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Editorial

EL EJERCICIO PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN MEXICO: PROBLEMATICA LABORAL

Conferencia presentada en el Ter Foro de
Problemas y Desafios de la Enfermeria en México
en la Camara de Senadores en México, DF el 18
de Febrero del 2015

El presente fralbajo constituye una serie de reflexiones
en forno al ejercicio profesional de enfermeria en
México con el deseo de revisar la problemdtica
gue vivimos las enfermeras y podamos salir de
una situacion de complacencia, a una de mejores
norizontes.

En primer lugar quiero agradecer a la Sen. Lic.
Diva Gastelum del PRIy a la Mira. Eva Reyes, represen-
fanfe del CIE, el haberse ocupado de la Enfermerio,
en este FORO para analizar la prolemdtica laboral,
v para frafar de resolverla.,

Enfermeria es una profesion de servicio cuya
funcion principal es cuidar, atender, asistir
y ayudar.. que converfido en actividades
infervenciones vy fareas, se fransforma en
un VALOR vy en una fuerza increfble que se
prinda en forma espontanea y que se mul-
fiolica para beneficio de aquellas personas
sanas O enfermas gue tienen carencia de
salud de alguna indole. Agi, el verdadero
valor de servir estd no solo en cuidar a 10s
demads, sino en darmos a Nosotras Mismas 1a
oportunidad de realizarmos como personas
sensibles y humanas.

Este valor de servir gue brindamos las enfermeras
No fiene nomibre, No fiene sexo, No fiene lugar N
rosfro. Simplemente se da y se otorga. Solo lleva
una sola infencion: servir en un Momento detfer-
minado en las areas clinicas, en la docencia, en la
administracion y en la investigacion con un comuan
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denominador: lograr la salud y el bienestar de 1o
poblacion. De hecho, es la enfermeria la Unica
profesion gue fiene el privilegio de cuidar al ser
humano sano O enfermo y en el desempeno de
suU ejercicio profesional encuentra situaciones pro-
plemdtica que llamaré areas de oportunidad, v
gue demandan afencion inmediata. A confinuacion
senalaré sélo cuatro.

1ER. DESAFIO: EQUIDAD Y JUSTICIA SOCIAL PARA LAS
ENFERMERAS DE MEXICO

Lo equidad implica lo igualdod de oporfunidades
en elacceso alos recursos disponibles, implica una
distrioucion democrdtica del poder, en los cono-
cimientos, las polfficas de salud no discriminatorias
y beneficios iguales para todos. Entonces, el con-
cepfo de equidad estd ligado a la ‘justicia social”,
Por lo confrario, la inequidad planfea dificulfades
iNnnecesarias y evitables vy por 1o fanto, injustas. Hoy
en México puedo decirles que no hay justficia ni
equidad para las enfermeras! En México tfodavia
las enfermeras no fienen un fralbgjo “decente’,
como lo marca la Organizacion  Infernacional
de frologjo. Falta personal en los servicios, falta in-
sumos para el frabagjo vy falfa salud ocupacional
para las enfermeras.

Los factores de riesgo del frabajo, estan a la orden
del dia. La permanente crisis econdmica del pais,
y el deterioro en el mercado lalboral empobrece
el frabajo de las enfermeras v reduce los cuida-
dos de excelencia gue brindan las enfermeras,
en muchos casos, a la improvisacion. Por tanto,
México requiere cormo pais, brindar a los mexico-
Nos salud y bienestar y para ello, necesita mas de
/00,000 enfermeras saludables para que puedan
fambién brindar salud.




Editorial

2DO. DESAFIO: SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD DE
LOS SERVICIO.

Linda Aiken vy su grupo de investigacion de la Uni-
versidad de Pennsylvania han descrifo que no
es factible ofrecer atencion de calidad a los pa-
cientes cuando No se dispone de los recursos sufi-
clentes gue permitan cuborir las necesidades de lo
poblacion demandante. También con mMi grupo
de investigacion en la ENEO, en México, hermos
demostrado gue las enfermeras tienen niveles
altos del Sindrome de Burmout, gue estan cansa-
das por la sobrecarga laboral, con niveles altos
de depresion, sin soportes administrativos que 1as
respalde, con esfrés cronico vy baja realizacion
personal. Bl agotamiento, el exceso de frabagjo, el
estrés, la ansiedad vy la insuficiencia venosa, crean
alferaciones de cardcter psicologico vy fisioldgico
en defrimento de su desempeno lalboral con 1os
pacientes. Esto me permite afirmar que el perso-
nal de enfermeria gue trabbgja en los hospitales y
gue esta sometido a un elevado nivel de estrés,
sobrecarga de frabajo y un frabajo infructuoso,
efc. fienen el sindrome de Burmout y esfo es una
pafologia caracteristica de las enfermeras que
debe ser legisloda como "enfermedad laboral’
de forma urgente, si gueremaos que las enferme-
ras sigan rindondo la calidad de la atencion en
el desempeno de sus funciones. Enfonces, hay
gue ocuparse de la ergonomia en el frabagjo de
las enfermeras abordando la problemdtica de la
salud ocupacional si deseamos que ellas sigan
rindando calidad en los servicios que ofrecen.

3ER. DESAFIO. CALIDAD PROFESIONAL Y SUELDOS
DIGNOS

En ofra invesfigacion gue hice sobre Desempeno
Laboral y Desarrollo profesional en 12 generaciones
de Especialistas de enfermeria de la ENEO,

encuestando a 1000 egresados, se pudo com-
probar que los Especialistas en enfermeria gue han
estudiado y profundizado sus conocimientos y exope-
riencias en un area médica especifica: Cuidados
iNnfensivos, Salud Publica, Perinatal, Infantil, Oncolo-
gia, Cardiovascular, efc., también fienen problermas
laborales. La ENEO ofrece actualmente mdas de
16 Especialidades de Posgrado, después de la li-
cenciatura. Son personas de comprolbada calidad
profesional gue brindan cuidados especializados v
complejos en el Grea que han estudiado, pero
que encuentran en el mercado laboral su mas
grande refo: sueldos que No corresponden a su
perfil v nivel. Es decir, proporcionan cuidados
especializados y en el peor de los casos, reciben
salarios de auxiliares de enfermeria o de enfermeras
generales porgue No hay codigos de Especialistas. O
seq, se tiene la responsabilidad, pero No el Nnom-
ramiento por 1a labor gue desempenan. Y si la
enfermera estudia Posgrados con Maestria o Doc-
forados deberd irse a las Universidades en donde
le reconozcan sus grados porgue en los hospitales
esfos esfudios No son valorados, Ni reconocidos,

Los resulfados de las investigaciones mostraron
ademds que en el desempeno institucional 1os
empleadores califican a los egresados con actitu-
des de alta responsabilidad, liderazgo, dedicacion,
compromiso insfitucional y capacidad de nego-
ciacion. Es decir, los empleadores estan muy
safisfechos con el desempeno de los egresados.
Sin embargo, al preguntarle a los egresados solbre
su desarrollo profesional, ellos dicen que si lo han
visto fortalecido en: responsabilidad, autonomia,
frabajo de equipo, mas No asl en el fortalecimiento
instiftucional ya gque se carece de promaociones en
la categoria del trabajo, no hay incentivos econd-
micos directos, Nno hay distinciones, ni premios, N
reconocimiento lalboral alguno.
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Lo anterior evidencia que a las Especialistas al
iNncorporarse al ambito laboral, algunas institucio-
nes de salud No responden a sus expectativas en
cuanto a promociones de escalafon, nide iNngresos
econdmicos. Este fendmeno se da porgue a pesar de
que las organizaciones educativas como Ia ENEO
prepara el capital humano necesario para o
atencion especializada, las insttuciones emplea-
doras carecen de las plozas para Especialistas
gue se requieren para el cuidado de las personas.

