lancetas, entre ofros 2

El volumen vy la rufa de inoculacion percutdned
anfe la lesion producida por RP ocasionan pérdida
de la integridad de la piel, poniendo en contacto
al TS con fluidos organicos pofencialmente infec-
Ciosos e influyen sobre el riesgo de fransmision
del padecimiento. La inoculocion  percutnea
de sangre implica el mayor riesgo de fransmision
como el caso de VIH, gue se clasifica en alfo, me-
diano y bagjo riesgo (Cuadro ). De acuerdo a la
liferatura, las enfermedades con mayor riesgo de
fransmision y que fienen mas imporfancia son las
producidas por los virus de hepatitis B (VHB), virus
de hepatitis C (VHC) y VIH', por eso se hace énfasis
en el adecuado manejo de los RP (Cuadro 1),

La OMS estima que a nivel mundial existen 35
millones de TS, de los cuales aproximadamente 3
millones han experimentado anualmente un ac-
cidente por RP con patbgenos sanguineos, de 1os
cuales 2 millones corresponden a VHB, 0.9 millones
a VHC y 170,000 a VIH'

Cuando existe una exposicion con el VIH, el 80 a
80% de los pacientes presenta el Sindrome Retroviral
Agudo (SRA), el cual se produce entre 1 a 6 semanas
post entrada del virus. El antigeno p24 del core
viral (anfigenemia) se detecta coincidiendo con
la aparicion de los sinfomas hasta la seroconver-
sion (anti core p24), que ocurre enfre lIa semana
2y 12 post entrada del VIH. La infeccion tiene un
periodo de latencia clinica que dura en promedio
de &10 anos, y concluye con las enfermedades
oporfunistas propias del sindrome de inmunodefi-
clencia adquirida.®

El VHB pertenece a la familia de los hepadnavirus
de 42 nm y tiene una mayor incidencia en
drogadictos, homosexuales, personal de salud,
iNnMuNosuprimidos y hemofilicos con un periodo
de incubacion de 45 a 160 dias y su fransmision es
por actividad sexual, parenteral o perinatal. Mien-
fras que el VHC pertenece a la familia de flavivirus
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y se fransmite con mayor frecuencia por Via po-
renteral a fravés de sangre o sus productos y en
menor porcentaje sexual. Su mayor incidencia es
en drogadictos, personas transfundidas vy fralbajo-
dores de la salud vy el periodo de incubacion es
de 2 a 12 semonas.*

En términos de morbilidad se tienen pocos reportes
de las IS acerca de los accidentes con RP, aungque
el impacto en México es relevante, ya que existe
evidencia que el personal gue ha sufrido un
accidente con RP presentd seroconversion a VHB
y VHC, pero ninguno con VIH?®

Dentro del darea hospitalaria la aplicacion de
conocimientos, técnicas vy eqguipamiento  para
prevenir la exposicion a agentes pofencialmente
iNfecciosos se conoce como bioseguridad hospi-
talario, donde el objetivo es implementar medidas
organizativas para contener, manipular, confinar
y reducir el riesgo a la exposicion potencial de
agentes infecciosos al 1S, Para esto se basa en
principios como la universalidad, el uso de barreras
y el fener los medios adecuados de eliminacion
de material confaminado.

En la NORMA Oficial Mexicana NOM-08/-ECOL-
SSAT-2002 hay diferentes clasificaciones de acuerdo
a la produccion RPBI; el Instituto Nacional de Car-
diologia (INC) se encuentra en nivel ll por generar
mas de 100kg al mes con un periodo de almo-
cenamienfo no mayor a /7 dias.! Es importante
mencionar gue cuenta con politicas para el manejo
de RPBI y el Comité de Control de Infecciones
Nosocomiales (CCIN) es el encargado de vigilar
su aplicacion medionfe un programa preventi-
vO vy de seguimiento del personal que ha fenido
un accidente por RP, el cual consiste en 1) lavar
la herida de forma inmediata, 2) nofificar al jefe
iInmMediafo del personal de salud, 3) se nofifica vy
reqistra el accidente en el CCIN y se da apertura
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del profocolo de seguimiento iniciando con una
entrevista para conocer los factores que desenco-
denaron la exposicion al riesgo, posteriormente se
envia al personal de salud al laboratorio central
para toma de muestras basales gue incluye de-
feccion de VHB, VHC vy VIH con un seguimienfo a
los fres meses, seis meses v al ano de pruebas
serologicas. Cuando el accidente ocurre con un
paciente gue se conoce O se sospecha de pro-
pable portfador de VIH, VHB o VHC, se realiza una
valoracion por el médico infectdlogo, v si es nece-
sario, se inicia frafamiento, sin olvidar gue fodos 1os
pacientes son pofencialmente infectoconfagiosos .

