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Editorial

A través de la historia, científicos de todo el mundo 
se han dado a la tarea de crear instrumentos tecno-
lógicos que faciliten las labores diarias, sin embargo 
estas aportaciones  creadas para una determi-
nada ciencia como pudiera ser la ingeniería o la 
astronomía, hoy en día su aplicación  se da  en el 
área de la salud; es por ello que mentes brillantes 
a mediados del siglo pasado crean  un mundo 
alterno, en donde aparatos llamados computado-
ras, instan y aparecen como máquinas enormes 
en tamaño y en apariencia, que conforme van 
creciendo en capacidad, diseño, utilidad y alcan-
ce, disminuyen en tamaño hasta crear dispositivos 
realmente diminutos los cuales se han  ido per-
feccionando al paso del tiempo en razón de la 
propia necesidad del ser humano.

Y que al día de hoy  sirven por igual al estudiante, 
a la ama de casa, como al empresario, y es aquí 
donde el profesional de la salud en especial el 
profesional enfermero puede  hacer uso de esta 
tecnología en  las diferentes funciones, como son 
la asistencia, pero en dónde lo aplicamos de inicio, 
es en el cuidado de la persona hospitalizada;  por 
ejemplo al realizar  el monitoreo de hemodinámico 
de una persona en área critica.

En funciones docentes y de enseñanza,  al imple-
mentar planes de clase a través de las diferentes 
plataformas; en el aspecto directivo o de gestión 
mediante la innovación y diseño de formatos 
digitales que beneficien el registro clínico de las 
observaciones  en el proceso de control y supervisión.

Uno de estos avances  sin duda son las aplicaciones 
que contienen los llamados set  o suite, en los que 
como paquetes alistan programas o aplicaciones  

de utilidad entre ellos las hojas de cálculo y  las 
bases de datos;  De igual forma en la conforma-
ción y normativa  regulan   el manejo y uso del  
expediente  clínico digital.

Y en el área de la investigación al ser un medio 
generador de información inmediata, tanto de 
consulta como de distribución de la ciencia

Si bien una de las implicaciones básicas del pro-
fesional es contar con la instrucción  en el manejo 
de dichas  tecnologías. 

En un mundo globalizado y competitivo el obtener 
datos en forma rápida y precisa nos compete a 
tomar decisiones en el momento preciso, Sí bien 
el profesional enfermero tiene como responsabili-
dad contar con las habilidades y conocimientos 
tecnológicos para accionar ante un panorama 
determinado y en donde su habilidad para la 
toma decisiones será concluyente.

Recordando que como profesionista y profesional 
asumimos responsabilidades en donde la actua-
lización es inminente, y lo que hace unos minutos 
era verdad absoluta,  hoy en día es historia.

Por lo tanto el estar a la vanguardia en el uso y manejo 
de la información a través del conocimiento y la 
tecnología, nos concibe y unifica como  gremio  a 
nivel  mundial.   

Enfocándonos en ello, el contribuir en la historia a 
partir de la implementación de nuestra revista de 
enfermería neurológica en un nuevo formato, el 
digital, en donde al ser un medio de difusión ma-
sivo, rebasa las fronteras mismas que la tecnología;  
coadyuva a alcanzar las metas propuestas.
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Por ello haciendo  rubrica de quien es la Revista 
de Enfermería Neurológica.

La Revista de Enfermería Neurológica (México) 2015.

Es editada por la Coordinación de Investigación 
en Enfermería de la Subdirección de Enfermería 
del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
Manuel Velasco Suárez. Está dirigida a los profe-
sionales en materia de salud, al ser transdiciplinar 
por su contenido es consultada por diversos profe-
sionistas en formación especialmente profesionales 
y estudiantes de enfermería

En ella se presentan artículos científicos que derivan 
de la investigación relacionada con las neuro-
ciencias en enfermería. 

Fundamentado en  la misión de esta publicación 
cuya Misión es:

Ser un medio de difusión y comunicación 
científica en enfermería, distinguido por la 
generación de nuevos conceptos e ideas, 
técnicas y procedimientos en el área de las 
neurociencias, consolidándose como una 
publicación de vanguardia, al contribuir en 
la formación y potencialización del capital 
humano en enfermería, posicionándonos 
como la revista de mayor calidad, objetividad 
y prestigio, misma que motiva a la actualización 
continua en el ámbito disciplinar.

Al ser un medio de difusión científica consideramos 
como Visión:

Instituir el posicionamiento a nivel nacional e 
internacional la Revista de Enfermería Neu-
rológica, como la principal publicación en 

su género mediante un plan de mercado-
tecnia estratégico, de excelencia y eficiencia en 
el proceso editorial, potencializando nuestro 
grupo de trabajo, mediante el aprovechamien-
to óptimo de la infraestructura excediendo así 
en todo, las expectativas de nuestros suscriptores.

Al tener como Objetivos

Presentar en forma atractiva y amena temas 
e innovaciones en el área de las neurociencias, 
tanto de interés permanente como de ac-
tualidad, e informar de los avances más 
significativos de la ciencia y la tecnología, 
de manera que los lectores puedan:

• Ser partícipes y beneficiarios de la experien-
cia del quehacer científico en enfermería.

• Promover y difundir las innovaciones en 
materia de ciencia tecnológica en enfermería 
y ciencias de la salud.

• Disponer de información científica dentro 
de las propias disciplinas de la ciencia y 
dar elementos que permitan establecer su 
importancia para la vida social e individual 
como profesional

• Disfrutar del placer de la creación, difusión 
y transcendencia del conocimiento.

Al ser un medio de difusión de la ciencia es impe-
rante contar con una plataforma que acerque al 
profesional en formación ya sea de pregrado o 
posgrado a información reciente que contribuya 
en la formación de ese recurso humano y sea po-
tencializado por ello la  creación  implementación 
de 
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ENFERMERÍA NEUROLÓGICA EN LíNEA

La revista está en proceso de creación de la página 
web para libre acceso a través de la dirección 
electrónica:

www.revenferneurolenlinea.org.mx

El proceso editorial de esta en los últimos años se 
ha fortalecido a partir del equipo editorial el cual 
está integrado por especialistas en divulgación 
de la ciencia en medios escritos y  digitales, au-
nado a ello cuentan con  una amplia trayectoria 
editorial aunada a ello la experiencia y expertes 
profesional en el ámbito de las neurociencias.

Los autores son divulgadores de la ciencia, investi-
gadores, profesores en activo; el proceso editorial 
inicia al recibir las propuestas de  los manuscritos, 
estos son  sometidos a un proceso de revisión y 
adecuación a fin de mantener y elevar el conte-
nido científico mediante un rigor metodológico 
cada día más exigente y de esta forma satisfagan 
el perfil editorial de la revista. 

Impacto

Estamos en el proceso de generarlo a razón de 
la implementación de medios para su registro y 
análisis.

La revista ha crecido en forma sostenida desde su 
creación y fortaleciéndose día a día con la colabora-
ción de las personas que han participado en más 
de una década; misma que se ha convertido en 
material de consulta frecuente, en las escuelas y 
facultades de las ciencias de la salud como de 
enfermería, en virtud de que muchos docentes 
consideran a la revista como un material de con-
sulta valioso.

La revista se vende por suscripción y se distribuye 
en eventos académicos como Reuniones de in-
vestigación, Jornada de enfermería, Simposio y 
Encuentros en materia de ciencia en enfermería 
principalmente.

Por lo tanto como profesional en ciencias de la salud 
debemos el uso  y conocimiento de las tecnologías 
básico, a la gestión y administración empresarial y al 
contar con los programas y  sistemas de comunica-
ción. Favorecen  y facilitan radicalmente  su actuar.

Por ello invitamos a que se suscriban y visiten la 
plataforma, y nos proporciones  a través de sus 
comentarios, ideas que conlleven a mejorar la 
calidad en los contenidos a partir de sus nece-
sidades como lectores, autores de la ciencia en 
enfermería.

Cordialmente

MCE. Angélica Guadalupe Dávalos Alcázar
Editora.
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RESUMEN 

Introducción: La hipertensión arterial es un factor 
de riesgo para las enfermedades cardiovasculares; 
es un problema de salud que se incrementa cuando 
el paciente no cuenta con apoyo familiar.

Objetivo: Conocer cómo influye el apoyo familiar 
en el cumplimiento o adherencia del tratamiento 
de hipertensión arterial.

Metodología: Se realizó un estudio transversal 
en pacientes hipertensos que acudieron al Instituto 
Nacional de Cardiología (INCICh) de la ciudad 
de México, la recolección de la información fue a 
través de un cuestionario ex profeso que contempló 
dos secciones una para los pacientes y otro para 
los familiares de los pacientes.

Resultados: Se estudiaron 234 pacientes hiper-
tensos del INCICh de más 20 años de edad, el 64% 
son casados, el 47.7% cohabita con su cónyuge 
y el 33% con su hija(o); el 88% tiene una familia 
nuclear; 131 (56%) son pacientes 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 sólo el 79% está en contacto 
diario con el paciente, en cuanto al apego far-
macológico, el 56% le recuerda que debe tomar 
el medicamento, el 82% de la administración del 
medicamento la realiza el paciente mismo y el 
76% le ayuda a su familiar a entender las indica-
ciones del médico. Las variables de apoyo familiar 
en las que se encontró una asociación estadísti-
camente significativa fue que el hipertenso debe 
medirse la tensión arterial en la casa y debe llevar 
su dieta y cuando el enfermo no la sigue lo amenaza 
de los riesgos que implica.

Discusión: El apego al tratamiento se vincula de 
forma directa con el apoyo que los familiares le 
otorguen al enfermo.

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

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

ABSTRACT

Introduction: Hypertension is a risk factor 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 
treatment of Hypertension.

Methodology: A cross-sectional study was con-
ducted in hypertensive patients who attended the 
National Institute of Cardiology (INCICh) in Mexico 
City, gathering information was through a ques-
tionnaire 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, 47.7% 
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 (54% female and 46% 
male) . With respect to family support, 84 % live with 
a family and only 79% is in daily contact with the 
patient, in terms of drug addiction, 56% reminds 
you to take medication, 82% of the drug is performed 
by the patient and 76% helps your family unders-
tand the doctor’s instructions. Family support 
variables in which a statistically significant associa-
tion was that hypertension should measure blood 
pressure at home and you must take your diet and 
when the patient does not 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 attachment, but the family support 
plays an important role.

Keywords: Hypertension, family support and
adherence to treatment.
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INTRODUCCIÓN 

L
a Hipertensión Arterial (HTA) es una de las 
primeras causas básicas de mortalidad y 
el principal factor de riesgo para padecer 
accidente cerebro vascular, enfermedad 
cardiovascular y renal1,2 que también son 

causa de muerte en México3. Las complicaciones 
de la HTA se relacionan directamente con la mag-
nitud del aumento de la tensión arterial y el tiempo 
de evolución.

Socialmente la hipertensión es considerada como 
una de las enfermedades más peligrosas e inva-
lidantes; se le conoce como “la bailarina de los 
cuatro salones” por la repercusión en los órganos 
(corazón, cerebro, riñón y grandes vasos), por lo 
que representa uno de los grandes desafíos de la 
salud pública en el mundo. Así mismo, las enfer-
medades cardiovasculares también constituyen 
la primera causa de muerte en los países desa-
rrollados y en muchos países del tercer mundo4.5.

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional 
de Salud  (ENSANUT) realizada en el 20066,7 se re-
portó una prevalencia de HTA del 30.7%, donde el 
12.5% fue identificado por diagnóstico y el 18.2% 
por las cifras de Tensión Arterial (TA). Para el 2012,  
la prevalencia se ha mantenido prácticamente 
sin cambios de acuerdo con los resultados de la 
ENSANUT 20128, donde se observa un mayor por-
centaje de hipertensos que conocen su condición, 
lo que refleja una mejor detección. El 73% de los 
individuos con diagnóstico previo de hipertensión, 
reportó estar en tratamiento farmacológico y el 
76% reportó tomarse la presión arterial al menos 
una vez al mes. Así mismo, en el 2012, se reportó 
que 22.4 millones de adultos padecen HTA, de los 
cuales 11.2 millones contaban con diagnóstico y de 
estos 8.2 millones se encontraban bajo tratamiento; 
sin embargo solo 5.7 millones están controlados9.

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

los sujetos con un mal control de las cifras de TA4, 

5, 6. La elevación de la TA no produce de manera 
habitual manifestaciones clínicas, por lo que el 
paciente puede tener la impresión de que su en-
fermedad se encuentra controlada cuando en 
realidad no es así.10

Por lo anterior, es necesario tener un adecuado 
control de las cifras de TA en los pacientes hiper-
tensos, con el propósito de aumentar su esperanza 
y calidad de vida11.12 y así mismo disminuir la mor-
bilidad y mortalidad por hipertensión arterial.