Por tanto, es menester retabular 1os sueldos del
personal de enfermeria. Sueldos dignos que permik-
fan a las enfermeras tener un solo fralbagjo! Sueldos
dignos que mejoren los niveles de bienestar de
las enfermeras como mujeres y como  profesio-
nales de la salud. La calidad profesional la da la
profesionalizacion vertical de enfermeria, por ello,
No daremaos las Enfermeras.ni un paso atras en la
profesionalizacion!,. Ademdads, No es posible gue en
Nnuestro pais, el IMSS, el ISSSTE, la SSA, GDF fengan
sueldos diferentes, no es posible gue fodavia en
los hospitales privados la enfermera sea la mano
de obra barafal No es posible que Pemex fenga
fodavia los famosos “furnos rolados” en donde la
enfermera frabaja una semaona en la manana,
uNa seMmana en la tarde y una semana en lao noche,
sin descanso. Hoy, lo gque mdas necesitamos es me-
jorar las condiciones laborales y 1os sueldos de las
enfermeras en Méxicol Por eso esfamos solicifando
la firma del Convenio 149 de la OIT

4to. DESAFIO: CREAR UNA POLITICA PUBLICA EN
MATERIA DE CUIDADOS

Si, efectivamente, necesifomaos crear una polftica
publica en materia de Cuidados de enfermeria,
con una Direccion General Nacional de Enfermeria,
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a la cabeza, no una Comision Permanente,como
estd ahora.. para fener una practica profesional
auténoma, decidido, asertiva y crear una actuacion
profesional vigorosa. Esta préctica de enfermeria da-
Mo caobida a una afencion infegral innovadorg,
cenfrada en lo social, en o psicoldgico, en lo espi-
rifual de la persona y no solo a lo bioldgico de la
curacion como se fiene ahora.

La practica de enfermeria estaria cenfrada en o
salud de las personas, en la prevencion de la
enfermedad y en el fomento a la salud, mdas que
en la curacion de los pacientes en los hospitales.
Esa vision infegral solamente la tiene la enfermerq,
Or eso, son las enfermeras las que deberion dirgir
los hospitales en Méxicol

Finalmente....Senadores de la Republica: Ustedes
noy son la voz de las enfermeras de Méxicol Yo
les puedo asegurar gue.. Somos las enfermeras
el grupo mas numeroso de los Hospitales, adn asi
fenemaos mdas de 40 6 50 anos de trabajar en con-
diciones dificiles! pero seguirermos frabajando con
ahinco, recuperando pacientes, erradicando enfer-
medades, cerfificando hospitales, salvando vidas v
disminuyendo la mortalidad de los usuarios, para
lograr la igualdad de oporfunidades en los ser-
vicios de salud para fodos los mexicanos! Hoy o
nombore de la enfermeria les pido gue Nos ayuden @
lograr el Convenio 149 para el personal de enfer-
meria. Senadores: “ustedes hoy tienen la palalora’l,

Muchas gracias.
Dra. Lasty Balseiro Almario
Profesora de Carrera Titular "B de la ENEO. UNAM
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RESUMEN

Un elemento importante en  la realizacion de pro-
yectos de investigacion en ninos es disminuir el
sesgo inferobservador al realizar mediciones del
desarrollo.

Cuando se asegura la validez de un instrumento
de evaluacion, la magnitud del error se puede
deferminar a través de estudios de concordancia,
que fienen como propdsito estimar hasta qué punto
dos observadores coinciden en su evaluacion,

La Escala de  Desarrollo Infantil Bayley 1l (BSIDAI
evalla el desarrollo de los ninos de 1 a 42 meses
de edad, la prueba consta de fres subescalas
diferenciadas: cognoscitiva, psicomotora y de
comportamiento. El objetivo del presente estudio
fue deferminar la concordancia inferobservador
en la evaluacion de la Escala de Desarrollo Infantil
Bayley I en ninos de 1 a 42 meses de edad.

Se realizd un estudio descriptivo de corte fransversall
con 30 niNnos nacidos a téermino sin diagnostico
de enfermedad neurologica, genética o metabdlica
gue acudieron a consulta externa al Laboratorio
de Psicobiologia durante el periodo comprendido
de agosto de 2013 a mayo de 2014, Se documen-
o la historia clinicay se evalud con la escala BSID-|
a cada parficipante. Se evalud la concordancio
mediante el fest de Kaoppa media de Cohen con
el software Epi datf 4.

La prevalencia de retraso global en el desarrollo
de los ninos fue de 6/%, a partir de ello se observo
concordancia tanto en las comparaciones del In-
dice de desarrollo mentfal k=09528, como en el
Indice de desarrollo psicomaotor k=9023.

El andlisis demostré concordancia entre dos pro-
fesionistas, 1o cual implica gue de acuerdo a 1as
cafegorias Nno hubo sesgo en el diognostico. Esfe
datfo es un indicador positivo respecto al nivel de
coordinacion y la coincidencia en el diagnostico,
ademas facilita la implementacion de frafamientos
odecuados para cada uno de los casos evaluados,

Palabras clave: concordancio, interobservador,
acuerdo, escala Bayley |l
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ABSTRACT

An important element when conducting research
projects in children is decreasing interoloserver bias
when making measurements.

When the validity of an insfrument of evaluation is
ensured, the magnitude of error caon e determined
through sfudies of concordance, whose purpose
is fo estimate how much two observers agree in
their assessment.

The Scale of Infant Developrment Bayley Il evaluates
the development of children 1-42 months of age.
The fesf consists of three disfinct subscales: cogni-
five, motfor and lbehavioral. The aim of the present
study was fo defermine inferotserver agreement
on the implementation of the Bayley Scale of Infant
Development (BSIDA, 1993) in children 1-42 months
of age.

A descripfive cross-sectional study was conducted
with 30 children lborn af ferm without a diagnosis
of neurological, genetfic or metabolic diseases
that affended external consultation in the lab of
Psychobiology during the period august 2013 fo
may 2014. A clinical history was documented, and
the BSDHI scale was opplied, the agreement was
assessed by Cohen’s Kappa fest mean with Epi
dat 4 soffware.

The prevalence of developmental delay in chil-
dren was 6/% concordance was observed in the
mental development index k = 09528 as well as in
the psychomotor development index k = 0.9023.

The analysis demonstrated concordance between
the two professionals, which means that according
fo the categories no bias in occurred. This dafa is
a posifive indicator with respect fo the level of coor-
dinafion and the agreement in the diognosis and
also facilitates the implementation of an appro-
priafe freafment for each of the cases evaluated.