En el INC se ha observado que los accidentes de
mMayor prevalencia que se presentan en el 1S es
durante la atencion hospitalaria se debe a las
punciones por RP, 1os riesgos de una complicacion
depende de las funciones gue realicen. El profe-
sional de enfermeria estd especialmente en riesgo
y es el grupo mas representativo en esfas situaciones,
prolbbablemente por ser quien pasa Mdas horas en 1o
atencion directa del paciente realizando fécnicas
de riesgo; sin embargo, existen ofras personas que
fambién se encuentran expuestos, como son 10s
médicos, el personal de intendencia, de laboro-
forios, entfre ofros. Aun cuando existe un protocolo
de reqistro y seguimiento, no todo el personal gue
sufrio un accidente lo concluye y dada la magnitud
del problema vy la poca evidencia existente en
nuestro medio, el presente fraloajo tuvo la finalidad
de describir los accidentes laborales por RP en el
personal de salud del INC/

La exposicion a patbgenos fransmitidos por 1o
sangre producida por lesiones de agujas U ofros
iNnstrurmentos punzocortantes es un problema serio
pero puede prevenirse, por 1o gue con base en los
resultados el CCIN podrd analizarse el problema,
implementar estrategias para concientizar al personal
y disminuir los accidentes por [RP.




MATERIAL Y METODOS

e realizd un estudio descriptivo, retrospectivo

y fransversal de enero de 2012 a diciemiore

de 2013. La poblacion de estudio (N=63)

fue todo el personal que acudid al CCIN

para reportar un accidente con RP. Lo
recoleccion de datos se realizd mediante la cédu-
la ex profeso de regisfro de punciones vy lesiones
accidentales con RP. que contiene datos para el
andlisis del riesgo al que se ha expuesto el per-
sonal de salud, asi como los datos del paciente,
la identificacion del personal de salud, fecha del
accidente y del reporte, turno, categoria, servicio,
lugar fisico donde ocurrio la herida, caracteristicas
del objeto punzocortante gue ocasiona la lesion,
fipo de lesion que genera, lugar anatdmico de la
lesion, descripcion breve del accidente, valoracion
por el médico infectlogo de acuerdo a los factores
de riesgo y seguimienfo de foma de muestras
durante un ano.

El andlisis de los datos se realizd en el programa Bxcel
a fravés de estadistica descriptiva con frecuencias
y porcentajes para variables nominales y ordina-
les, asi como medidas de tendencia centfral y de
dispersion para variapbles cuantitativas (media,
mediana, moda, cuartiles y desviacion estandar),

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud en su artficulo 162
el presente estudio se cataloga como investigo-
cion sin riesgo, ya que sdlo se recolectaron datos
estadisticos de 10s registros clinicos del personal
de salud sin revelar la identfidad, por 1o que No
se requiere de un consentimiento informado y No
se realizard ninguna infervencion o modificacion
iNnfencionada en las variables fisicldbgicas, sIColOg-
cas O sociales de los parficipantes. Se guardard
la confidencialidad de los datfos olbtenidos por o
INstitucion opegdndose a lo establecido en el codigo
de Nuremberg.”