Una de las principales causas del fracaso en el 
control de la tensión arterial es la falta de adheren-
cia o apego al tratamiento, en la cual se pueden 
incluir varios factores como: el sistema de salud, 
factores socioeconómicos, tipo de tratamiento, ca-
racterísticas del paciente así como la percepción y 
conocimiento de su enfermedad. El apoyo familiar13 
donde se: incentive las actitudes personales posi-
tivas en el monitoreo y control de la salud, favorez-
ca la comunicación familiar para brindar auxilio 
o ayuda en momentos de crisis,  se fomente los 
cuidados de la salud en general como: cuidados 
en su dieta, ejercicio físico y adherencia o ape-
go al tratamiento antihipertensivo. Es importante 
señalar que la sola presencia de la familia junto 
al enfermo es capaz de favorecer la tranquilidad, 
fuerza, lo que lo hace sentirse seguro, protegido 
o  amparado y lo incentiva a buscar soluciones 
para mejorar su bienestar, así como disminuir sus 
cifras tensionales14.

En vista de los expresado, es necesario desarrollar 
estrategias para determinar cuáles son los factores 
relacionados, sobre todo por que el paciente per-
cibe su enfermedad como un factor que atenta 
contra la estabilidad de su familia, porque el nivel 
de adherencia al tratamiento puede declinar 
cuando existen cambios en la estructura y apoyo de 
la familia con respecto al paciente hipertenso15.16.17.
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METODOLOGÍA

S
e realizó un estudio descriptivo transversal, 
con un muestreo no probabilístico, la uni-
dad de observación fueron los pacientes 
hipertensos que acudieron a consulta ex-
terna cardiológica del Instituto Nacional 

de Cardiología Ignacio Chávez (INCICh) de la 
Ciudad de México, durante el primer semestre del 
2009, tomando en cuenta los siguiente criterios de 
inclusión: pacientes con diagnóstico de hiperten-
sión arterial, con otra enfermedad concomitante, 
de 20 años de edad y más; que son atendidos 
en la consulta externa cardiológica; criterios de 
exclusión: pacientes de consulta externa de otros 
servicios, que no tuvieran un diagnóstico de hiper-
tensión arterial, menores de 20 años de edad o 
que no aceptaron participar y como criterio de 
eliminación: pacientes que no proporcionaran la 
información.

Para la recolección de datos se diseñó un cues-
tionario ex profeso que contempló  dos secciones 
una  para los pacientes y otro para  los familiares 
de los pacientes.

El cuestionario de los pacientes contemplo: datos 
generales del paciente, antecedentes heredofa-
miliares, antecedentes personales no patológicos, 
antecedentes patológicos con una sección espe-
cífica sobre hipertensión arterial  y somatometría. 

Para la sección de los familiares se utilizó un cues-
tionario ex profeso validado por la Universidad de 
Guanajuato y Universidad la Salle Campus Gua-
najuato. El cual estuvo compuesto por: características 
de la Familia: Tipo de familia, tamaño (número 
de integrantes de la familia), corresidencia con 
los hijos, contacto con hijos, frecuencia de contacto y 
la comunicación no presencial con los hijos; en 
cuanto al apoyo se evaluó en la ministración, ali-
mentación, indicaciones médicas, motivación, 
compañía18.

La información se capturó en Excel y se analizó 
con el Statistical Package for the Social Sciences, 
se realizó un análisis descriptivo.

En cuanto a los aspectos éticos, se les explicó a los 
pacientes mediante conocimiento informado que 
su participación era voluntaria, anónima y que la 
información se manejaría únicamente de forma 
general y con fines estadísticos.

RESULTADOS

S
e estudiaron 234 pacientes hipertensos del 
INCICh de más 20 años de edad, el 64% 
son casados, el 47.7% cohabita con su 
cónyuge y el 33% con su hija (o); el 88% tiene 
una familia nuclear, 131 (56%) son pacien-

tes 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 sólo el 79% está en contacto diario con 
el paciente, en cuanto al apego farmacológico, el 
56% le recuerda que debe tomar el medicamento, 
el 82% de la administración del medicamento la 
realiza el paciente mismo y el 76% le ayuda a su 
familiar a entender las indicaciones del médico. 

En cuanto al análisis pareado con respecto al 
apoyo familiar se observó que existe una asocia-
ción estadísticamente significativa para algunas 
variables como: apoyo para que el paciente se 
tome la tensión arterial en casa con una Xi= 7.5 y 
p= 0.024.

Aún cuando el control de las cifras de tensión 
arterial resulta indispensable para aumentar la es-
peranza y calidad de vida del hipertenso, este no 
se lleva a cabo por los familiares ya que estos hacen 
muy poco o nada para que se mida la tensión 
arterial en su casa o en otro lugar. Ver tabla I
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Tabla I. Apoyo familiar para que los pa-
cientes hipertensos del INCICh,

se midan la tensión arterial
en su casa u otro lugar

DISCUSIÓN

E
s indudable como influye el apoyo familiar 
en el tratamiento de la hipertensión arterial, 
ya que si esta contribuye positivamente o 
bien asume el rol de cuidador, se puede 
percibir como una respuesta satisfactoria 

donde se puede observar una disminución en las 
cifras de tensión arterial, en la morbilidad, compli-
caciones e inclusive la muerte19. En caso contrario 
donde la familia solo le proporcione preocupaciones 
familiares, esto generara estrés y ansiedad lo que 
hace que aumente sus cifras de TA o genere estados 
que lo lleven a reducir su autocuidado, como la 
falta de adherencia al tratamiento; observándose 
un mayor descontrol de la hipertensión arterial y 
ocasionando así complicaciones.

Se ha reportado que la “Armonía en la familia”, 
“Mejoría financiera en la familia” y “Bienestar” mejora 
el “control de la presión arterial”, así mismo, influ-
ye la dinámica familiar, el saber que alguien se 
preocupa por mí, en el alcance del control de la 
enfermedad de acuerdo con estudios cualitativos 
de la percepción del paciente en relación a los 
cuidados necesarios para el tratamiento de la 
hipertensión arterial20.21. 

Por otro lado también reportaron que la “Preocu-
pación de los hijos/nietos”, “Relaciones con familiares/

Que el familiar lo apoye en llevar su dieta y que cuando el enfermo come más alimentos de los indi-
cados lo amenaza con los riesgos que implica como: le recuerda el riesgo que significa no seguirla, le 
retira los alimentos, le insiste que le puede causar un daño, lo amenaza o simplemente no le dice nada; 
con una Xi2= 14.48  p= 0.006, otras de las variables que influyen es que el familiar le ayude a entender la 
indicaciones médicas de cómo y cuándo debe de tomarse cada uno de los medicamentos, ya que 
en ocasiones no son legibles o entendibles  las indicaciones médicas plasmadas en la receta médica.

amigos”, “Alteración del estado de salud” y “Alteración 
emocional” son causas del aumento de su tensión 
arterial, la falta de autocuidado o adherencia al 
tratamiento referencias negativas22.23.

Así mismo la muerte de familiares puede generar 
en el enfermo crónico sentimientos de pérdida y 
sufrimiento, contribuyendo más para el descuido 
con su salud13.

El apoyo familiar, orientado a colaborar en el control 
de la presión arterial del hipertenso constituye 
una estrategia y un desafío para lograr la adhe-
rencia en el tratamiento ya sea farmacológico y 
no farmacológico. La consulta de enfermería en 
el control de las enfermedades crónico degene-
rativas es una oportunidad, para que el paciente, 
exprese sus sentimientos, dudas y se involucre a 
los familiares de los pacientes hipertensos, ya que 
en ocasiones estos no tienen conciencia de su im-
portante papel en el control de la hipertensión24.25.

No se puede lograr las modificaciones en el estilo 
de vida del paciente sin la participación de la familia, 
así como ayudar al paciente a entender las 
indicaciones del médico y mejorar la adhesión al 
tratamiento  farmacológico.
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ABSTRACT

Objective: To describe the live with phantom 
limb pain in posamputada person.

Method: Qualitative Study-descriptive, explorato-
ry approach; and as a semi-structured interview 
technique was employed, participating subjects 
residing in the State of Durango, Mexico; involving 
12 people to be amputated debuted with pain 
phantom limb the theoretical support was supported 
with the pain of Le Breton (1999)21 

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

Final Thoughts: The nurse must learn to listen 
to the sick body, carefully follow their signals and 
whether their expressions of joy, sorrow, sadness, 
pain, disgust, silence, etc; interpreting what is com-
municating and requests. You must be alert and 
vigilant care that the body-subject relieve physical 
pain and the pain of the soul, which can be re-
versed permanently for the rest of your life, because 
living with pain from the physiological point of view 
is a circumstantial eventual crisis and controllable 
which does not happen with the disease of the 
soul. 

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

RESUMEN

Objetivo: Describir el vivir con dolor de miembro 
fantasma en la persona posamputada.

Método: Estudio de abordaje cualitativo-de-
scriptivo, exploratorio; y como técnica se empleó 
la entrevista semiestructurada, los sujetos partici-
pantes residen en el Estado de Durango, México; 
participaron 12 personas que al ser amputadas 
debutaron con Dolor de miembro fantasma, el 
soporte teórico estuvo apoyado con el dolor de 
Le Breton (1999)21

Resultados: En los discursos de la persona 
posamputada se evidencían expresiones de una 
vida sin objetivos, se de terminan a desempeñar el 
rol de enfermos al considerar su dolor como una 
tragedia personal o una desviación social que 
enluta su vida y la de su familia.

Consideraciones Finales: La enfermera debe 
aprender a escuchar el cuerpo enfermo, seguir 
con atención sus señales y sus expresiones ya 
sean de alegría, llanto, tristeza, dolor, desagrado, 
silencio, etc., interpretando lo que trata de comunicar 
y solicita. Deberá estar atenta y vigilante procurando 
que el cuerpo-sujeto alivie el dolor físico y el dolor 
del alma, que se pueda revertir permanente por 
el resto de su vida, pues vivir con dolor desde el 
punto de vista fisiopatológico constituye una cri-
sis circunstancial, eventual y controlable que no 
sucede igual con la enfermedad del alma.

Palabras claves: Vivir con dolor, Dolor de miembro 
fantasma (DMF), persona posamputada.
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INTRODUCCIÓN 

V
ivir es el conjunto de las cualidades fun-
damentales propias de la existencia de 
los seres auto-(geno-feno-ego)-eco-re- 
organizadores; todo ser viviente -es decir, 
todo individuo-sujeto comenzando por el 

unicelular, dispone de las cualidades fundamentales 
de la vida; pero estas cualidades han evoluciona-
do y se han desarrollado. El unicelular que se 
reproduce por duplicación no nace realmente, 
vive en régimen reducido, sólo muere in extremis. El 
unicelular surgido de una reproducción sexuada 
comienza a nacer. El espermatozoide y el óvulo 
que se fusionan mueren a medias al producir un 
nacimiento. Son los animales superiores los que 
han desarrollado no sólo la organización viviente, 
sino el vivir.1 Se vive más intensamente cuando se 
está dotado de un aparato neurocerebral rico y 
activo, es decir, dotado de sensibilidad, de afectivi-
dad y de inteligencia. Nacer, existir y morir adquieren 
su sentido pleno y fuerte en los altos desarrollos de 
la vida.

Vivir es sentir, experimentar, autopercibirse y descubrir 
las relaciones humanas que sostienen nuestra 
existencia e intervenir en ellas con la voluntad de 
aportar nuestra novedad. Es prestar atención al 
llanto y a la risa, permanecer en silencio junto al 
que sufre, alegrarse con quien goza, es valorar a 
los demás por lo que son, no por lo que tienen; por 
su valor, no por su eficacia. Vivir es darnos cuenta 
de los aspectos de verdad que capta nuestra inte-
ligencia para ensancharlos en el diálogo con los 
demás. Vivir es gozar de las cosas pequeñas, de 
las personas cercanas que nos entregan su afecto, 
de la naturaleza y la relación con los demás en 
el entorno. Al respecto Maturana2 manifiesta que 
la vida no tiene sentido fuera de sí misma, y que 
el sentido de la vida de un ser humano es el vivir 
humano al ser humano en el humanizar.