Keywords: agreement, inferobserver agreerment,
Bayley Il scale,




Planteamiento del problema

Diversos organismos internacionales involucrados en el desarrollo infantil han resalfado la importancia
gue tiene el diognostico y la atencion femprana para promover la expresion de las capacidades fisicas,
mentales y sociales del nino.!

Las investigaciones realizadas en el campo de la psicologia han puesto de manifiesto la importancia
del desarrollo de la inteligencia, la personalidad, y el comportamiento social en la primera infancia, por
lo que, si los NiNos No recibben la atencidn y el cuidado adecuado a sus Nnecesidades, se puede obsto-
culizar su desarrollo.

La evaluacion del desarrollo en las efapas fempranas es un elemento relevante en las estrafegios de
salud que se realiza a fravés de escalas gue miden las dreas psicomotora y cognoscitiva. Es impres-
cindible asegurar la confiabilidad de los resulfados de las evaluaciones a fravés de la concordancia
INnferolbservadores. Si existe concordancia, se potencializardn las estrategias diagnosticas, terapéuticas y
de evaluacion de los profesionistas, asi como la oportfuna afencion en casos de rezago en el desarrollo.

INTRODUCCION

| desarrollo adecuado en la infancia es
indispensable para  la construccion de
capital humano vy social. Dicho  proceso
inicia con la fecundacion y envuelve as-
pectos que van desde el crecimiento fisico
hasta la maduracion neuroldgica, cognoscitiva,
social y afectiva del nino.? Factores adversos fanto
biclogicos como socioculfurales pueden alferar
el desarrollo de los ninos y producir un dano; a lo
probabilidad de que esto ocurra se la denomina
riesgo para el desarrollo® Dentro de los factores
pioldgicos se pueden considerar la prematurez,
Lajo peso al nacimiento, malnutricion, edad de o
madre y enfermedades mentales en los cuidadores
O padres. Como factores socioculturales se incluyen
los problemas socioecondmicos, bajo nivel edu-
cafivo y la ausencia de alguno de los padres.

El seguimiento del desarrollo de los ninos durante los
fres primeros anos de vida es fundamental debido
al proceso de maduracion cerelral que fiene lugar
en esta efapa ya gue en este periodo sensiole
pueden presentarse dificulfades en el desarrollo®
Durante éste proceso tiene gran importancia la

plasticidad cereboral, que consisfe en la copacidad
cereloral de discriminar, asociar, aprender y modular
sensaciones a partir de un estimulo para las con-
ductas adaptativas.*©

La deteccion precoz de problemas del desarrollo
requiere de un proceso continuo de vigilancia
durante los primeros anos de vida. Las alferaciones
en el desarrollo en las etapas fempranas pue-
den asociarse a problemas en etapas posteriores
como bajo desempeno y desercion escolar, pro-
plermas neuroldgicos, psiguidtricos, emocionales y
conductuales, disminucion  en las habilidades
sociales y problemas de aprendizaje. Es por ésta
razon que la evaluacion y seguimiento del desarnollo
en los NiNos cobra importancia como esfrategia
de prevencion de secuelas del desarrollo.’

Para ésta invesfigacion se Utilizd 1o Escala de Desarollo
Infantil Bayley I (BSID-), instrumento de evaluacion
ampliamente ufilizado para determinar el indice
de desarrollo a ninos de 1 a 42 meses de edad,
que consta de 3 escalas: mental, psicomotora y
del comportamiento
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La escala mental consta de 178 elementos; evalla
las capacidades de memoria, generalizacion,
clasificacion, vocalizaciones, lenguaje y habilidades
sociales. Se expresa en puntuaciones tipicas o n-
dices de desarmollo mental (IDM) que presentan
una media de 100 y una desviacion de 1587

La escala psicomotfora consta de 111 elementos;
valora el confrol de los grupos musculares gruesos
y finos, 10s resulfados se expresan en punfuaciones
fioicas o Indices de desarrollo psicomotor (IDP)
con puntuaciones medias de 100 y desviaciones
fipicas de 15,

La escala de comportamiento evalla las carac-
feristicas de la conducta que el nino fiene en las
actividades, con el evaluador, en el espacio de
evaluacion y con el padre o principal cuidador
durante la prueba. Califica las areas de atencion/
alerfamiento en 1os primeros seis meses, orienta-
cion/interaccion, regulacion emocional y cualidad
motfora de 1 a 42 meses de edad.’

Los indices de confiabilidad de la pruelba Bayley
Il, son de 8/ para la escala mental y /8 para o
escala psicomotora. La sensibilidad de 0.75-090 vy
especificidad de 0.76-091. La escala de compor-
famiento fiene rangos de calificacion basoda en
una escala percentilar: 1-10 no 6ptimo, 11-25 cues-
fionable y 26-99 dentro de los limites normales. '

En el proceso de validacion de instrumentos, es
importante considerar el grado de acuerdo ©
desacuerdo entre las mediciones gue uno o Mas
profesionistas realizan a ofra persona. A esfo se le
denominag, concordancia, gue ayuda a Compro-
oar la confiabilidad de la evaluacion, identificar
indices de desarrollo y sus posibles alteraciones.”

La concordancia inferobservador, es cuando dos
O Mas profesionistas realizan una evaluacion a un
participante de manera independiente y simulfanea,
Proceso gue consiste en revisar la técnica de
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evaluacion, realizar evaluaciones simuitdneas, caliicar
la escala individualmente, comparar resulfados
obftenidos por cada profesionista y confrastar 1os
resulfados con un experto.

La precision de la evaluacion puede verse aofectaoda
por dos factores fundamentales: la variacion propia
del instrumento o procedimiento, debido a o
calidad y calibrado del mismo vy la variacion con-
dicionada por el enfrenamiento, formacion y
capacidad del profesionista. A esto se le llama error
0 sesgo del observador. A medida que el error es
menor, MAyor es su precision vy mas valido serd el
resulfado.”?

La precision de las observaciones puede evaluarse
de fres formas, al comparar.

a) Un observador consigo mismo, concordan-
Cia infraolbservador. cuondo  un profesional
redliza dos 0 mMas evaluaciones a uNa Misma
persona con el propdsito de conocer © con-
firmar un dicgndstico con el uso de unatécnica.

) Un observador con un estndar de oro:
estudia el grado de concordancia de un re-
activo Utiizado en pruebas de famizaje frente
alresulfado de una prueba de confirmacion
realizada por un experto.

C) Varios observadores, concordancia infe-
robservadores: Si dos © mas observadores
realizan una enfrevista de manera indepen-
diente y es casi simultdnea a una persona,
se puede esfimar el grado de acuerdo ©
concordancia.

La medida que se utiliza para evaluar la concor-
dancia inferobservadores, es el indice de acuerdo
observado o Kappa de Cohen que se califica
con los valores minimos y maximo de Kappa. '

El indice de concordancia, es la primera aproxi-
macion al acuerdo interolbservador, expresa el




porcentaje de acuerdo entre ellos, es decir, en
gué medida hubo coincidencia en la evaluacion
entre los observadores con relacion al total de ele-
Menfos examinados.