RESULTADOS

| furno con mayor frecuencia en reportar
accidentes por puncion fue el turmo Mmatufino
(61.9%); el 80.8% de los accidentes se re-
portaron el mismo dia del evento, 31.7% lo
realizb de 1-2 dias después, pero el 1.6% 1o
nizo después de 4 dias de sucedido el accidente.
De acuerdo al area de adscripcion, el 69.8% del
personal estd adscrito a la Direccion de Enfermeria;
(Cuadro ll). Bl lugar donde ocurren con mayor
frecuencia los accidentes son las dreas de unido-
des de cuidados crificos (30.1%), hospitalizacion
(22.2%) vy la sala de operaciones (2.5%).

Con relacion al lugar fisico donde ocurrid el accl-
dente, el 69.8% fue dentfro de la habitacion del po-
ciente y 11.1% en la sala de operaciones, pero llo-
ma la afencion gue en el 9.5% de los casos fue en
ofras areas comunes como el pasillo, Ia central de
enfermeras y el Grea de lavado de material quirdr-
gico. El personal de salud que sufrid el accidente
estaba recolectando muestras sanguineas (44.5%),
suturaba un érgano o herida (7.9%), inyectala tra-
famiento (6.3%) o estalba canalizondo una arteria o
vena (3%). En la mayoria de las ocasiones el ac-
cidente se produjo por una aguja (44.5%) o una
lonceta (22.2%); la profundidad de la herida fue
superficial en el 44.5% de las personas y solo en el
12.7% fue severa (cuadro I

Una vez ocurrido el accidente, del 100% de la po-
placion de estudio, solo el 19.1% del personal se
presento al CCIN para su seguimiento a los tres
meses, /9% lo hizo a los 6 meses, vy sdlo el 3.2% o
concluyd al ano; de éste Ulfimo, el personal era de
enfermeria e intendencia (cuadro IV).
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DISCUSION

| turno en que se presenfan con Mayor
frecuencia los accidentes por RP fue €l
Matutino, v aungue No se encuentra evi-
dencia en la literafura se puede afribuir o
que el nUmero de personal de salud vy el
nUmero de procedimientos o cuidados es mayor
en dicho horario, lo que da la pauta para fufu-
ras investigaciones infegrando otra variable que
fome en cuenta este punto, ya que Neves'® ha
descrito que la comunicacion, la sobrecarga de
frabagjo, la esfructura fisica, la accesibilidad a los
equipamientos de profeccion, aspectos organizo-
cionales y administrafivos pueden considerarse
como barreras que interfieren en la seguridad vy
proteccion individual,

El personal gue tuvo con mayor frecuencia acciden-
fes por RP fue el grupo de enfermeria, positlemente
por ser el grupo de frabajo gue MmAas horas Pasa
con los pacientes en los cuales se realizan pro-
cedimientos de alfo riesgo, esfos resulfados son
semejantes a lo encontrado en algunos esfudios,
234 gdemds de que la edad vy el fiempo en el
servicio son factores gue estuvieron amplicmente
relacionados con la ocurrencia © No de accidentes,
sin embargo, es un dato gue No se tuvo en el estudio
y esfa varioble es relevante para normar conductas
en la prevencion al considerar al personal de Nuevo
INgreso quien presenta el mayor riesgo.

En esfe estudio, el servicio donde se presentan
con mayor frecuencia los accidentes por RP es en
el Grea no quirdrgica, es decir, en servicios de hos-
pitalizacion y cuidados criticos, datos que difieren
conlo encontrado en algunas investigaciones'='*”
donde es el servicio de guirdfano; esta diferencia
se puede afribuir al fipo de pacientes que se reci-
en en un estatus de urgencia, las caracteristicas
clinicas de los pacientes que requieren de una
atencion inmediata en un menor fiempo posible,
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el mayor nUmero de punciones vy el positle exceso
de confianza del personal de salud durante o
reqlizacion de sus procedimientos, 10 que proba-
plemente incremente el riesgo de una puncion.

De acuerdo a la evidencia,””® se identificd que la
mayoria de los accidentes con punzocortantes
que ocurren en el personal de salud esta carac-
ferizado por presentarse con mayor frecuencia
durante la realizacion de procedimientos invasi-
vos (como la instalacion del acceso vascular, 1a
administracion de medicamentos, suturar, realizar
una flebotomia) gue en agquellos NO INvasivos, Tal
y cOMo se encontrd en nuestro estudio. Por lo que
se hace necesaro que se normen e implementen
dispositivos de seguridad con la finalidad de
reducir las lesiones con punzocorfantes.