En el vivir cotidiano de la persona, el impacto de 
una amputación es enorme, por la falta de fun-
cionalidad, la reintegración social y prolongada 
expectativa de vida que es posible lograr en este 

grupo de personas; entendiendo por amputación 
como la pérdida de forma traumática o quirúr-
gica, de una estructura anatómica del cuerpo, 
y que es más prevalente en las extremidades, sin 
que se excluya otros órganos.3 

Las personas amputadas de manera inesperada 
(traumática),  conforman un grupo especial dentro 
de todo el universo de las personas que han sufrido 
amputación de otros orígenes, especialmente los de 
accidentes de tránsito, actos violentos y acciden-
tes laborales, que son las más frecuentes a nivel 
poblacional. La pérdida de una parte del cuerpo 
va seguida de un proceso psicosocial de acepta-
ción y adaptación cuyo resultado va a depender 
de múltiples variables.4 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que actualmente el 10% de la población del mundo, 
esto es aproximadamente 650 millones de personas, 
padecen algún tipo de discapacidad intelectual, 
física o sensorial. Se estima que, además, el número 
de personas con discapacidad está aumentando 
debido al crecimiento mismo de la población, al 
incremento en la esperanza de vida y en conse-
cuencia al progreso de envejecimiento que hoy 
en día enfrenta la población mundial.5

La discapacidad motriz es la más frecuente, tanto 
en localidades urbanas como rurales, pero la pre-
valencia es más alta en el área urbana y afecta 
más a las mujeres. Son diversas las causas que ori-
ginan una discapacidad, pero las más relevantes 
están asociadas a factores genéticos, enfermedades 
agudas o crónicas, violencia, accidentes, seden-
tarismo, complicaciones perinatales, traumatis-
mos, problemas nutricionales y características del 
entorno físico, entre otros. Diversos estudios han 
demostrado que en las regiones desarrolladas, los 
accidentes automovilísticos, y la mayor longevidad 
son los factores que han propiciado un incremento 
en la prevalencia de discapacidad, mientras que 
en las regiones menos desarrolladas, las principa-
les causas son la malnutrición, el alcoholismo, la 
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drogadicción, violencia, así como la poca accesi-
bilidad a servicios de salud, entre otros.5 

En la República Mexicana existen 112, 336, 538 
habitantes, de éstos 5, 739, 270 presentan discapaci-
dad entre las cuales se destaca la dificultad para 
moverse y caminar, el cual corresponde a 58.3 %.  
Mientras que en el estado de Durango, México; 
existen 1, 632, 934 habitantes de los cuales 96, 587 
presentan discapacidad motriz, el cual corresponde 
a un 62%.6 

El dolor de miembro fantasma (DMF) se refiere a 
la presencia de sensaciones dolorosas en una 
extremidad ausente y se clasifica como un dolor 
de origen neuropático.7,8 Ambroise Paré, cirujano 
francés, fue el primero en notar en el año de 1552 
que los pacientes se quejaban de dolor severo 
después de la amputación de una extremidad, 
postulando que factores periféricos y centrales 
participaban en la generación de dicha sensa-
ción. Siglos después (1872), Silas Weir Mitchell acuñó 
el término «dolor de miembro fantasma» para ca-
racterizar esta entidad.9,10,11,12 La incidencia varía 
desde el 2 al 80%, independientemente de la etio-
logía.8,9,10  Tales diferencias en la incidencia reportada 
por diversos estudios son debidos a la falta de una 
definición unificada para el DMF, o que en mu-
chos casos los pacientes no reportan el dolor por 
temor a ser estigmatizados como enfermos men-
tales.7,9,13 La incidencia del dolor fantasma parece 
ser independiente del género, del nivel de la am-
putación y de la edad en adultos. A pesar de lo 
anterior, el dolor fantasma continúa siendo menos 
frecuente en niños y jóvenes y prácticamente no 
existe en sujetos nacidos sin una extremidad.7,8,14 

De esta manera, el dolor de miembro fantasma 
en la persona postamputada cumple una función 
vital como símbolo de alarma, al convertirse en 
enfermedad misma, el dolor irrumpe en la cotidia-
nidad de la persona, trastoca y trasforma la vida 
misma, no sólo de la persona afectada sino de 
su entorno social en general. El dolor involucra al 
sufrimiento, pudiendo ser, un motor de trasforma-
ción y creatividad y un lenguaje metafórico de la 

vida vivida. El dolor se vive como un castigo, una 
experiencia desagradable, una costumbre ritual, 
un acto de fe, como una posesión y una estra-
tegia de control, una forma de vida de múltiples 
y problemáticas acciones sociales e individuales, 
manifestado por emociones frustrantes; el dolor es 
el reflejo de la frenética vida contemporánea en-
marcada en la desmesura del consumo y el deseo 
de la salud, el dolor le recuerda a la persona 
postamputada que está vivo.

En el área de enfermería se evidencia la escasa 
investigación en torno al dolor de miembro fan-
tasma, considerando este particular como una 
oportunidad para el desarrollo de procesos de 
intervención que profundicen en las causas que 
expliquen esta situación en la persona con ampu-
tación, que ayuden a revertir los obstáculos para 
este reconocimiento desde las políticas públicas y 
las consecuencias negativas que de ello se derivan; 
considerando la afección que tienen las perso-
nas con amputación y el resto de los miembros 
de su familia, impidiendo una integración plena 
en todos los aspectos del cotidiano de la persona. 
Por ello es el interés que esta investigación puede 
generar como apoyo en el quehacer del profesional 
de salud. 

REFERENCIAL  METODOLÓGICO

S
e optó por la investigación cualitativa con 
abordaje descriptivo-exploratorio.15,16 El es-
cenario de estudio fueron los hogares de 
las personas postamputadas portadoras 
de dolor de miembro fantasma. Los infor-

mantes seleccionados fueron personas que se 
atendieron en el Hospital General de Durango, 
México. El número total de participantes se esta-
bleció al alcanzar el punto de saturación de la 
información con los discursos de doce personas.17  

Los criterios de inclusión de los informantes claves, 
fueron: Personas que presentaban o manifesta-
ban la patología de dolor de miembro fantasma, 
con amputación en miembros inferiores y supe-
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riores; amputación supracondilea, infracondilea, 
y transmetatarsiana, género masculino y feme-
nino, personas con amputación de miembro de 
un lapso no mayor de 2 años, edades de 18 a 35 
años de edad, no estar en periodo de embarazo 
o lactancia y personas sin deterioro cognitivo, sin 
patologías ni tratamiento psiquiátricos.  

Como técnica de recolección de la información 
se utilizó la entrevista semiestructurada;18 elabora-
da por los autores y aplicada a los actores sociales 
participantes en la investigación en sus realidades 
concretas; ésta se dividió en dos partes: la primera 
parte caracterizaba a los sujetos de la investiga-
ción, y en la segunda parte las preguntas fueron 
relacionadas con el objeto de estudio. 

Obtenido el consentimiento informado, se coor-
dinó con los participantes sobre el lugar, fecha y 
horario de las entrevistas. Las entrevistas se realiza-
ron en el periodo de Abril a Agosto de 2011. Las 
entrevistas fueron grabadas en grabadora digital 
y posteriormente transcritas para el análisis e inter-
pretación de las mismas, tomando como referencia 
los objetivos establecidos en la investigación.  

Se procedió a realizar un análisis temático de la in-
formación el cual “consistió en descubrir núcleos 
de sentido que componen una comunicación 
cuya presencia o frecuencia significan alguna 
cosa para el objetivo visado”, para lo cual importa 
más la expresión verbal y la comprensión simbólica 
de una realidad a ser conocida.19 Para la opera-
cionalización del análisis se siguieron, básicamente, 
tres etapas: pre-análisis, exploración del material y 
tratamiento e interpretación de los resultados.19 

Este estudio fue realizado con base en el regla-
mento de la Ley General de Salud en materia 
de Investigación,20 relacionado con el desarrollo 
y validación de los aspectos éticos de las investi-
gaciones con seres humanos, prevaleciendo los 
principios de respeto y la protección de sus derechos. 

Con la finalidad de aumentar la calidad y objetividad 
de la información se consideraron los procedi-
mientos propuestos por Hernández.16 A fin de in-

crementar la posibilidad de los resultados a través 
del compromiso del investigador con el informante 
en el transcurso de la investigación y documentar 
la credibilidad se utilizaron las siguientes técnicas: cre-
dibilidad, transferibilidad, formalidad y confirmabilidad.  

RESULTADOS

D
urante la dinámica, diversos elementos 
relacionados al VIVIR CON DOLOR, fueron 
debatidos. En este artículo se presenta 
el análisis de las declaraciones de los 
participantes.

El dolor de miembro fantasma en la persona pos-
tamputada no es más que un síntoma contingente, 
molesto, ruidoso, penoso, a menudo difícil de 
suprimir, pero que habitualmente le demuestra a 
la persona que tiene vida. Para Le Breton21 el dolor 
se distingue de un simple mensaje sensorial exce-
sivo, ataca al hombre en su identidad y a veces lo 
quiebra; parece un sentido defensivo, útil, pero en 
la misma medida contumaz, bloqueado y mutilador, 
con frecuencia acaba por transformarse en la 
enfermedad que hay que tratar.

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

El participante se expresó sin un proyecto de vida, 
sin objetivos, todo ello por el dolor, un dolor que es 
invisible, oculto, fantasmal, sentido por cualquier 
persona que le ha ocurrido una contingencia de 
vida, siendo lo común la enfermedad del cuerpo, 
lo fantasmal, lo desconocido a lo que no es aparen-
te, la opacidad. Es decir, la persona postamputada 
portadora de dolor de miembro fantasma, conside-
ra su dolor como una tragedia, una enfermedad 
personal o una desviación social que afecta su 
vida y la de su familia, se determina a desempeñar 
el rol de enfermo.

Mientras que en el siguiente discurso se confirmó 
la trayectoria que sigue el dolor de miembro fan-
tasma, porque las personas en ningún momento 
están preparadas para afrontar efectivamente la 
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nueva condición de discapacidad y enfrentarse 
al cambio dentro de la sociedad, donde su intere-
ses y modos de vida social surgidas por esta 
limitación adquirida viene a ser un obstáculo para 
desenvolverse socialmente, apoyando esto con lo 
que manifiesta Le Breton,21 cuando asegura que 
el dolor se sirve de puertas que lo ralentizan, amor-
tiguan o aceleran su paso. Así otras percepciones 
sensoriales entran en resonancia con él y contri-
buyen a modelarlo (calor, frio masaje, etc.). Ciertas 
condiciones lo inhiben (concentración, relajación, 
diversión etc.). Otras aceleran su difusión y lo acre-
cientan (miedo, fatiga, etc.).

“(...) No se lo deseo a nadie, en un inicio era 
insoportable, creo que cada vez lo soporto 
menos, siento que me aplastan mi parte 
amputada, da comezón y me hormiguea 
bastante, me oprimen, me duele y desespero 
con ganas de llorar”. (P-07)

En el discurso anterior la persona manifestó lo 
insoportable que le resulta vivir con el dolor, más 
cuando presenta signos como la comezón, el hor-
migueo, desesperación, entre otros que le hacen 
vivenciar su dolor en esa parte que no existe que 
lo hacen recordar que es una persona (in)completa.

El dolor de miembro fantasma se caracteriza por 
la sensación que experimenta la persona amputada 
y que consiste en seguir percibiendo la extremi-
dad con un alto grado de realidad, tanto en sus 
componentes sensoriales como motores, apoyando 
esto con Fernández y Pellicer22,23 cuando mencio-
nan la génesis del miembro fantasma como un 
proceso de alto grado de desarrollo cerebral; 
inclusive como parte de un proceso más general 
en el que intervienen las esferas cognoscitivas y 
afectivas. Argumentan que las experiencias cor-
porales de un sujeto producen efectos sobre sus 
cogniciones, imaginación y memoria. Si esas sen-
saciones corporales se alteran, entonces se afecta 
el aprendizaje central y sus respectivos procesos 
de memoria, al punto de crear nuevas vías que 
comprometen la concepción de la conciencia 
corporal, apoyando esto con el siguiente discurso:

“(...)...Me siento incómodo y más cuando duele, 
estoy cansado... me hormiguea y me da pica-
zón caliente, molesta siempre, me encuentro 
desesperado con ganas de llorar, me pongo 
con rabia; quieres demostrar que no lo tienes 
pero tu cara y tu cuerpo te delatan” (P-01)

Evidenciándose, que la persona amputada mani-
fiesta dolor en la mutilación misma, donde pendía 
su pierna, su brazo, aquella parte del cuerpo que 
ya no tiene, guarda en su memoria la presencia 
del dolor de miembro fantasma, el recordatorio 
presente de su falta; la descripción que realiza del 
dolor, indica justamente, lo fantasmal de la per-
cepción de un dolor de un miembro corporal que 
no existe físicamente. Complementando lo anterior 
con Le Breton21 cuando menciona que no hay 
dolor sin sufrimiento, es decir sin significado efectivo 
que traduzca el desplazamiento de un fenómeno 
fisiológico al centro de la conciencia moral del in-
dividuo, al sentir el dolor se crea estigmas sociales por 
su nueva condición de discapacidad, se concibe 
como un problema, por la limitación y los signos 
que presenta, tal como lo manifestó la persona:

“(...) Creo que yo soy el problema, más cuando 
no controlo el dolor, siento que me duele y 
me quema al mismo tiempo, cuando cam-
biamos a frío acá, es cuando se pone más 
fuerte el dolor”. (P-02)

Las palabras “me duele y quema al mismo tiempo” 
junto a lo expresado por el participante (P-01), “me 
hormiguea y me da picazón caliente, molesta 
siempre” o expresiones que muestran más abajo 
“es como si tuvieras chile”, dan evidencia que la 
persona que experimenta una amputación de 
algún miembro, al seguir percibiendo su extre-
midad con alto grado de realidad, tanto en sus 
componentes sensoriales como motores enfatiza 
lo fantasmal y lo amplificado en la experiencia de 
la persona.