Para estimar la concordancia, se usa la pruelba
Kappa de Cohen donde se consideran adecuados
los valores superiores a 0,80, Para el cdlculo de o
concordancia es necesario conocer la prevalencia
esperada del fendmeno estudiado, el nUmero de
profesionistas o evaluaciones y el nimero de cate-
gorias o casillas diagndsticas posibles.”

Elindice de Kappa relaciona el acuerdo potencial
gue alcanzan los olbsernvadores independientemente
de lo gque se afribuye ol azar. Se calcula la diferencio

enfre la proporcion del acuerdo olbsenvado vy 1o es-
perado por azar, si esto es igual a cero el grado
del acuerdo observado se puede atribuir comple-
famente al azar. Sin embargo, si la diferencia es
positiva, es decir, mayor a cero, indica que el gro-
do del acuerdo observado es mayor de lo que se
puede afriouir al azar.

El valor de Kappa gue debe considerarse como
indicador de buena concordancio depende del
fioo, complejidad y prevalencia del problema que
se esté estudiando. Landis y Koch propusieron en
1977 una escala de inferpretacion del valor de
Kappa gue considera aceptable un valor mayor
O igual a 40 y excelentes los valores superiores a
0,75 (Ver tabla 1).1°

Tabla 1. Inferprefacion cualifativa de los valores de Kappa.

Interpretacion ‘ Valores de Kappa

0y0,20

0,21y 0,40
0,41y 0,60
0,61y0,80
0,81y 1,00

Deficiente
Pobre
Aceptable
Buena
Excelente

Fuente: Campo-Arias A, Herazo E. Concordancia intra- e infer-observadores.
Rev. Colomibo. Psiquiat. 2010; 39 (2); 423-430.
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El valor maximo de Kappa es 1y el valor minimo es
0, una concordancia fotal entre los olbservadores
se produce cuando el acuerdo observado es del
100%.

El indice Kappa mide el grado de acuerdo entre
los profesionistas, No la calidad de la olbservacion,
por 1o que No procede considerar a uno de los
observadores como estandar, sino al experto en
la evaluacion o procedimiento. El acuerdo inferolbo-
servador, es Uil para medir dafos categoéricos. ' El
diagnostico en desarnollo es por lo general cualitativo
O categdrico, se establece si quien se evalud, relne

los puntajes para un desempeno esperado para
su edad o efapa de desarrollo.

La concordancia infraobsenvador e inferoloservador
puede ser real o producto del azar. Por ello, ade-
mMas de la concordancia olbservada, es necesario
esfimar hasta qué grado el acuerdo se deloe al azar
O a la probabilidad, por eso es preciso considerar
la surnatoria de las concordancias olbservadas me-
Nos la sumatoria de las concordancias afribuibles
al azar enfre el fofal de observaciones, menos |a
surmatoria de concordancias afribuibles al azar®,
de acuerdo a la siguiente formula:

[(3 concordancias observadas) — (3 concordancias atribuibles al azar))

k=

[(total de observaciones) — (3 concordancias atribuibles al azar)]

Fuente: Cerda K Villarroel L. evoluacion de la concordancia infer-observador en investigacion pedidifricar:
Coeficiente de Kappa. Bioestadistica Rev Chil Pediatfr 2008: 79(1): 54-58.

Con estfo se logra un mejor grado de precision, por 1o tanto un mejor intervalo de confionza, ' ™

El objetivo del presente estudio fue determinar la concordancia interobservador en la evaluacion de la
Escala de Desarrollo Infantil Bayley [l en ninos de 1 a 42 meses de edad.

MATERIAL Y METODOS

e realizO un estudio fransversal descripfivo
de la concordancia interolbservador en la
evaluacion de la Escala de Desarrollo
Infantil Bayley I (BSID-I? en el Laboratorio
de Psicobiologia de la Faculfad de Psicolo-
gia de la Universidod Veracruzana. La muestra estuvo
conformada por 30 NINos Nacidos a tfermino que fue-
ron evaluados después de obfener el consentimiento
iNnforrmado de sus padres o cuidador princioal,
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Para ésfa invesfigacion se considerd la concor-
dancia inferobservador lograda en las escalas
mental y psicomaotora,

Con los padres o cuidadores principales de los
niNos se elabord una historia clinica en la que se
anofaron datos de identificacion, informacion
sociodemogrdfica y anfecedentes patfologicos
pre, periy pos Natales.




La evaluacion de la BSID-I se realizd por un profesionista capacitado, en un espacio liore de esfimulos
distractores.

El andlisis de la concordancia inferobservador se integré en diez pasos:

1. Revision sistemdtica de la Escala de Desarrollo Infantil Bayley I, a través de exploracion y andlisis
de cada uno de los reactivos,

2. Evaluacion con la escala por las dos observadoras con supervision de un experto.
3. Realizacion de la escala a ninos que acudieron a consulta durante el periodo del estudio.
4. Calificacion individual de la evaluacion de la escala por cada una de las evaluadoras.

5. Comparacion de resulfados entfre olbservadoras para cuantificar acuerdos y discrepancias en
la calificacion de la escala.

6. Observacion de la videograbacion de la evaluacion.

/. Revision de la calificacion por cada evaluadora.

8. Comparacion de calificaciones finales entre las observadoras.
Q. Revision vy retroalimentacion del proceso por el experto,

10. Emision de  resultados.

RESULTADOS

a muestra se conformd por 30 ninos, 15 del sexo fermenino v 15 del sexo masculino. La edad pro-
medio de los NiNos fue de 1/ meses con una DE + 10 meses. En el 6/% de la muestra evaluada el
desempeno fue ligeramente refrasado tanto en la escala psicomaotora como en la escala menital,

En relacion a la concordancia inferolbservador, en la evaluacion de la escala mental se presentd
solo un desacuerdo entre las profesionistas (Ver tabla 2).

Tabla 2. Acuerdos y desacuerdos en la calificacion de la escala mental,

Observador 1

Calificacién de ’ EEGES ‘ Normal | Ligeramente | Significativamente

Desempeno retrasado retrasado
Acelerado | 2(+) | 16 | 0 |
Normal I 0] | 7¢) | 0] I

Ligeramente Retrasado I 0] | 0] I 11 (+) |

Se senalan como acuerdos (+) y desacuerdos (-) inferoloservador.
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Al realizar la Escala de desarrollo psicomotora las evaluadoras presentaron dos desacuerdos (Ver fabla 3).

Tabla 3. Acuerdos vy desacuerdos en la calificacion de la escala psicomotora,

Observador 1

Callificacién de ‘ oleTats ‘ Normal | Ligeramente | Significativamente
Desempeno

retrasado retrasado

Acelerado | 1+ | ©
Normal [ 1¢) | 7¢) | 0]
Ligeramente Retrasado 0 [ 1¢() | 12 (+) I

Se senalan como acuerdos (+) y desacuerdos (-) inferoloservador.

Posterior a la evaluacion de la Escala de Desarrollo Infantil Bayley Il, se calculd el indice de concordancia
para amboas evaluadoras, ufilizando el indice de Kappa con 10, 20 vy 30 sujetos. Se observd que el valor
de indice incrementd a medida que aumentd el nimero de  sujetos evaluados (Ver tablas 4y 5).