El instfrumento con el cual se producen los acciden-
fes, en la mayoria de los casos, esta relacionado
con los procedimientos invasivos v el area o servi-
cio donde se oftorgan la atencion (nospitalizacion,
urgencias o quiréfano), y entre los mas comunes
se encuenfran las agujas de sufura, las hojas de
pisturfy las jeringas segun Moreno,“Jagger’” Watt®
y Gutiérrez"”. Estos datfos concuerdan con nuestros
resulfados, ademas de que la mayoria fueron
lesiones superficioles, mientas que Tipple' refirid
heridas graves con dispositivos que se habian ins-
folado previomente y estalban en contacto con
sangre confaminada. Anfe esta problemdtica, se
requiere de disposifivos de seguridad para agujas
y bisturis, doble enguantado, el uso de agujas de
sutura romas y el uso de complementos de suturg,
estrafegias gue han mosfrado ser eficaces en la
reduccion de lesiones por punzocortantes 20222

Varios autores #1162 han identificado que las medi-
das adoptadas por el personal de salud después
de un accidente o a la exposicion con fluidos




corporales se limita a la asistencia local con agua
y japon (63,4%), no realizan una evaluacion médi-
ca, hay quien induce el sangrado de la lesion, la
mayoria No comunica el accidente lalboral al drea
correspondiente y menos de la mitad no lleva el
seguimiento seroldgico de st mismo y del paciente,
esta evidencia es semejante a lo encontrado en
el INCICh, excepto que el personal de salud no
refiere si induce o No el sangrado de la lesion, por
lo tanto, el personal salbbe como iniciar el protoco-
lo de vigilancia epidemicldgica y reporian el caso ol
CCIN, pero solo el 2% concluye el seguimiento al ano.

CONCLUSIONES

0s registros de accidentes laborales son
mMas frecuentes en el personal de enfermeria,
al ser el profesional que realiza el mayor NU-
mero de actividades invasivas directamente
con el paciente. Los RP causantes de acci-
dentfes en su mayoria son agujas, lo que conlleva
a reforzar las medidas preventivas encaminadas
a eliminar este tipo de lesiones a fravés de la refroo-
limentacion confinua al frabajador de la salud en

cuanto a las medidas de bioseguridad, ya gque 1o
percepcion de laimportancia de barreras puede ac-
fuar como olbstaculo para la adopcion de medidas vy
comportamiento recomendado en procedimien-
tos de riesgo. Con esfe estudio se observd que el
iNnsfrumento con el que se redliza la enfrevista al
personal afectado por punciones carece de ffems
para el andlisis de factores de riesgo que puede
tener relocion con las causas de los accidentes
y fomar acciones encaminadas a la prevencion,

Se desconocen las causas directas que el personal
flene para No reportar el accidente y dar el segui-
miento con serologia ya que No se da seguimiento
al proceso y, por lo fanto, No se ha documentado
si existe seroconversion, por lo gue se realizan estro-
fegias que recuerde al trabajador su seguimiento
hasta cumplir un ano del accidente siendo este
un fema crucial en la seguridad del personal de
salud y pacientes dejando una puerta abierta o
confinuar con la busgueda de respuesta a estas
iNnferrogantes a través de investigacion cuantitativa
y cualitativa tomando como referencia los datos
arrojados en este estudio.

Cuadro I. Clasificacion de factores de riesgo para VIH,

Alto riesgo

Agujas confaminadas con sangre
proveniente de pacientes con SIDA
en fase terminal que haya producido
puncion profunda en la piel.

Mediano riesgo

Con agujas de sutura, u ofras que
produzcan lesiones no profundas.

Bajo riesgo

Al contacto con piel y mucosas
integras.