En silencio la persona que ha sufrido una ampu-
tación experimenta sensaciones que emanan de 
la parte amputada del miembro, estas sensaciones 
son “fantasmas” dolorosas y provocan perturba-
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ciones, siendo éstas muy similares a aquellas que 
se sienten en un miembro intacto, incluyendo calor, 
picazón, sensación de posición y una modera-
da compresión; concordando esto con Gilbert 
y Gonzáles24 cuando expusieron que el dolor de 
miembro fantasma, es la sensación dolorosa, que 
ocurre después de una amputación, referida a la 
parte distal de la región en que se encontraba pre-
viamente la extremidad o en la que se encuentra 
el muñón que sobresale.

“(...) El dolor que tengo es insoportable, me 
pica, en mi parte amputada, es como si tuvieras 
chile, es algo quemante, pero ahí lo tienes no 
se va, pero trato de controlarlo y en veces si lo 
logro, aunque la mayor parte del tiempo me 
delata”. (P-09)

El participante confirma las expresiones referente 
a un dolor fantasma, desconocido, oculto, que 
en dicho mundo es indescriptible, como expresar 
sentimientos y emociones, que le recuerdan su vi-
vir con el dolor, al manifestar dolor de miembro fan-
tasma no sólo le duele la parte amputada también 
le duele el alma.

Siguiendo esta perspectiva tenemos que en la 
persona postamputada el dolor no es una sensa-
ción sino una percepción individual, un significado 
el cual al interpretarlo como un sentimiento de-
fensivo resulta ser un dolor inexperto e insuficiente, 
para esto Le Breton21 manifiesta que el hombre no 
es una máquina, ni el dolor un mecanismo: entre 
éste como herramienta virtual de protección y el 
primero, existe la ambivalencia y la complejidad 
de la relación que une al hombre con el mundo.

“(...) Me duele algo que ya no me funciona; 
día a día vives con el dolor, es tu compañero, es 
como si le pagaran al dolor por molestarte y sí 
que lo hace; lo tengo ahí me pica me quema 
siento hormigas me desespero, es mejor morir”. 
(P-08)

“Te duele algo que no existe”, sintetiza lo expresado 
por los tres participantes ya citados con sus respec-
tivos discursos líneas anteriores, cuando la persona 

postamputada manifiesta el dolor de miembro 
fantasma le asigna una identidad propia y una 
condición en la sociedad, los cuales están deva-
luados y afectan la existencia de la persona a través 
de la generación de un “estigma” que afecta su 
mente como persona. Es ahí donde el dolor de 
miembro fantasma se alude a una experiencia 
íntima y particular en la persona, porque ningún 
dolor es igual a otro dolor. Se podría decir que el 
dolor no sólo es algo que se experimenta desde la 
singularidad, sino que es un elemento central en 
la construcción de toda singularidad. Para esto Le 
Breton21 afirma que ninguna fórmula definitiva po-
dría abarcar la relación íntima del hombre con su 
dolor, puesto que de hecho todo dolor remite a un 
sufrimiento y por tanto a un significado y a una in-
tensidad propia del individuo en su singularidad.

“(...) El estar sentado es incómodo, siento mi 
pie que ya no tengo por sin ningún lado, torcido, 
muy estirado y con carga en él, me causa dolor 
en el pecho y en mis brazos y pies, aunque 
ya no los tengo, duele mucho por las tardes”. 
(P-04)

El participante, dejo entrever la vaguedad en la 
identificación de lo oculto, que no se muestra, en 
lo fantasmal, puede ser que afine las percepciones 
de la persona respecto al dolor fantasmal. Es así 
como lo fantasmal y la (in)completitud corporal 
percibida físicamente se sinergizan en dichas per-
cepciones. De allí que el trabajo del cuidado de 
enfermería se debe dirigir a ayudar a la persona 
en la superación de dicha (in)completitud, no sólo 
física sino fundamentalmente personal subjetiva.

Ante esta realidad en su cotidiano la persona pos-
tamputada visualiza el dolor como la trama social 
y cultural que lo impregna e influye en sus con-
ductas y valores, ya que en su vida el cuerpo se 
vuelve invisible, dócil, su densidad se difumina en 
la ritualidad social y en la incansable repetición 
de situaciones cercanas unas con otras, para esto 
Le Breton21 afirma que en el límite de la existen-
cia salen a la luz momentos de dualidad: ciertos 
complejos provocan en el individuo la impresión 
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de su indignidad física en relación con los otros, la 
fatiga, el esfuerzo, una herida, a veces la disparidad 
entre una voluntad de acción y la imposibilidad 
de cumplirla; fracasar en el intento de saltar una 
barrera, nadar o sumergirse, quedarse sin aliento, 
etc. son hechos que dan la amarga impresión de 
estar sujeto a un cuerpo diferente del propio indócil 
en sus realizaciones.

“(...) No estoy completa y para colmo te duele 
algo que no tienes... te duele en todo momento... 
siento estirada mi parte amputada, fríos, des-
piertas con el dolor y duermes con el, si es que 
logras dormir”. (P-10)

“(...) Es feo vivir con el dolor, más como yo estoy, 
sientes dolor en una parte de tu cuerpo que ya 
no tienes y eso me llena de rabia, no puedo ca-
minar, me siento incómodo”. (P-06)

Al analizar lo discursos anteriores y la relación del 
hombre con su dolor, éste es no sólo sentir dolor 
de miembro fantasma, sino que recurre al descri-
birlo como la falta de estética de lo que siente, no 
existe lógica entre sentir dolor por algo evidente 
y visible que sentir dolor por algo oculto, invisible, 
inexistente, un dolor que marca la memoria de la 
persona.

Toda relación de la persona postamputada que 
presenta dolor de miembro 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 raíces físicas de su 
existencia, cuando ningún obstáculo se interpone 
entre sus proyectos y el mundo.

Le Breton21 expresa que el dolor junto con la muerte es 
la experiencia humana mejor compartida: ningún 
privilegio reivindica su ignorancia o su vanagloria 
de conocerla mejor que cualquiera. Violencia na-
cida en el propio centro del individuo, su presencia 
lo desgarra, lo postra, lo disuelve en el abismo que 
abre en su interior o lo aplasta con el presentimien-
to de una inmediatez privada de toda perspectiva, 
evidenciado por el siguiente participante:

“(...) El dolor no es nada bueno en mi cuerpo, 
me cansa... siento morir, el dolor me enferma 
y sientes morir, yo siento la muerte a cada 
momento”. (P-11)

En el discurso anterior la persona postamputada 
con dolor de miembro fantasma dejo entrever 
cómo su dolor lo vive del todo extraño, rompe sus 
tramas con las costumbres que instila su persona 
en el gusto por el vivir y morir. El dolor fuerza su 
presencia a manera de violación, se sujeta con 
alfileres en el hombre, haciéndole sospechar el 
carácter duradero del sufrimiento.

La persona postamputada en su cotidiano vivir al 
manifestar dolor de miembro fantasma se convierte 
en esclava de su propio cuerpo, depende comple-
tamente de él, padece el peso de su corporeidad, 
siente su cuerpo como una carga, decadente, 
debilitado y esto supone el reconocimiento de la 
propia fragilidad, siente con temor el sufrimiento. 
Por eso, la corporeidad es mucho más intensa en 
el dolor que en la salud, porque el dolor lo hace 
recordar que sigue vivo. Para esto Torralba25 mani-
fiesta que en el plano de la estética el ser humano 
se preocupa por la formalidad de su corporeidad, 
por la simetría y el equilibrio del mismo y, por otro 
lado, en el plano de la ética, exige el respeto y la 
consideración hacia su persona exterior, es decir 
hacia su corporeidad.

“(...) Mi cuerpo, pues que le digo de mi cuerpo, 
ahora soy feo, más feo, más disminuido, así 
vivo cada día, con mi dolor en mi brazo y pierna 
que ya no tengo”. (P-01)

El participante ratifico el componente estético y 
moral del dolor fantasma, la persona suele ma-
nifestar sentimientos de aflicción, manifiesta sentir-
se rebajado porque la amputación conlleva a una 
pérdida irreversible y obliga a la persona amputada 
a acomodarse a una nueva vida con limitaciones 
físicas.

En el cotidiano vivir de la persona postamputada, 
las cosas de su mundo se pierden, los sucesos de 
su vida diaria ya no le importan, pierde toda preo-
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cupación y se hunde en un mundo insignificante, 
las cosas para él ya no son como antes ni lo serán.

Sciacca26 afirma: “El existente acepta su destino” y 
“coge en la mano su suerte”, asume su responsa-
bilidad: vive consciente de no ser nada y acepta 
su nada. La existencia auténtica es la aceptación 
del trágico destino, el soportar la angustia hasta 
sus últimas consecuencias. El que exista “inauténti-
camente” vive engañado y se niega a aceptar su 
destino irremediable; en cambio el que vive “ver-
daderamente” espera sin engaño su destino final.

“(...) Mi vivir es penoso es trágico, tengo pesar 
con mi vida todos los días siento pena conmigo 
mismo, me devalúo mucho, con el dolor pierde 
valor mi vida, más al ver que las demás caminan, 
algunos pasan corriendo y yo nada”. (P-03)

En el discurso anterior se evidencio que la persona 
postamputada en su cotidiano de vida presenta 
reacciones emocionales intensas como desprecio 
y falta de valor hacia su persona las cuales están 
condicionadas por el dolor que percibe y el grado 
de incapacidad resultante, lo que conlleva a la 
añoranza de participar en una deambulación 
normal. No controla lo fantasmal y la (in) comple-
titud lo lleva a la desvalorización personal, que es 
un aspecto clave a ser atendido por el cuidado 
de enfermería en su acompañamiento en el tránsito 
de quedarse con lo visible sin conexión con lo 
invisible del dolor en la memoria.

CONSIDERACIONES FINALES

A
nalizando el vivir con dolor en la persona 
postamputada confirmamos que el do-
lor de miembro fantasma es una señal 
de vida única de cada ser humano, una 
señal que la persona precisa asumir 

para escapar de las circunstancias que vive y de 
la banalidad de su cotidiano, donde no controla 
la (in) completitud y el dolor fantasmal se hace 
más evidente; se manifiesta en un vivir cotidiano 

marcado por reacciones emocionales intensas 
como sentirse rebajado, aflicción, desprecio y falta 
de valor hacia su persona, condicionadas por el 
dolor que percibe y el grado de incapacidad re-
sultante y conlleva a la añoranza de realizar una 
deambulación normal, además manifiesta signos 
como comezón, hormigueo, desesperación y se 
ayuda por expresiones como “me duele y que-
ma al mismo tiempo”, “me hormiguea y me da 
picazón caliente, molesta siempre” y “es como si 
tuvieras chile”, enfatizando lo fantasmal en la mu-
tilación misma, donde existía su pierna, el brazo o 
aquella parte del cuerpo que ya no tiene. Expresan 
una vida sin objetivos, se determinan a desempe-
ñar el rol de enfermos al considerar su dolor como 
una tragedia personal o una desviación social 
que enluta su vida y la de su familia.