Tabla 4. Indice de concordancia en la escala mental.

Casos | Kappa | EE | C (95%) P

| |
10 | 0.8571 | 01291 | .6041-10000 | 0.0000

20 | 09240 | 0.0714 | .7840-10000 | 0.0000

30 | 09528 | 0.0458 | .8631-10000 | 0.0000

EE corresponde al error estandar, IC infervalo de confiabilidad v o el valor de significancio.

Tabla 5. Indice de concordancia en la escala psicomotora.

Casos | Kappa | EE |C (95%) | P
10 | 06364 | 02038 | .2370-10000 | 0.0043

20 | 08438 | 0.1020 | .6439-10000 | 0.0000
30 | 09023 | 0.0659 | .7732-10000 | 0.0000

EE corresponde al error estandar, IC infervalo de confiobilidad y p el valor de significoncia.

En la escola mental se enconird una concordancia inferclosenvador de 95 (p=00000) y 90 (o=00000) en la escala
osicormotora gue corresponden a la clasificacion de excelente en los criterios mencionados anferiormente.?
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DISCUSION

studios clinicos resaltan la importancia de
la concordancia en el diagndstico como
el de Landa y Goni* quienes destacan
la utilidad de realizar denfro de la capa-
citacion del personal encargado de 1as
evaluaciones, procesos de confiabilidad, paro
disminuir los sesgos en la realizacion de las escalas
clinicas. Por 1o que es recomendable centrarse en
el logro de la concordancia inferoloservadores en
las evaluaciones de desarrollo dirigidas a pobla-
ciones en efapas fempranas.

La confiabilidad inferobservador evidenciada por
los valores del indice de Kappa caracterizan una
concordancia excelente enfre las profesionistas
en cuanfo alos criterios de evaluacion de la Escala
de Desarrollo Infantil Bayley .

Se debe mencionar gue con la confiobilidad inter-
observador No se esta evaluando la validez de los
resulfados, sino el grado de acuerdo en la medida
obtenida, por lo que delbe considerarse gue en
fodo proceso de medicion los puntajes olbtenidos
nuNca esfaran libres de errores.”

Los errores que afectan las medidas ottenidas en una
evaluocion pueden ser aleatorios y sistemdatficos. Los
errores aleatorios derivan de factores que afectan
lo medicion de la variable de forma accidental
en toda la muestra, adicionando variabilidad
a los datos, sin afectar el desempeno promedio
del grupo vy los erores sistemdticos son aquellos
errores que pueden ser causados por cualquier
factor que afecte la medicion de la variable en
foda la muestra y fiende a sobreestimar o subesti-
mar el valor verdadero anulaondo la validez, por eso
se considera como sesgo de medicion.'®

Los resultados encontrados mostfraron la confialbi-
lidad entfre evaluadores y la escala de medicion,
indicando su precision v la posibilidad de uUilizacion
para la evaluacion del desarrollo de 1os ninos de 1
a 42 meses de edad.

Se logro el objetivo planteado, de determinar 1o
concordancia interobservador en la evaluacion
de la Escala de Desarrollo Infantil Bayley I en ninos
de 1 a 42 meses de edad. El valor del indice de
Kappa obfenido de la evaluacion de la escala,

permifio mostrar que a medida que se adquirid
experiencia en el proceso de evaluacion, la
concordancia inferobservador fue Mmdas eficiente
incrementandose el valor de los acuerdos.

Los resultados enla presente investigacion coinciden
con lo reportado por Cerda vy Villarroel, en cuanto o
gue, a mayor indice de concordancia inferolbsenva-
dores, menor es el error debido a la variabilidad en
las mediciones entre los profesionistas.

Cae resattar gue la confiabiidad y la concordancia
no son propiedades fijas de los insfrumentos de
mMedida, pero s, el producto de la inferaccion entfre
lo escala, los participantes vy el confexto de la
evaluacion. Para que esta propiedad Nno se vea
afectada en contextos diversos es imporfante esta-
plecer el control sobre las variables que inferfieren
en el proceso de medicion. Para esto, los observa-
dores deben ser capacitados sobre la técnica a
utilizar, criterios de evaluacion y calificacion.

A partfir de la estadistica, es importante aclarar
gue el indice de Kappa no muestra la cualidad
de la medicion sino el nivel de concordancia o
ocuerdo enfre ambos profesionistas. Puede ser
gue el acuerdo inferobservadores sea excelente
(k=80-100) sin emlbargo pueden estar equivocados
respecto al diagndstico real, por lo que los valores
deben ser supervisados por un experto en la eva-
luacion, manejo estadistico e interpretacion de o
pruelba utilizada.

El uso de la concordancia inferobservador en el
ambito clinico permite asegurar que los proce-
dimientos sean eficaces, accesibles, sencillos de
andlisis y de uso amplio.

CONCLUSIONES

I Nnivel de concordancia inferobservador en
la Escala de Desarrollo Infantil Bayley Il del
presente estudio fue excelente.

El nivel de concordancia inferoloservador ak-
canzado facilitd la coordinacion en el fralbajo,
permitid la precision en la olotencion de indices de
desardllo en las escalas mental y psicomaotora, osf
como la identificacion temprana de alferaciones en
el desarrollo.
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RESUMEN

Infroduccién: Lo diabetes mellitus es una enfer-
medad cronica de alta prevalencia en México en
qguienes la padecen el aufocuidado de la enfer-
medad vy el manejo del estrés influyen en el aufo
confrol de de dicha patfologia.

Objetivo: Conocer el control glucémico, au-
focuidado y esirés en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en una Mmuestra de pacientes que
acuden a un cenfro especializado en Diabetes
Mellitus ubicado en la ciudad de Monterrey, México.

Metodologia: Se ufilizd un diseno descriptivo, la
muestra se conformo por un total de 122 pacientes
gue acudieron a un cenfro especializado en el
cuidado de la diabetes. Se recurrio a la medicion
de cintura e indice de masa corporal, se aplicaron
cuestionarios de 16piz y midio la glucosa en sangre
periférica.

Resultados: Se idenfificaron valores medios de
cintura en hombres y mujeres de 96,45 vy 88,65
(DE = 1083 y 1701, respecfivamente), indice de
masa corporal de 29,67 (20,42 — 53,75), estrés
percibido 42,76 (12,34), estrés en diabetes 44,31
(24,74) y en cuanto a las acciones de autocuida-
do en diabetes la media identificada fue de 42,01
(18,64).

Conclusiones: La mayoria de los participantes
demostraron un buen control de 1o enfermedad,
aungue su nivel de autocuidado es bajo. En
cuanto al estrés percibido y en diabetes los niveles
fueron bajo y moderado respectivamente.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, Autocuidado,
Esfrés
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ABSTRACT

Intfroduction: Dicbefes mellitus is a chronic
disease with high prevalence in Mexico in sufferers
of the disease selF-management and sfress manage-
ment influyem sel-management of this pathology.

Purpose: To know the glycemic control, self-care
and sfress in patients with diabetes mellitus type 2
in a patients samples who presented in a specialized
center in Diabetes Melitus located in the Monterrey
city of Mexico.