Fuente: Tomado de Malagdn LG, Alvarez MC. Infecciones Hospitalarias. 3rd ed. México:
Ediforial Medica Panamerinaco; 2010,
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Cuadro II. Clasificacion de factores de riesgo hepatitis B, hepatitis C y VIH

Infeccion Modos de Riesgo de Riesgo de Prevencion Prevencion
transmisién transmisiona  transmision a primaria primaria
un huésped un huésped
susceptible. susceptible. (antes de la (después de la
Personal al Paciente al exposicion) exposicion)
paciente personal
Hepatitis B Via percutdnea, Bajo Moderado (riesgo Vacuna contra Usar inmunoglobulina
contacto de sangre de puncidén es de hepatitis B. Manejo especifica contra
con mucosa y piel 6% a 35%) seguro de punzo- hepatitis B e
no intacta, semen, cortantes, uso de inmunizacién en
secreciones vaginales barreras. Lavado exposiciones
y otros fluidos de manos. significativas en
corporales personal susceptible
Hepatitis C Similar a hepatitis B Raro Bajo (riesgo de Manejo seguro de No hay medidas
puncién entre 1% punzocortantes, con suficiente
y 7%) uso de barreras. evidencia. Segui-
Lavado de manos. miento cercano
con pruebas
serologicas y
enzimas hepdticas.
VIHH Principalmente por Muy raro Raro (riesgo de una Manejo seguro de Seguir guias con
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contacto percutGneo
con sangre, contacto
de sangre con
mucosas o piel no
intacta. El semen,
secreciones vaginales
u otros fluidos
tienen menor
capacidad para
transmitirlo.

puncién 0.3%)

punzocortantes,
uso de barreras.
Lavado de manos.

uso de medicamen-
tos antirretrovirales
de acuerdo con el
grado de
exposicion




Cuadro lll. Caracteristicas generales del personal de salud y de los accidentes lalborales por residuos punzocorfantes,

Variable N=63 Variable N=63
Fr (%) Fr (%)

TURNO 5

Matutino 39 (61.9) INTERVENCION O

Vespertino 15 (23.8) PROCEDIMIENTO

Nocturno 9(14.3) Obtencién de muestra 28 (44.5)
------------------------- Otros 18 (28.6)

TIEMPO DEL REPORTE Sutura 5(7.9

Se desconoce 2@3.2) Inyeccién 4 (6.3)

El mismo dia 32 (50.8) Incision 4(6.3)

1 a 2 dias después 20 (31.7) Canalizacion 2(3.2)

3 a 4 dias después 8 (12.7) Se desconoce 2@3.2)

>4 dias después 1(1.6)

AREA DE ADSCRIPCION

Direccion de Enfermeria 44 (69.8) OBJETO CON, EL QUE

Infendencia 7011 SE PUNCIONO

Laboratorio 7(11.1) Aguja 28 (44.5)

Médico 4 (6.4) Lanceta 14 (22.2)

Otro 1(1.6) Jeringa 11 (17.5)
_________________________ Hoja de bisturi 5(7.9)

Catéter 4 (6.3)

LUGAR DEL ACCIDENTE So desconoce 101.6)

Dentro de la habitacién 44 (69.8)

Quiréfano 701.) 0 B i e e -- B

e peonce o g O PROFUNDIDAD DE

de material quirdrgico) LA HERIDA

Banco de sangre 232 Superficial 28 (44.5)

Consultorios 232 Moderada 27 (42.8)

Gasémetro 1(1.6) Severa 8(12.7)

Toma de muestras 1(1.6)

Cuadro IV. Seguimiento del personal de salud que sufrid un accidente laboral por residuos punzocortantes
de acuerdo a la ocupacion,

Seguimiento n=63

Ocupacion BASAL . 3MESES .  G6MESES . 12 MESES
Enfermeria 40 (635) 7011 L 4(63) i 101.6)
Infendencia 701.0) : 2(3.2) ; 101.6) ; 1(1.6)
Laboratorio 7011.1) - 1(1.6) L 0(0) ' 0(0)
Otro 7(11.1) ! 2(3.2) ! 0 (0) : 0 (0)

No existe registro 2(3.2) ! 51 (80.9) : 58 (92.1) : 61 (96.8)
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