Es así como al profesional de enfermería le co-
rresponde abordar este tema buscando construir 
proyectos de vida dignos, basados en situaciones 
que contribuyan al cuidado de la salud en el am-
biente hospitalario y de la comunidad. De allí que, 
la enfermera debe aprender a escuchar el cuerpo 
enfermo, seguir con atención sus señales y sus 
expresiones ya sean de alegría, llanto, tristeza, dolor, 
desagrado, silencio, etc., interpretando lo que tra-
ta de comunicar y solicita. La enfermera deberá 
estar atenta y vigilante procurando que el cuer-
po-sujeto alivie el dolor físico y el dolor del alma, 
que se pueda revertir permanente por el resto de 
su vida, pues vivir con dolor desde el punto de vista 
fisiopatológico constituye una crisis circunstancial, 
eventual y controlable que no sucede igual con 
la enfermedad del alma. De esta manera, el tra-
bajo del cuidado de enfermería se debe dirigir a 
ayudar a la persona en la superación de la (in)
completitud no sólo física sino fundamentalmente 
personal subjetiva, que en su cotidiano ayuden a 
trascender y encontrar el verdadero sentido a su 
vida como seres que se manifiestan a través del 
tiempo y movimiento.
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RESUMEN 

Introducción. Los estilos de vida y la autoestima 
repercuten en las conductas de salud de la persona 
con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) para mantener 
un control.

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

Material y métodos: Estudio descriptivo-transversal 
y correlacional en 81 personas de una comunidad 
suburbana en San Luis Potosí, México. Se inclu-
yeron adultos y adultos mayores, ambos sexos con 
DM2 que aceptaron participar. Fueron aplicados: 
a) Instrumento para medir el estilo de vida en dia-
béticos (IMEVID) con 25 ítems que pondera como 
favorable, poco favorable y desfavorable); b) Escala 
de autoestima con 10 ítems (muy de acuerdo a 
muy en desacuerdo) ponderándose alta, media 
y baja. El procesamiento y análisis fue en SPSS versión 
20, se obtuvo estadística descriptiva y  asociación 
mediante correlación de Pearson.

Resultados: La media de edad fue 57.9 años, 
y predominio femenino. La autoestima alta se en-
contró en 62.9% y el estilo de vida en 51.7% de 
poco favorable a desfavorable, estadísticamente 
no se asociaron como en otros estudios.

Conclusiones: Es necesario promover el estilo de 
vida favorable, y aunque no se asociaron las va-
riables, la autoestima media-alta es una fortaleza 
para el control de la enfermedad. 

Palabras clave: Estilo de vida, autoestima, Diabetes 
Mellitus tipo 2, conductas saludables, adulto, anciano. 

ABSTRACT

Introduction. Lifestyles and self-esteem affect 
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: Descriptive- transver-
sal and Correlational study, in 81 persons from a 
suburban community in San Luis Potosí, Mexico. 
Adults and seniors, men and women with DM2 
who agreed to participate were included. Were 
applied: a) An instrument for measuring the life-
style in diabetic (IMEVID) with 25 items that weights 
be favorable, unfavorable and favorable); b) self-es-
teem scale with 10 items (strongly agree to strongly 
disagree) weighted high, medium and low. The 
processing and analysis was SPSS version 20, de-
scriptive and statistical association was obtained 
by Pearson correlation.

Results: The mean age was 57.9 years, and fe-
male predominance. High self-esteem was found 
in 62.9% and lifestyle 51.7% from unfavorable to fa-
vorable, were not associated statistically as in other 
studies. 

Conclusions: It is necessary to promote favor-
able lifestyle, and although the variables were not 
associated, medium-high self-esteem is a strength 
to control the disease.

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

L
as enfermedades crónico-degenerativas 
constituyen la principal causa de muerte a 
nivel mundial1. La Diabetes Mellitus (DM) está 
incluida en este grupo de enfermedades y 
se calcula que para el 2035 la cifra de per-

sonas con este problema aumentará hasta los 
592 millones a nivel mundial2. En México la DM, en 
el grupo de 20 a 65 años se encuentra en el primer 
lugar de causas de defunción con 14.6%, y en se-
gundo lugar con 15.4% en el grupo de 66 y más3. 

Según algunos estudios4, 5, 6, la aparición de la en-
fermedad puede reducirse de manera significativa 
mediante la adopción de comportamientos salu-
dables en los estilos de vida, y en la disminución 
de los factores de riesgo modificables como el 
sobrepeso u obesidad, y la falta de actividad físi-
ca. Sin embargo un factor de riesgo no modificable 
que se encuentra detrás del aumento desenfrenado 
de la DM son las cuestiones genéticas7. 

La enfermedad no solo afecta la salud física de la 
persona, es una condición que requiere cambios en 
el estilo de vida, influyendo en el funcionamiento 
psicológico hasta afectar la autoestima de quie-
nes la padecen8. La autoestima según Rosenberg9, 
se refiere a sentimientos de valía personal y de 
respeto a sí mismo, y está constituida por facto-
res comportamentales y motivacionales, como el 
aprendizaje, las creencias y las influencias socia-
les, que pueden repercutir directamente en las 
conductas y hábitos que caracterizan el estilo de 
vida de una persona como la alimentación, la 
actividad física, adicciones, responsabilidad para 
la salud y las creencias. Conforme a estos plan-
teamientos el objetivo del estudio fue identificar la 
relación entre el estilo de vida y la autoestima en 
personas con DM2 de una comunidad suburbana 
en San Luis Potosí, México.

MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio observacional con 
diseño descriptivo-transversal correlacional 
en el año de 2013 en una comunidad de 
Villa de Pozos en San Luis Potosí, México. 
La muestra por conveniencia fue de 81 

personas usuarias de los servicios de salud de la 
Unidad de Cuidados Integrales y de Investigación 
en Salud (UCIIS), perteneciente a la Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí. Fueron incluidos 
pacientes diagnosticados con DM2, con edad 
de adulto y adulto mayor, de ambos sexos y que 
aceptaron participar voluntariamente bajo con-
sentimiento informado. Los instrumentos aplicados 
fueron: a) Instrumento para medir el estilo de vida 
en diabéticos (IMEVID)10 cuestionario específico, 
estandarizado, global y autoadministrado, que 
tuvo la finalidad de saber y medir el estilo de vida 
en los pacientes con DM2 de una manera rápida 
y sencilla; evaluó aspectos de nutrición, actividad 
física, toxicomanías, orientación e información sobre 
la enfermedad y aspectos emocionales. Confor-
mado por 25 ítems divididos en 7 dominios con 
escala de respuesta Likert de tres opciones (0, 2 y 
4, este último valor es el más favorable); el punta-
je en el rango de 100-75 corresponde a un estilo 
de vida favorable, y menos de 49 puntos a uno 
desfavorable.
b) Escala de autoestima de Rosemberg,11 com-
puesta por 10 ítems, evaluó el sentimiento de 
satisfacción que la persona tiene de sí misma a 
través de una escala de medición de cuatro op-
ciones (de A hasta a D, este último con el mayor 
valor). El puntaje de 30-40 indica autoestima elevada 
y menos de 25 la considera baja.

Para el procesamiento y análisis se realizó mediante 
el SPSS® (Statistical Package for the Social Scien-
ces) versión 20. Se obtuvo estadística descriptiva 
(frecuencias absolutas y relativas), la asociación 
entre estilos de vida y autoestima fue analizada 
con el Coeficiente de correlación de Pearson.
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RESULTADOS 

E
n las 81 personas con diagnóstico de 
Diabetes Mellitus tipo 2 predominó el sexo 
femenino (69.1%); respecto a la edad, la 
media se ubicó en 57.1 años, mínima de 
38 y máxima de 76 años, con Desviación 

estándar de 8.43; en el rango de 50 a 59 años se 
ubicó el 48.1% de las personas. 

El estilo de vida de los participantes según niveles 
identificados se muestran en el Cuadro I. donde 
se observó que predominó el poco favorable.

Los dominios de estilo de vida según las conductas 
del paciente, se muestran en el Cuadro II. 

Se encontró que los indicadores calificados como 
favorables fueron actividad física con 45.6% y 
relaciones con familia y amistades con 43.2%, en 
el nivel de poco favorable se encontraron los indi-
cadores de nutrición con 41.9% y adherencia al 
tratamiento con un porcentaje de 38.2% y el indi-
cador de toxicomanías con 58% en el nivel de estilo 
de vida desfavorable (Cuadro III). Dentro del indi-
cador de nutrición la población aludió que entre 
los alimentos que consumen las frutas las comen 
todos los días (48.1%), tortillas consumen de 4 a 6 
por día (45.7%) y en cuanto a si agregan azúcar a 
sus alimentos el 60.5% casi nunca lo hace.

El Nivel de autoestima de los pacientes fue alto con 
62.9% (Cuadro IV). Y respecto a la autoestima por 
sexo, se identificó más alta en las mujeres con un 
40.7% en contraste con la de los hombres. Al ana-
lizar el nivel de autoestima por rango de edad se 
encontró que la autoestima elevada se ubica en 
el grupo de edad de 50 a 59 años y 60 a 69 años 
con un 24.6% cada uno, y una autoestima baja en el 
rango de edad de 50 a 59 años con un 9.8%.

Finalmente se encontró que la relación entre los 
estilos de vida y la autoestima no fue estadística-
mente significativa dado un valor de R2 = 0.0006.

DISCUSIÓN

E
n  la muestra conformada por  81 personas 
se observó un  porcentaje de edad con 
una  frecuencia mayor en el sexo femenino 
donde este hecho lo señalan diversos es-
tudios5,8,12. En la muestra se manifiesta una 

generalidad de población por grupo de edad de 
50 a 59 años; así como refirió en el 2013 la Federa-
ción Internacional de Diabetes (IDF) en el cual el 
mayor número de personas con diabetes se en-
cuentra en un rango de 40 a  59 años de edad; 
sin embargo existe poca diferencia entre los sexos 
de acuerdo a la cifra mundial de personas con 
diabetes, tanto en 2013 como la estimación que se 
hace para el 20307. Este aumento está asociado 
al desarrollo económico, el envejecimiento de la 
población, la creciente urbanización, los cambios 
en la dieta, la poca actividad física y las modifi-
caciones en diferentes patrones de estilo de vida1.

Respecto a los resultados, se utilizó para la recolección 
de información sobre estilo de vida el cuestiona-
rio IMEVID10, en el cual se revela que el nivel de 
estilo de vida de  los pacientes encuestados es 
favorable concordando a los resultados de un 
estudio previo en la Unidad Básica de Comune-
ros, Cucutua en 201013 en el que el indicador de 
nutrición se encontró que los pacientes presenta-
ron estilos de vida saludables; en ese estudio se 
descubrió que el indicador de nutrición predomina 
con porcentaje favorable y casi en su misma pro-
porción poco favorable y desfavorable, donde se 
manifiestan resultados favorables de actividad 
física, relaciones con la familia y amistades; estos 
indicadores puntualizan ser una influencia impor-
tante en adherencia al tratamiento y control en las 
personas con diabetes, lo anterior confirma en di-
versos estudios que las relaciones interpersonales 
de tal forma son determinantes en las personas 
contar con una red de apoyo familiar para poder 
sobrellevar el padecimiento de la enfermedad14. 
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Por otra parte, en el nivel de estilo de vida poco 
favorable se encontraron los indicadores de nu-
trición, adherencia al tratamiento y toxicomanías 
ciertos resultados son similares a los obtenidos en 
un estudio de investigación en el que determina-
ron el estilo de vida actual de los pacientes con 
DM26, en el cual las personas reconocen que no 
están cumpliendo con las indicaciones de nutri-
ción y toma de medicamentos; lo que representa 
falla en el cumplimiento del tratamiento por parte 
de la persona.

De acuerdo a los indicadores que destacaron en 
este nivel de estilo de vida; nutrición, adherencia al 
tratamiento y toxicomanías, constituyen tres com-
ponentes básicos y fundamentales en la vida del 
paciente con DM2, los cuales indican el valor del se-
guimiento de una dieta y ejercicio son la base esencial 
de un plan terapéutico en conjunto con la adopción 
de cambios comportamentales, lo que compone un 
proceso activo en la adherencia terapéutica.

En continuación a lo anterior surgen las influen-
cias sobre las características de la personalidad 
en los estilos de vida saludables los cuales ejercen 
una importante función hacia las conductas 
nocivas para la salud como son la ausencia de 
conductas de prevención.15 Cabe resaltar que la 
salud física a cualquier edad y particularmente en 
la etapa adulta y vejez, es el resultado de diversos 
factores entre los que se incluye la vulnerabilidad 
hacia ciertas enfermedades, factores ambienta-
les, sociales, entre los cuales se incluye la dieta, 
estilos de vida, factores psicológicos, patrones de 
comportamiento15 y rasgos de personalidad en 
donde se desarrollan las habilidades para poseer 
la autoestima. 

En cuanto a los estilos de vida y autoestima consul-
tados en otros estudios se observó una variedad 
en el predominio de nivel de autoestima y estilos 

de vida12, 13. En el estudio la autoestima se manifestó 
alta con predominio en mujeres mostrándose 
autoestima baja en el sexo masculino; esta discre-
pancia puede ser referida por diversos factores 
que no fueron tomados en cuenta en el presente 
estudio como: el nivel educativo, evolución de la 
enfermedad y nivel socioeconómico. 