Methodology: A descriptive design was used,
the sample was shaped for 122 tofal of patfients
who affendend in a specialized center in the dia-
etes care. It was resorted for measuring wrist and
BMII, the pencil guestionaries were applied and the
glucose was measured in pheripheral blood.

Results: The average values of wrist in women
and men were identified of 9645 v 88,65 (DE =
10,83 v 1701, respectively), the BMI of 2957 (20,42
- 53,75),perceived stress 42,76 (12.34), the stress
in diabetes 44,31 (24,74) and according to the
actions of self-care in diabetes the identified average
wais 42,01 (18,64).

Conclussions: The most of the participants
showed a good disease control, although their
self-care levels were low. According the percitbed
stress and the diabetes, the levels were low and
moderate respectively.

Key words: Diobefes mellitus, Selft care, Sfress




INTRODUCCION

a Diabetes Mellitus Tipo 2 (D12) es una enfer-

medad cronico-degenerativa, caracterizada

por hiperglucemia resultante de un defecto

en la secrecion o accion de lainsulina o bien

de ambas. El podecer D2 a temprana edad,
expone a la persona a periodos mas largos que
aumentan la probabilidad de gue se presenten
alfos niveles de glucosa en sangre incrementando el
riesgo vy posibilidad de presentar complicaciones
miICro y macrovasculares relacionadas con un
deficiente control glucémico (1-6).

La prevalencia de DI2 en México ha fenido un
iIncremento significativo en os difimos anos; en el
2006 la prevalencia de adulfos ya conocidos con
esta afeccion fue de /0% vy para el ano 2012 fuvo
un aumento del 18%, resulfoNdo en una prevalencia
de 9.2%. Estas cifras sittan la afeccion como una
de las principales causas de morbilidad, disca-
pacidad prematura y mortalidad en poblacion
Mexicana (/)

La DI2 se diagnostica en la mayoria de 1os casos
después de los 30 anos de edad, coexistiendo con
la presencia de obesidad que a su vez es el factor
de riesgo mdas alto para desarrollar D12, ademdas
de los antecedentes familiares y una vida seden-
taria. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
Alimentaria deltofal de consultas proporcionadas
por 10s servicios publicos de salud ambulatorios,
61.1% fuvo como motivo la DI2. Esto sugiere altos
cosfos para los servicios de salud, ya que aplican
de dos v tres veces mas recursos a personas con
enfermedades cronico-degenerativas entre las que
figura la D12, Ademas se reportd que solo el 25%
de la poblacion fuvo cifras de HobATc correspondi-
enfes a "‘contfrol glucémico’(l, 2).

El control glucémico segun la ADA son las cifras
de glucosa en sangre en ayuno enfre /0y 130
mg/dL, o una hemoglobina glucosilada (HbTAC)
< / lo que es posible lograr medianfe acciones
de autocuidado como una alimentacion salud-
able, acfividad fisica y ejercicio suficiente para
mantener un equilibrio enfre consumo y gasfo

caldrico, fomar los medicamentos ordenados y
aufo-monitoreo de la glucosa (1). Para lograr los
rangos mencionados anteriormente se requieren
cambios en los estilos de vida de las personas con
DI2 lo cual es complicado ya que implica moad-
ificar habitos de toda una vida, produciendo a
menudo una carga importante de estrés. Diversos
esfudios muestran que el estrés se encuentra relo-
cionado negativamente con las actividades para
manejar el fratamiento en personas con DI2 por
el impacto bioldgico y emocional asociados a la
enfermedad (8-12).

Por ofro lado, el esfrés relocionado con la dicbetes
se ha esfudiado para conocer la relocion que
fiene con el control glucémico, en esfe sentido se
ha identificado una relacion positiva entre el es-
frés relacionado con la enfermedad y el control
glucémico, o que significa que a mayor estrés,
cifras mas elevadas de HoATc, o bien se produce
un descontrol por minimizar las actividades de AC
legando a afectar negativamente la calidad de
vida de los enfermos. Se conoce que en el sujefo
con DI2 al percibir situaciones esfresantes ocurre
uNa inferaccion de hormonas como el cortisal, la
adrenalina y el glucagon por lo que éstas ejercen
un aumento de glucosa en sangre aun mas de lo
que pudieran manifestarse (13, 14).

La importancia de estudiar el estrés en las perso-
nas con DI2 radica en gque éste es inducido por
situaciones emocionales como la falfa de cono-
cimiento sobre la enfermedad, miedo, angustia y
de fipo biclogicas como la inferaccion de distintas
hormonas gque alteran las necesidades de insulina
del sujeto y elevan las cifras de glucosa en sangre.
El estrés psicologico puede generar una respuesta
de huida en los individuos llevandolos a consumir
una Mmayor canfidad de carbohidratos, a gue No
duerman o manifiesten desapego en el consumo
de medicamentos indicados, favoreciendo el de-
scontrol glucémico (1),

El propdsito del estudio fue conocer el control glu-
cemico, aufocuidado y esfrés en pacientes con
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diabetes mellitus tipo 2 en una muestra de dere-
chohabientes que acuden a un cenfro especiclizado
en Diabetes Mellitus ubicado en la ciudad de
Monterrey, México.

METODOLOGIA

| diseno de la investigacion fue de tipo
descriptivo, la poblacion estuvo conformada
Or personas adultas de amibos sexos con
diagndstico de DI2, gue asistion a la consulta
de control en una Insfitucion especializada
en Diobetes ubicada en lo ciudad de Monterrey, NLL.
México. Se recurrid a la ufilizacion de un muestreo
por conveniencia (19). Elfamano de la muestra se
estimo por el paguete estadistico NnQuery Advisor
VA0 ® con un nivel de potencia de 90%, un nivel
de significancia de 005y una R2 = 0.09. El famano
de la muestra resulfante fue de 122 adultos con
DI2 entre 18 y 60 anos de edad y que pudieran ser
capaces de leer y escribir. Se excluyeron mujeres
con diabetes gestacional, con diagnostico de
Diabetes Tipo 1.

Para evaluar la varioble estrés las mediciones se
realizaron con dos escalas, la primera evalua es-
frés percibido EEP-14; y la segunda evalua el estrés
producto de la diabetes. Se aplico un cuestionario
de acciones de cuidado en diabetes para medir
las actividades de auto-cuidado gue realiza o
persona con DI2 (diefa, ejercicio, medicamentos
y monitoreo de la glucosa) (16-19).

Aunado a las escalas utilizadas se documentaron
variables sociodemograficas y clinicas en una
cedula especial, las mediciones anfropomeétricas
como el peso vy falla fueron auxiliodas con el uso
de una bascula clinica IRONMAN® modelo BC554
y se calculo el indice de masa corporal con base
a los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (Tabla ). Con el fin de valorar el confrol glu-
cemico se realizaron pruebas glucosa sanguinea
periférica a personas que complieran con un
mMiNiMo de 8 horas de ayuno, se considero control
glucemico adecuado a resultados entre 70y 130
mgs/dL (20).
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Previo a cualguier procedimiento se contd con 1o
aprobacion de la institucion auspiciadora y de 1o
especializada en diabetes, se obfuvieron los lisfados
generales de pacientes con DI2 de los que se
diseno una segunda lista con quienes cumplion
con los criferios de inclusion, mismos gue se contac-
faron Via telefonica o durante su cifa de consulfa @
la insfiftucion especializada en diobetes. El pro-
cesamiento de los datos estadisticos se realizd
electronicamente en el paquete estadistico SPSS
version 21 para Mac® v se utilizaron medidas de
fendencia centrl, frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

0s datos descriotivos de las variables de-
mogrdaficas del estfudio fueron 1os siguientes:
el promedio de edad fue de 4815 anos
(DE=1117) v 10,89 (DE=4,08) anos de escolar-
idad, El 69% fueron mujeres y la mayoria se
dedicaban alhogar o eran desempleados (64,2%),
asi mismo vivion en Monterrey, México (56%).

En cuanto a los dafos gue dan respuesta a los
objetfivos de investigacion se encontrd una media
de 2957 (DE=524) en el indice de masa corporal
este indicador se clasificd segun puntos de corte
establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud encontrando gue sdlo el 14,8% presentaron
cifras normales (IMC < 25); el resto (85,2%) se clasifi-
caron con sobrepeso (43,4%) u obesidad (41,8%).
Calbe aclarar que las mujeres fuvieron el porcen-
faje mas alto de obesidad (69,8%) comparadas
con los homiores, La coesidad alodominal indicado
por la circunferencia de cintura fuvo un compor-
famienfo semejante, enconfrando que solo €l
279% presentaron cifras de normalidad (homlbores
> Q0 cm / mujeres >80 cm); el resto (/2,1%) presento
obesidad abdominal; igualmente las mujeres pre-
sentaron el porcentaje mas alfo. Con respecto o
la glucosa sanguinea se encontrd una media de
126,09 mgs/dL (DE=53,60) es decir el 64,8% de los
participantes fuvo cifras de glucosa plasmdatica
en ayuno consideradas como buen control (/0-
130 mgs/dL) (Tabla II) (21).




Las escalas estrés percibido v en diabetes; denoto-
ron punitajes gue upbicaban a la muestra en niveles
ajo y moderado, respectivamente. Bl auto-cuidado
gjercido por los adulfos con DM2, se considerd
ajo; al analizar las sub-escalas se observa gue €l
gjercicio y el auto-moniforeo se reportan con pro-
mMedios aun Mmdas bajos que la media obtenida de
la escala general. El puntaje medio de la escala
SF-12 sugiere que en general la muestra se aufo
percibe con un buen estado de salud (Tabla ).

DISCUSION

Nna de las caracteristicas de la muestra es-

fudiada es gue un alfo porcentaje de los

participantes reportaron cifras de glucosa

plasmdtica en control glucémico (64,8%)

con glucemias entre /0-130 mg/dL. Posi-
plemente este resultado pudiera deberse a que
los participantes fienen conocimiento sobre comao
llevar a calbo su tratamiento; el promedio de edu-
cacion formal gue reporto la poblacion estudiado
fue de 10 anos lo gque significa un nivel de edu-
cacion media superior; ademdads la mayoria de la
muestra cuenta con seguridad social por contar
con un empleo, esta situacion podria sugerir gue
algunos parficipantes reciben sistemdaticamente
el fratfamiento para la D12, facilifando un contfrol
de la enfermedad.

Orem describe que el AC es una accion intencio-
naday drigida que es sensible a los conocimientos de
las personas sobre como llevar a cabo el cuidado
y desarrollo de la vida humana, la salud y el bienes-
taren las condiciones y circunstancias diferentes;
pudiéndose explicar de esta forma un beneficio
gue fendrian los participantes por poseer un buen
nivel de escolaridad (22).

En la mayoria de los participantes se encontrd
gue padecen de obesidad general y abdominal;
resalfando que las mujeres presentan mayor indices
de obesidad fanto por IMC como por atbdominal; estas
cifras concuerdan con o reportado en la ENSA y

Barguera, Campos, Herndndez, Pedroza v Rivera
(23) donde reportaron que el /1,3% fiene obesi-
dad general y el /4% sufria obesidad albdominal,
siendo mayor en mujeres gue en los homires.

Se identificd bajo nivel de estrés percibido en 1o
muestra estfudiada; pudiéndose explicar en parte al
nivel de escolaridad gue tienen los participantes
como un factor protector, concordando con el es-
tudio de Toledano, Avila, Garcia y Gomez (24) sin
embargo el estrés relacionado con la diabetes es-
pecificamente el asociodo al médico se encontrd
alto, esto podria deberse al fipo de relacion gue
fiene el paciente con su personal de salud o bien
la informacion que el médico pudiera no aclarar
al paciente solbre su frafamiento, los resulfados
concuerdan con lo reportado por Durdn, Rivera y
Franco (29), la falta de informacion por parte del
meédico hacia el paciente aurmentan el estrés relo-
cionado con la diabetes v la cifra de HoATc fuera
de parametros normales.

Se identifico un bajo nivel de acciones de auto-
cuidado en DI2, Orem (26) en la feoria del AC
menciona gue este es adguirido como una
funcion regulodora humana ejecutada delibe-
radamente con cierfo grodo de complejidad vy
efectividad, esto podria explicarse a gue a mayor
complejidad de las acciones de cuidado menor
serd el apego a dichas acciones que debe reali-
zar el sujeto con DI2. Llama la atencion de que o
pesar de los bajos puntajes en acciones de AC, Ia
proporcion de personas en control glucémico fue
alta si se compara contra el 25% de cifra nacional.

CONCLUSIONES

e concluye que la mayoria de los parfici-

panfes demaostraron un buen contfrol de 1a

enfermedad, aungue su nivel de autocul-

dado es bajo. En cuanto al esfrés percibido y

en diabetes los niveles fueron bajo y mo-
derado respectivamente.
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Tabla 1. Closificacion del IMC segdn la OMS

Clasificacion

Peso normal | IMC <25
Sobrepeso | IMC 2a 25,1 kg/m2y < a 29,9 kg/m2
Obesidad | IMC 2 a 30 kg/m2

Fuente: Cedula de datos sociodemogrdficos, anfropomeétricos y bioguimicos n = 122

Tabla Il. Caracteristicas anfropomeétricas y bioguimicas de los parficioantes

Variables ’ X (DE) ‘ Mediana ‘ Valor Minimo ‘Valor Maximo

Peso kg | 78,64 (1546) | 78,00

Mujeres | 8865¢1701) | 8800 | 42,00 | 148,00
| 29,57 (5,24) 28,58
Glucosa 106,50

Fuente: Cedula de datos sociodemogrdficos, anfropomeétricos y bioguimicos n = 122

Tabla lll. Dafos descripfivos de las escalas utilizadas

Escalas ‘ X (DE) ‘ Valor Minimo ‘Vqlor Maximo

Estrés percibido | 42,76 (12,34) | 8,93 | 8,93
Estrés en diabetes | 44,31 (24,74) | 0,00 96,47

Acciones de auto-
cuidado en diabetes

Dieta | 52,75(21,95) | 0,00
Ejercicio | 28,57 (30,44) | 0,00
Auto-monitoreo | 28,80 (29,51) | 0,00
Medicamentos 35,64 (14,54) | 4,76

Fuente: Escalas de medicion n =122

‘ 42,01 (18,64) ‘ 0,00
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RESUMEN

Introduccién: La felicidod no solo tiene que ver
con el placer, sino con el reconocer el valor de la
actividad cotidiana.