En un estudio que tuvo por objetivo evaluar las 
variables psicológicas en pacientes con DM2 tam-
bién obtuvieron como resultado un  autoestima  
alta o favorable  sin embargo la mayor parte de 
la muestra estudiada se caracterizó por presentar 
un estilo de vida poco favorable y desfavorable13; 
este resultado es alarmante ya que la frecuencia 
de personas que poseen una autoestima alta 
mantienen estilos de vida desfavorables, lo que 
propicia el desarrollo de la enfermedad. Por lo 
que estadísticamente no resulto una correlación 
significativa entre  las variables: estilo de vida y au-
toestima;  esta relación puede tiene su explicación 
en que las personas con DM2 a pesar de tener 
autoestima alta pueden tener mínima o nula per-
cepción sobre las consecuencias adyacentes 
hacia la enfermedad  impidiendo llevar un control 
correcto hacia la DM2.  

Finalmente, el estudio concluye que aunque no 
se asociaron las variables, la autoestima alta y me-
dia prevalecieron en la muestra, importantes para 
mantener el control de la enfermedad, por tanto 
es necesario incrementar el nivel de estilo de vida 
favorable.

En las dimensiones de estilos de vida y autoestima 
no se demostró asociación estadísticamente signi-
ficativa entre las variables, sin embargo juegan un 
papel fundamental en el aspecto biopsicosocial 
de las personas con DM2 y sus familias. Respecto 
a los resultados del estudio hubo limitantes en la 
presente investigación ya que tal vez los resultados 



34
Vol.14. No. 1 enero-abril 2015

derivados dependan de otras variables que no fueron estu-
diadas como lo son: nivel socioeconómico, factores culturales, 
creencias y nivel educativo.

Estos resultados deben ser considerados por los profesionales 
de salud para desarrollar alternativas dirigidas a optimizar 
su estado físico, mental y emocional en función de una me-
jor calidad de vida, asimismo implementar programas 
de intervención en promoción 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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RESUMEN

Actualmente existen investigaciones enfocadas 
en demostrar que la interacción es importante 
para favorecer el desarrollo cognoscitivo, del lengua-
je, social y emocional de niños con desarrollo nor-
mal y de niños con Trastorno del Espectro Autista 
(TEA). Se ha propuesto  que los padres de niños 
con TEA pueden actuar como coterapeutas de 
sus hijos en las interacciones cotidianas. El obje-
tivo del estudio fue describir las características de 
comportamiento de niños con TEA al interactuar 
con su cuidador principal a través de juego libre. 
Participaron 16 niños con TEA de 4 a 12 años de 
edad  con su cuidador principal. Se videograbó 
la interacción durante 15 minutos. A los padres se 
les indicó que establecieran un juego libre con 
sus hijos utilizando los materiales didácticos colo-
cados en una caja. Se observó la videograbación 
para analizar la interacción considerando: activi-
dad, movimientos estereotipados, contacto visual, 
respuesta impositiva o no impositiva, verbal, 
objetal, gestual, gestual-verbal o visual. Durante 
la interacción los niños estuvieron activos 80%. El 
43% respondió en forma verbal, 35% a través de 
objetos y 22% utilizando gestos. Sólo en el 57% de 
la interacción los niños establecieron contacto vi-
sual. El estudio de la interacción en niños con TEA 
permite analizar las dificultades que presentan en 
lenguaje, interacción social y desarrollo cognosci-
tivo. La evaluación del desarrollo mediante prue-
bas estandarizadas en estos niños es compleja, 
por lo que el análisis de las interacciones posibi-
lita describir el  desarrollo y diseñar estrategias de 
apoyo para que los padres favorezcan el progreso 
del niño en la vida diaria.

Palabras clave: autismo, interacción padre-niño, 
comportamiento

ABSTRACT

Currently there is research focused on demonstrating 
that of interaction is important for the stimulation of 
cognitive, social, emotional and language deve-
lopment of typically developing children and children 
with Autism Spectrum Disorder (ASD). It has been 
proposed that the parents of children with ASD 
may act as co-therapists for their children in everyday 
interactions. The aim of this study was to describe 
the behavioral characteristics of children with ASD 
when than interact with their primary caregiver 
through free play. Participated 16 children with ASD 
from 4-12 years old with their primary caregiver. In-
teraction was videotaped for 15 minutes. Parents 
were then instructed to establish a free play with 
their children using teaching materials placed in 
a box. Interaction was analyzed by watching the 
video recording, considering: activity, stereotyped 
movements, eye contact, impositive response or  
not impositive response and whether interaction 
was verbal, objetal, gestural, verbal or gestural-vi-
sual. During the interaction the children were active 
80%. 43% responded verbally, 35% using objects 
and 22% through  gestures. Children in only 57% 
of the interaction established visual contact. The 
study of interaction in children with ASD to analy-
sis of the difficulties presented in language, social 
interaction and cognitive development. Evaluation 
of developmental by standardized tests in these 
children is complex, so that the analysis of interac-
tions permits the description of development and 
the design of support strategies for parents in order 
to encourage their child’s progress in daily life.

Keywords: autism, parent-child interaction, 
behavior
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Planteamiento del problema

Diversos investigadores proponen que las características de interacción de los padres se relacionan 
con el desarrollo de lenguaje, cognoscitivo y social de los niños.  Estudios realizados desde 1970 han 
mostrado que la capacidad de respuesta, de dirección para lograr un fin y para divertirse durante la 
interacción, está relacionada con el desarrollo del niño1. 

La capacidad de respuesta de los padres influye positivamente en el desarrollo cognoscitivo y so-
cio-emocional de niños con desarrollo normal y de niños con factores de riesgo2. Esta área se ha explorado 
poco en niños mexicanos con TEA y de etapa escolar, por lo que se puede contribuir al desarrollo de 
estrategias de intervención. 

Actualmente se ha propuesto que los padres de niños con TEA pueden fungir como coterapeutas de 
sus hijos en las interacciones cotidianas3. Por lo que en el presente estudio pretendemos describir las 
características de comportamiento con el análisis de la interacción entre niños con TEA y sus padres, a 
través de actividades de juego libre con materiales didácticos.

INTRODUCCIÓN 

E
l autismo es un trastorno del neurodesarrollo 
caracterizado por un déficit en las habili-
dades sociales, en la comunicación tanto 
verbal como no verbal, por presencia de 
estereotipias e inflexibilidad en el compor-

tamiento ante cambio de rutinas4.  La sintomatología 
del Trastorno del Espectro Autista  (TEA) puede de-
tectarse antes de los 3 años de edad, sin embargo 
hasta el momento no existe un biomarcador que 
permita confirmar el diagnóstico, por lo que su 
evaluación se realiza mediante observación clínica5. 
Se estima que afecta a 1 de cada 100 niños y su 
prevalencia es mayor en población masculina, 
por cada niña con TEA hay cuatro niños.  En México 
no existen cifras precisas, aunque el Instituto Na-
cional de Estadística y Geografía (INEGI) reportó 
en 2004, alrededor de 45 000 niños con TEA. 

La interacción niño-cuidador, quien regularmente 
es la madre del niño, en las etapas tempranas de 
vida ha demostrado relación con el desarrollo general 
del niño6. Desde el nacimiento, se establecen las 
pautas de organización del comportamiento y la 

respuesta selectiva  a los estímulos sociales7. Asi-
mismo, la interacción familiar promueve un mayor 
desarrollo de los niños8.

Diversos estudios han investigado las interacciones 
entre hijos y madres, incluyendo niños con reper-
torios conductuales limitados, con síndrome de 
Down, con retraso en el desarrollo, prematuros y 
con autismo, en los cuales se han observado que 
las madres tienen mayor perseverancia para que 
los niños puedan resolver tareas complejas indi-
viduales comparadas con madres de niños con 
desarrollo normal9,10.

La conducta de los niños con TEA ha sido estudiada 
desde los años ochenta mediante la observación 
durante juego libre con su cuidador principal11. Se 
ha observado que los niños con TEA establecen 
varias acciones con los objetos  e incluso algunos 
son capaces de realizar actos de juego funcio-
nal y simbólico, sin embargo el juego es diferente 
del observado en niños normales y en niños con 
retraso mental de nivel de desarrollo cognoscitivo 



40
Vol.14. No. 1 enero-abril 2015

semejante12. También se ha observado que las 
madres de niños con trastornos del lenguaje son 
más sensibles a las conductas de sus hijos, com-
parado con las madres de niños con discapacidad 
intelectual y de niños con autismo13. 

En México pocos estudios han explorado la con-
ducta recíproca entre niños con TEA y su cuidador 
principal14. Actualmente existen investigaciones 
enfocadas a demostrar que la interacción es 
importante para favorecer el desarrollo cognoscitivo, 
el lenguaje, la interacción social y emocional de 
niños con desarrollo normal y de niños con TEA. 
Se ha propuesto  que los padres de niños con TEA 
pueden fungir como coterapeutas de sus hijos en 
las interacciones cotidianas3. El objetivo del estudio 
fue describir las características de comportamiento 
de niños con TEA al interactuar con su cuidador 
principal a través de juego libre. 

MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio descriptivo y observa-
cional en el que participaron 16 niños con 
TEA de 4 a 12 años (15 niños y 1 niña) con 
su cuidador principal. Diez niños fueron re-
feridos del Centro Estatal para la Detección 

y Atención del Autismo de la ciudad de Xalapa, 
Veracruz y los cinco niños restantes fueron referidos 
de sus centros educativos. Se videograbó la inte-
racción de cada niño con TEA y su cuidador, en 
situación de juego libre durante 15 minutos. A los 
padres se les indicó que jugaran con sus hijos uti-
lizando materiales didácticos colocados en una 
caja, se les dio la siguiente indicación: “Vamos a 
grabar 15 minutos de juego libre con su hijo, le pe-
dimos que juegue con él como usted lo hace en 
casa,  utilizando los materiales que hay en la caja. 
Esto nos permitirá conocer cómo se comunica 
con su hijo y conocer el desarrollo del niño”.

La interacción niño-cuidador principal se videograbó 
en un cubículo del Laboratorio de Psicobiología 
de la Facultad de Psicología de la Universidad 
Veracruzana. Las condiciones de observación 
fueron semejantes para todas las díadas, con ilu-
minación adecuada, dos sillas y una mesa para 
facilitar el uso de los materiales: caja con: rompe-
cabezas, pelotas, juguetes para agitar, rodar, dar 
cuerda, memoramas y muñecos de diferentes formas 
y texturas sin presencia de observadores. 

La videograbación se analizó mediante ciclos, 
considerando un ciclo como el cambio en el estilo 
de comportamiento de inicio, respuesta o pasividad 
de alguno de los participantes.

Cada ciclo se clasificó con seis categorías adaptadas 
de Muñoz-Ledo7:

1. Activo: se observa intencionalidad de establecer 
intercambio o afectar la conducta del otro.

2. Pasivo: no se observa intencionalidad de esta-
blecer intercambio o afectar la conducta del otro. 

3. Movimientos estereotipados: movimientos o con-
ductas repetitivas del niño durante la interacción 
como aleteo de manos, balanceo de cuerpo, 
movimiento de piernas, etc.

4. Sin contacto visual: Cuando no se miran a la 
cara el niño y el cuidador. 

5. Impositivo: iniciar y dirigir la atención del otro e 
inclusive forzarlo para realizar alguna actividad.

6. No impositivo: guiar la interacción para atraer 
la atención del otro con o sin objetos y ampliar el 
tiempo de interacción.

Los tipos de respuesta se clasificaron en tres grupos, 
adaptadas de Muñoz-Ledo7:
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1. Verbal: describir, comentar o responder en forma 
oral a una acción. 

2. Objetal: se utiliza un juguete o un objeto para 
llamar la atención del otro.

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

De los 15 min videograbados, se contó el número 
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 cate-
gorías y tipos de respuesta. 

De acuerdo a las características de los niños con 
TEA, se formaron cuatro grupos (G1 al G4) con 
cuatro participantes cada uno, donde los niños 
necesitaban apoyo:

G1: en el área de comunicación social o de con-
ductas estereotipadas y no presentaban dificultades 
de lenguaje. 

G2: en comunicación social y  presentaban con-
ductas estereotipadas. Podían presentar dificultades 
de lenguaje.

G3: frecuente en comunicación social y conductas 
estereotipadas. Presentaban lenguaje con ecolalia 
y dificultades de articulación.

G4: muy frecuente en todas las áreas y presen-
taban conductas estereotipadas que interferían 
con las actividades cotidianas. Había ausencia 
de lenguaje.

RESULTADOS 

L
a edad promedio de los niños fue de 9 años 
7 meses (D.E. ± 31 meses). De los 16 niños, 
ocho presentaban ecolalia y ocho tenían 
lenguaje normal. 

Se describirán las características de la interac-
ción de los 16 niños con TEA y posteriormente por grupos 
separados según el nivel de apoyo requerido. 

Todos los niños permanecieron activos en el 80% 
de la interacción, respondieron con actitud impo-
sitiva el 10%, en forma verbal el 43%, a través de 
objetos el 35% y utilizando gestos el 22%. Los niños 
establecieron contacto visual sólo en el 57% de la 
interacción, y en el 25% presentaron movimientos 
estereotipados (Figura 1).

Figura 1. Porcentaje de las categorías analizadas durante la interacción de los niños con TEA.
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Figura 2. Porcentaje de las categorías presentes durante la interacción de los niños con TEA por grupo de estudio.

Figura 3. Porcentaje de las respuestas observadas durante la interacción de los niños con TEA divididos por grupo de estudio.

Los niños más activos fueron  del  G1 (95%) y G3 (96%), el G4 permaneció activo el 50% de la interacción. 
Los niños que mostraron un comportamiento impositivo mayor fueron G3 y G4 (14%). Se observaron 
movimientos estereotipados en todos los grupos en más del 15%, los cuales incluían golpeteo ligero sobre 
la mesa, aleteo de manos, balanceo de cuerpo y movimiento de piernas. Mientras que los grupos que 
establecieron mayor contacto visual con su cuidador fueron G1 y G3  (Figura 2).

Las respuestas que predominaron en los 16 niños con TEA fueron las verbales con 43% y objetales con 
35%. El uso de gestos sólo se observó en el 22% de la interacción.

En la interacción, G1 y G2 expresaron en 46% respuestas verbales y G3 en 44%, mientras que en G4 se 
observó el 34%. El uso de respuestas objetales se presentó en G4 el 46%. Las respuestas gestuales se 
presentaron en G1 y G3 el 24%, en G2 el 19% y en G4 el 20% (Figura 3).  
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DISCUSIÓN 

L
a evaluación del desarrollo y el diagnóstico 
mediante pruebas estandarizadas en los 
niños con TEA en nuestro país es compleja, 
ya que la mayoría de los estándares de oro 
que se utilizan no están validados para po-

blación mexicana15, sin embargo el análisis de las 
interacciones en situaciones cotidianas permite 
describir el desarrollo de los niños y establecer las 
bases para diseñar estrategias de apoyo en casa, 
para que los padres favorezcan el progreso del niño.

Se cumplió el objetivo de describir las caracte-
rísticas de comportamiento de niños con TEA al 
interactuar con su cuidador principal a través de 
juego libre. Se observaron las respuestas verbales, 
objetales y gestuales, así como los movimientos 
estereotipados durante las actividades de juego, y 
el establecimiento de contacto visual. 

Los niños con TEA evaluados estuvieron activos el 
80% de la interacción, lo cual fue similar a los niños 
en edad preescolar con coeficiente intelectual 
promedio descritos por Eheart, quien analizó que 
en la interacción respondían el 78%, mientras que 
los niños con coeficiente intelectual bajo lo hicieron 
sólo en el 56% del tiempo10. 

Aunque la actividad en la interacción de los niños 
con TEA fue semejante a los niños sin dificultades, 
se deben analizar los tipos de respuestas en los 
diferentes grupos de estudio, como el lenguaje, 
uso de objetos y gestos para caracterizar su 
comportamiento en forma detallada. En los ca-
sos presentados, se observó que a mayor apoyo, 
hubo menor uso de gestos y mayor uso de objetos, 
mientras que a menor apoyo del TEA se observaron 
mayor uso de respuestas verbales y gestos.

Los estudios demuestran que el análisis de los gestos 
en niños con TEA puede ayudar a identificar dife-
rentes fenotipos en el autismo y a desarrollar nuevas 
terapias16. 

En la interacción de los niños con TEA y sus padres, el 
43% del tiempo utilizaron lenguaje verbal, lo cual 

coincide con el análisis realizado por Doussard et 
al., quienes describen más contacto físico de las 
madres hacia los niños con TEA, y menos respuestas 
verbales, comparado con las madres de niños sin 
dificultades de desarrollo17. 

Diversos autores proponen que las características 
de la interacción de los padres se relacionan con 
el desarrollo cognoscitivo2, 16. En el presente estudio 
se observó que a mayores dificultades en los niños, 
los padres fueron impositivos, esto puede ser des-
favorable, ya que una interacción sin dirección no 
contribuye al  desarrollo de los niños18. 

Es importante que las estrategias de apoyo estén 
dirigidas al uso de lenguaje para favorecer la 
comunicación en los niños con TEA y al desarrollo 
social en la interacción con los padres y las personas 
que convivan en casa y en su entorno.

CONCLUSIONES

L
os niños con TEA que más apoyo requerían 
utilizaban menos  gestos e interactuaban a 
través de objetos con sus padres. Los niños 
con TEA que necesitaron menos apoyo de 
sus padres, utilizaron más respuestas verbales 

y gestos en la interacción.

En los programas de apoyo dirigidos a la atención 
de niños escolares con TEA, deben incluirse estrategias 
que favorezcan la interacción con calidad a partir del 
contacto visual, desarrollo del lenguaje y habilidades 
cognoscitivas a través de la guía no impositiva. 
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RESUMEN

Introducción. Los trabajadores de la salud están 
expuestos a diversos riesgos ocupacionales, entre 
los que destacan los accidentes por residuos pun-
zocortantes (RP); estos desechos son fuente 
potencial de enfermedades infectocontagiosas 
y su reporte y seguimiento del trabajador es impor-
tante para evaluar su salud. El comité de infecciones 
nosocomiales (CIN) registra los accidentes por RP 
para conocer factores que desencadenaron la 
exposición al riesgo.

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

Material y métodos. Estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal de enero 2012 a diciembre 
2013. Muestra no probabilística (N=63) incluyó tra-
bajadores de la salud que reportaron accidentes 
por RP al CIN. Datos recolectados mediante cédula 
ex profeso de registro de punciones y lesiones ac-
cidentales, con  variables: fecha del accidente y 
del reporte, datos del paciente, ocupación, lugar 
donde ocurrió, características del punzocortante, 
tipo de lesión, descripción del accidente y segui-
miento. Datos analizados en el programa Excel 
con estadística descriptiva.

Resultados. Los accidentes se presentan con 
mayor frecuencia en turno matutino (62%) y en 
el personal de Enfermería (71%), reportándose el 
mismo día del evento (50%). Se presentan más en 
el área de hospitalización (23%) y unidad corona-
ria (19%); 70% dentro de la habitación del paciente. El 
accidente fue con aguja (44%) y lanceta (22%). A los 
12 meses del accidente, el 3% concluyó seguimiento.

Conclusiones. Los registros de accidentes laborales 
son más frecuentes en el personal de enfermería, 
durante el cuidado de la persona en su habitación, 
principalmente ocasionados por agujas. Esto con-
lleva a implementar estrategias que mejoren las 
medidas de bioseguridad y favorezcan el reporte 
de accidentes laborales.

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

ABSTRACT 

Introduction. Health workers are exposed to 
various occupational risks, including accidents by 
waste sharp devices (WSD). These are a potential 
source of infections or contagious diseases, the 
reporting and monitoring of a worker is important 
in order to assess his/her health. The Committee 
on nosocomial infections (CIN) registers WSD acci-
dents to known factors that triggered the exposure 
to risk.

Objective. Describe workplace accidents by 
WSD of health workers.

Material and methods. Descriptive, retrospective 
and transversal study of January 2012 to Decem-
ber 2013.Non probabilistic sample (N = 63) inclu-
ded health workers who reported accidents for 
WSD to the CIN. Data collected by identity indiffe-
rent records of punctures and accidental injury 
with variables: date of the accident and report, 
data from the patient, occupation; place where 
occurred, the stab, lesion type, description of the 
accident and monitoring features. Data analyzed 
in the program Excel with descriptive statistics.

Results. Accidents occur most frequently in mor-
ning shift (62%) to 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%); 70% 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 
reporting of accidents.

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

L
os trabajadores de la salud (TS) están ex-
puestos a múltiples riesgos ocupacionales, 
entre los que predominan los accidentes 
por residuos punzocortantes (RP), secundario 
a la manipulación de los dispositivos invasivos 

por la atención que se brinda al usuario en una 
institución de salud (IS), estos desechos son fuente 
potencial de enfermedades infectocontagiosas, 
por lo que el reporte y seguimiento del trabajador 
es muy importante para  tomar medidas oportunas.

Las  IS generan diariamente materiales de desecho, 
llamados Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos 
(RPBI) que se consideran un riesgo potencial para 
quienes los manipulan por el peligro que repre-
senta, desde los años 80´s debido a los hallazgos 
de residuos hospitalarios en zonas pobladas y la 
creciente epidemia de infecciones como el VIH 
(virus de inmunodeficiencia humana), organismos 
internacionales como el Centers for Disease Con-
trol (CDC), la Organización Mundial de la  Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) han emitido recomendaciones para su 
manejo, mismas que han sido adoptadas en la 
reglamentación y las políticas internas de cada 
país. De acuerdo a la OMS, las IS de Latinoamérica 
producen diariamente en promedio 3 Kg de resi-
duos por cama, de los que sólo del 10% al 25% 
tienen características de peligrosidad.1

En México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana 
NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección Ambiental 
- Salud Ambiental - Residuos peligrosos biológico 
– infecciosos -Clasificación y especificaciones de 
manejo, que regula el adecuado manejo de RP 
e incluye el concepto de actividad técnica opera-
tiva e involucra la manipulación, transporte, trata-
miento y disposición final de estos.1 La mayor parte 
de los accidentes que ocurren por RPBI es por la 
inadecuada manipulación de RP considerándose 
éste como todo objeto que tiene la capacidad de 
penetrar y/o cortar tejidos humanos facilitando el 
desarrollo de una infección, tales como  agujas, 
alambres, tornillos, hojas de bisturí, cánulas, tubos 

de vidrio, adaptadores de equipos de infusión, 
navajas, porta, cubre objetos, lancetas, entre otros.2

El volumen y la ruta de inoculación percutánea 
ante la lesión producida por RP ocasionan pérdida 
de la integridad de la piel, poniendo en contacto 
al TS con fluidos orgánicos potencialmente infec-
ciosos e influyen sobre el riesgo de transmisión 
del padecimiento. La inoculación percutánea 
de sangre implica el mayor riesgo de transmisión 
como el caso de VIH, que se clasifica en alto, me-
diano y bajo riesgo (Cuadro I). De acuerdo a la 
literatura, las enfermedades con mayor riesgo de 
transmisión y que tienen más importancia son las 
producidas por los virus de hepatitis B (VHB), virus 
de hepatitis C (VHC) y VIH1, por eso se hace énfasis 
en el adecuado manejo de los RP (Cuadro II).

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 patógenos sanguíneos, de los 
cuales 2 millones corresponden a VHB, 0.9 millones 
a VHC y 170, 000 a VIH.1

Cuando existe una exposición con el VIH, el 50 a 
80% de los pacientes presenta el Síndrome Retroviral 
Agudo (SRA), el cual se produce entre 1 a 6 semanas 
post entrada del virus. El antígeno p24 del core 
viral (antigenemia) se detecta coincidiendo con 
la aparición de los síntomas hasta la seroconver-
sión (anti core p24), que ocurre entre la semana 
2 y 12 post entrada del VIH. La infección tiene un 
período de latencia clínica que dura en promedio 
de 8-10 años, y concluye con las enfermedades 
oportunistas propias del síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida.3

El VHB pertenece a la familia de los hepadnavirus 
de 42 nm y tiene una mayor incidencia en 
drogadictos, homosexuales, personal de salud, 
inmunosuprimidos y hemofílicos con un periodo 
de incubación de 45 a 160 días y su transmisión es 
por  actividad sexual, parenteral o perinatal. Mien-
tras que el VHC pertenece a la familia de flavivirus 
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y se transmite con mayor frecuencia por vía pa-
renteral a través de sangre o sus productos y en 
menor porcentaje sexual. Su mayor incidencia es 
en drogadictos, personas transfundidas y trabaja-
dores de la salud y el periodo de incubación es 
de 2 a 12 semanas.4

En términos de morbilidad se tienen pocos reportes 
de las IS acerca de los accidentes con RP, aunque 
el impacto en México es relevante, ya que existe 
evidencia que el personal que ha sufrido un 
accidente con RP presentó seroconversión a VHB 
y VHC, pero ninguno con VIH.5

Dentro del área hospitalaria la aplicación de 
conocimientos, técnicas y equipamiento para 
prevenir la exposición a agentes potencialmente 
infecciosos se conoce como bioseguridad hospi-
talaria, donde el objetivo es implementar medidas 
organizativas para contener, manipular, confinar 
y reducir el riesgo a la exposición potencial de 
agentes infecciosos al TS. Para esto se basa en 
principios como la universalidad, el uso de barreras 
y el tener los medios adecuados de eliminación 
de material contaminado.1

En la NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-
SSA1-2002 hay diferentes clasificaciones de acuerdo 
a la producción RPBI; el Instituto Nacional de Car-
diología (INC) se encuentra en nivel lll por generar 
más de 100kg al mes con un periodo de alma-
cenamiento no mayor a 7 días.1 Es importante 
mencionar que cuenta con políticas para el manejo 
de RPBI y el Comité de Control de Infecciones 
Nosocomiales (CCIN) es el encargado de vigilar 
su aplicación mediante un programa preventi-
vo y de seguimiento del personal que ha tenido 
un accidente por RP, el cual consiste en 1) lavar 
la herida de forma inmediata, 2) notificar al jefe 
inmediato del personal de salud, 3) se notifica y 
registra el accidente en el CCIN y se da apertura 

del protocolo de seguimiento iniciando con una 
entrevista para conocer los factores que desenca-
denaron la exposición al riesgo, posteriormente se 
envía al personal de salud al laboratorio central 
para toma de muestras basales que incluye de-
tección de VHB, VHC y VIH con un seguimiento a 
los tres meses, seis meses y al año de pruebas 
serológicas. Cuando el accidente ocurre con un 
paciente que se conoce o se sospecha de pro-
bable portador de VIH, VHB o VHC, se realiza una 
valoración por el médico infectólogo, y si es nece-
sario, se inicia tratamiento, sin olvidar que todos los 
pacientes son potencialmente infectocontagiosos.6

En el INC se ha observado que los accidentes de 
mayor prevalencia que se presentan en el TS es 
durante la atención hospitalaria se debe a las 
punciones por RP, los riesgos de una complicación 
depende de las funciones que realicen. El profe-
sional de enfermería está especialmente en riesgo 
y es el grupo más representativo en estas situaciones, 
probablemente por ser quien pasa más horas en la 
atención directa del paciente realizando técnicas 
de riesgo; sin embargo, existen otras personas que 
también se encuentran expuestos, como son los 
médicos, el personal de intendencia, de labora-
torios, entre otros. Aun cuando existe un protocolo 
de registro y seguimiento, no todo el personal que 
sufrió un accidente lo concluye y dada la magnitud 
del problema y la poca evidencia existente en 
nuestro medio, el presente trabajo tuvo la finalidad 
de describir los accidentes laborales por RP en el 
personal de salud del INC.7

La exposición a patógenos transmitidos por la 
sangre producida por lesiones de agujas u otros 
instrumentos punzocortantes es un problema serio 
pero puede prevenirse, por lo que con base en los 
resultados el CCIN podrá analizarse el problema, 
implementar estrategias para concientizar al personal 
y disminuir los accidentes por RP.
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MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
y transversal de enero de 2012 a diciembre 
de 2013. La población de estudio (N=63) 
fue todo el personal que acudió al CCIN 
para reportar un accidente con RP. La 

recolección de datos se realizó mediante la cédu-
la ex profeso de registro de punciones y lesiones 
accidentales con RP, que contiene datos para el 
análisis del riesgo al que se ha expuesto el per-
sonal de salud, así como los datos del paciente, 
la identificación del personal de salud, fecha del 
accidente y del reporte, turno, categoría, servicio, 
lugar físico donde ocurrió la herida, características 
del objeto punzocortante que ocasiona la lesión, 
tipo de lesión que genera, lugar anatómico de la 
lesión, descripción breve del accidente, valoración 
por el médico infectólogo de acuerdo a los factores 
de riesgo y seguimiento de toma de muestras 
durante un año.

El análisis de los datos se realizó en el programa Excel 
a través de estadística descriptiva con frecuencias 
y porcentajes para variables nominales y ordina-
les, así como  medidas de tendencia central y de 
dispersión para variables cuantitativas (media, 
mediana, moda, cuartiles y desviación estándar).

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia 
de investigación para la salud en su artículo 16,8  
el presente estudio se cataloga como investiga-
ción sin riesgo, ya que sólo se recolectaron datos 
estadísticos de los registros clínicos del personal 
de salud sin revelar la identidad, por lo que no 
se requiere de un consentimiento informado y no 
se realizará ninguna intervención o modificación 
intencionada en las variables fisiológicas, psicológi-
cas o sociales de los participantes. Se guardará 
la confidencialidad de los datos obtenidos por la 
institución apegándose a lo establecido en el código 
de Nuremberg.9

RESULTADOS

E
l turno con mayor frecuencia en reportar 
accidentes por punción fue el turno matutino 
(61.9%); el 50.8% de los accidentes se re-
portaron el mismo día del evento, 31.7% lo 
realizó de 1-2 días después, pero el 1.6% lo 

hizo después de 4 días de sucedido el accidente. 
De acuerdo al área de adscripción, el 69.8% del 
personal está adscrito a la Dirección de Enfermería; 
(Cuadro III). El lugar donde ocurren con mayor 
frecuencia los accidentes son las áreas de unida-
des de cuidados críticos  (30.1%), hospitalización 
(22.2%) y la sala de operaciones (9.5%).

Con relación al lugar físico donde ocurrió el acci-
dente, el 69.8% fue dentro de la habitación del pa-
ciente y 11.1% en la sala de operaciones, pero lla-
ma la atención que en el 9.5% de los casos fue en 
otras áreas comunes como el pasillo, la central de 
enfermeras y el área de lavado de material quirúr-
gico. El personal de salud que sufrió el accidente 
estaba recolectando muestras sanguíneas (44.5%), 
suturaba un órgano o herida (7.9%), inyectaba tra-
tamiento (6.3%) o estaba canalizando una arteria o 
vena (3%). En la mayoría de las ocasiones el ac-
cidente se produjo por una aguja (44.5%) o una 
lanceta (22.2%); la  profundidad de la herida fue 
superficial en el 44.5% de las personas y sólo en el 
12.7% fue severa (cuadro III). 

Una vez ocurrido el accidente, del 100% de la po-
blación de estudio, sólo el 19.1% del personal se 
presento al CCIN para su seguimiento a los tres 
meses, 7.9% lo hizo a los 6 meses, y sólo el 3.2% lo 
concluyó al año; de éste último, el personal era de 
enfermería e intendencia (cuadro IV).
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DISCUSIÓN

E
l turno en que se presentan con mayor 
frecuencia los accidentes por RP fue el 
matutino, y aunque no se encuentra evi-
dencia en la literatura se puede atribuir a 
que el número de personal de salud y el 

número de procedimientos o cuidados es mayor 
en dicho horario, lo que da la pauta para futu-
ras investigaciones integrando otra variable que 
tome en cuenta este punto, ya que Neves10  ha 
descrito que la comunicación, la sobrecarga de 
trabajo, la estructura física, la accesibilidad a los 
equipamientos de protección, aspectos organiza-
cionales y administrativos pueden considerarse 
como barreras que interfieren en la seguridad y 
protección individual.

El personal que tuvo con mayor frecuencia acciden-
tes por RP fue el grupo de enfermería,  posiblemente 
por ser el  grupo de trabajo que más horas pasa 
con los pacientes en los cuales se realizan pro-
cedimientos de alto riesgo, estos resultados son 
semejantes a lo encontrado en algunos estudios, 
11,12,13,14 además de que la edad y el tiempo en el 
servicio son factores que estuvieron ampliamente 
relacionados con la ocurrencia o no de accidentes, 
sin embargo, es un dato que no se tuvo en el estudio 
y esta variable es relevante para normar conductas 
en la prevención al considerar al personal de nuevo 
ingreso quien presenta el mayor riesgo. 

En este estudio, el servicio donde se presentan 
con mayor frecuencia los accidentes por RP es en 
el área no quirúrgica, es decir, en servicios de hos-
pitalización y cuidados críticos, datos que difieren 
con lo encontrado en algunas investigaciones15,16,17 
donde es el servicio de quirófano; esta diferencia 
se puede atribuir al tipo de pacientes que se reci-
ben en un estatus de urgencia, las características 
clínicas de los pacientes que requieren de una 
atención inmediata en un menor tiempo posible, 

el mayor número de punciones y el posible exceso 
de confianza del personal de salud durante la 
realización de sus procedimientos, lo que proba-
blemente incremente el riesgo de una punción.

De acuerdo a la evidencia,12,15 se identificó que la 
mayoría de los accidentes con punzocortantes 
que ocurren en el personal de salud está carac-
terizado por presentarse con mayor frecuencia 
durante la realización de procedimientos invasi-
vos (como la instalación del acceso vascular, la 
administración de medicamentos, suturar, realizar 
una flebotomía) que en aquellos no invasivos, tal 
y cómo se encontró en nuestro estudio. Por lo que 
se hace necesario que se normen e implementen 
dispositivos de seguridad con la finalidad de 
reducir las lesiones con punzocortantes.

El instrumento con el cual se producen los acciden-
tes, en la mayoría de los casos, está relacionado 
con los procedimientos invasivos y el área o servi-
cio donde se otorgan la atención (hospitalización, 
urgencias o quirófano), y entre los más comunes 
se encuentran las agujas de sutura, las hojas de 
bisturí y las jeringas según Moreno,16Jagger17, Watt18  
y Gutiérrez19. Estos datos concuerdan con nuestros 
resultados, además de que la mayoría fueron 
lesiones superficiales, mientas que Tipple12 refirió 
heridas graves con dispositivos que se habían ins-
talado previamente y estaban en contacto con 
sangre contaminada. Ante esta problemática, se 
requiere de dispositivos de seguridad para agujas 
y bisturís, doble enguantado, el uso de agujas de 
sutura romas y el uso de complementos de sutura, 
estrategias que han mostrado ser eficaces en la 
reducción de lesiones por punzocortantes.20,21,22

Varios autores12,14,16,23 han identificado que las medi-
das adoptadas por el personal de salud después 
de un accidente o a la exposición con fluidos 
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corporales se limita a la asistencia local con agua 
y jabón (53,4%), no realizan una evaluación médi-
ca, hay quien induce el sangrado de la lesión, la 
mayoría no comunica el accidente laboral al área 
correspondiente y menos de la mitad no lleva el 
seguimiento serológico de sí 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 lesión, por 
lo tanto, el personal sabe cómo iniciar el protoco-
lo de vigilancia epidemiológica y reportan el caso al 
CCIN, pero sólo el 2% concluye el seguimiento al año. 

CONCLUSIONES

L
os registros de accidentes laborales son 
más frecuentes en el personal de enfermería, 
al ser el profesional que realiza el mayor nú-
mero de actividades invasivas directamente 
con el paciente. Los RP causantes de acci-

dentes en su mayoría son agujas, lo que conlleva 
a reforzar las medidas preventivas encaminadas 
a eliminar este tipo de lesiones a través de la retroa-
limentación continua al trabajador de la salud en 

cuanto a las medidas de bioseguridad, ya que la 
percepción de la importancia de barreras puede ac-
tuar como obstáculo para la adopción de medidas y 
comportamiento recomendado en procedimien-
tos de riesgo. Con este estudio se observó que el 
instrumento con el  que se realiza la entrevista al 
personal afectado por punciones carece de ítems 
para el análisis de factores de riesgo que puede 
tener relación con las causas de los accidentes 
y tomar acciones encaminadas a la prevención.

Se desconocen las causas directas que el personal 
tiene para no reportar el accidente  y dar el segui-
miento con serología ya que no se da seguimiento 
al proceso y, por lo tanto, no se ha documentado 
si existe seroconversión, por lo que se realizan estra-
tegias que recuerde al trabajador su seguimiento 
hasta cumplir un año del accidente siendo este 
un tema crucial en la seguridad del personal de 
salud y pacientes dejando una puerta abierta a 
continuar con la búsqueda  de respuesta a estas 
interrogantes a través de investigación cuantitativa 
y cualitativa tomando como referencia los datos 
arrojados en este estudio.

Fuente: Tomado de Malagón LG, Álvarez MC. Infecciones Hospitalarias. 3rd ed. México: 
Editorial Medica Panamerinaca; 2010.

Cuadro I.  Clasificación de factores de riesgo para VIH.
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Cuadro II. Clasificación de factores de riesgo hepatitis B, hepatitis C y VIH.
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Cuadro IV. Seguimiento del personal de salud que sufrió un accidente laboral por residuos punzocortantes
de acuerdo a la ocupación.

Cuadro III. Características generales del personal de salud y de los accidentes laborales por residuos punzocortantes.
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