Objetivo: Explorar sila felicidad de los estudiantes de
enfermeria y medicina de la Universidad Nacional
Autbnoma de México, es diferente mediante el
inventario de nivel de felicidad de Oxford.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional
de tipo transversal, la unidad de observacion fueron
los alumnos de la licenciatura de enfermeria vy
medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México; con un muestreo no probabilistico. Se utilizd
el cuestionario de “Felicidad” de la Universidad de
Oxford, de 29 reactivos con escala de Liker de seis
puntos, validado por la Universidad de Lima con
alfa de Cronbach de 0.80.

Resultados: La muestra fue de 112 estudiantes de
enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetiicia (ENEO) de la Universidad Nacional
Auténoma de Mexico (UNAM). En el inventario de
felicidad en medicina se encontrd que el promedio
de puntaje fue de 111, con un rango de 86-125.
Para enfermeria el promedio fue de 108 con
un rango de 63-143. No se mostrd diferencias
significativas, esto con respecto al valor promedio
de ambas muestras.

Discusién: Nuestros resultados no concuerdan
con los de otros autores, que reportan que las
enfermeras tienen un indice de felicidad mds bajo
que los de medicina.

Conclusiones: Cabe senadlar que este estudio
se encuentra en etapa inicial, por 1o que n o
podemos descantar ciertas diferencias entre
ambas profesiones en lo que respecta a su indice
de felicidad, tal como lo expresa Shojaei y Jafari.

Palabras clave: Felicidad, estudiantes de enfermeria
y medicina, empoderamiento de la profesion.

ABSTRACT

Intfroduccién: Happiness has to do not only with
pleasure but to recognize the value of daily
activity.

Objective: To explore whether the happiness of
Nursing and medical students at the National
Autonomous University of Mexico, is different by
level of happiness inventory of Oxford.

Methodology: A cross-sectional olbservational
study was conducted, the observation unit were
undergraduate students of Nursing and medicine
at the Nacional Autonomous University of Mexico;
with a non-probability sampling. We questionnaire
"Happiness” University of Oxford "“29-item Liker
scale with six points, validated by the University of
Lima with Cronbach s Alpha of 0.80 was used.

Results: The sample consisted of 112 nursing and
medical students at UNAM, 65% are nurses from
the National School of Nursing and Obstetrics
(ENEQO) at the Nacional Autonomous University of
Mexico (UNAM). In the inventory of happiness in
medicine it was found that the average score
was 111, with a range of 86-125. For Nursing the
average was 108 with a range of 63-143. No
significant that from the average value of both
simples showed differences.

Discussion: Our results do not match those of other
authors, who report that nurses nave a happiness
index lower than that of medicine.

Conclusions: It should be noted that this study
is in its inifial stage, so we cannot, rule out same
differences between the 1two professions as
regards its happiness index, as expressed Shojoei
and Jafari.

Keywords: Happiness, Nursing and medical
students, empowerment of the profession.
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INTRODUCCION

ristoteles define a la felicidad como

un bien supremo, como aquello que

da sentfido y finadlidad a todo ofro fin

querido por el hombre. El bien supremo

o la felicidad (o placer) es aguello que
acompana a la realizaciéon del fin propio de cada ser
vivo, la felicidad que le corresponde al hombre es la
que se le sobreviene cuando realiza la actividad que
le es mds propia y cuando la realiza de un modo
perfecto; es mdas propio del hombre el alma que el
cuerpo, por lo que la felicidad humana tendrd que
ver mds con la actividad del alma que con la del
cuerpo; y de las actividades del alma con aqguella
que corresponde a la parte mds tipicamente
humana, el alma intelectiva o racional. Aristételes
también acepta que para ser feliz es necesaria una
cantidad moderada de bienes exteriores y afectos
humanos'.

Bauer, dice que la felicidad se constituye en una
meta, un fin para el ser humano y aunque incluye
la alegria; también abarca la diversidad de los
sentimientos tales como el compromiso, reto, la
lucha e incluso el dolor. Desde el punto de vista
psicoldgico, es el bienestar subjetivo en el que
la gente experimenta su vida de forma positiva,
incluyendo juicios cognitivos como reacciones
afectivas. El bienestar subjetivo expresa el estado
homeostdatico del sistema psicoldgico de la persona,
refleja estabilidad y equilibrio psicofisico?.

Uno de los componentes centrales del bienestar
psicologico y por tanto de la felicidad lo constituye
la satisfaccion personal con la vida. Esta satisfaccion
surge como dafirma Garcia-Viniegras y Gonzdlez-
Benitez de una transacciéon entre el individuo y su
enforno micro y macrosocial, son sus elementos
actuales e histdricos, donde se incluyen las
condiciones materiales, econdmicas, sociales
y culturales objetivas que brindan a la persona
oportunidades para su realizacion.
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Kant refiere que “La felicidad no es un ideal de
la razén, sino de la imaginaciéon”. Para Karl Marx
la felicidad es “la perfecciéon humana” citado
por Amarilla4. Furnham y Petrides, nos dicen que
la felicidad es, probablemente, un compuesto
formado por tres componentes relacionados:
afecto positivo, ausencia de afecto negativo y
la satisfaccion con la vida en general.

La investigacion de la felicidad y el bienestar
ocupa hoy en dia una de las dreas de interés
mas importantes de la psicologia; lo cual
constituye un verdadero reto. Desde el punto
de vista conceptual, la felicidad ocupa un
contenido esencial a definir, ya que este varia
con cada pais y su cultura.

Lafelicidad cambialas expectativas de acuerdo
a la edad, por lo que en la adolescencia tiene
gue ver con la expectativa de éxito. De esta
manera, la felicidad se alcanza cuando existe
un balance positivo entre las metas planteadas
y los logros efectivos. La felicidad no solo tiene
que ver con el placer sino con el reconocer el
valor de la actividad cotidiana. Por lo que se
infiere que un bien deseado no necesariamente
posee un valor intrinseco y que un mismo bien
no siempre genera la felicidad de todos los
individuos.

En la felicidad operan diversos mecanismos
de afrontamiento psicoldégico entendidos estos
como los esfuerzos cognitivos-conductuales
continuamente cambiantes que tiene un
sujeto para manejar las demandas internas y
externas, que son evaluados como que agotan
0 exceden los recursos personales®,

Dichos mecanismos estdn determinados por
la interaccién con el ambiente y la persona.
El estudio de Gonzdlez y Cols®, establece la
relacion entre bienestar con las estrategias
de afrontamiento y los estilos que revelan y
se centran en la estrategia de preocuparse
sobre los problemas personales, educativos,




afectivos y familiares siendo escasa la relacion
entre afrontamiento, bienestar vy la edad. Las
mujeres utilizan mds la relacion con los demads
como estrategia de afrontamiento. Asi mismo,
también menciona que el bienestar se asocia
mas fuertemente con la estrategia dirigida a la
solucién de problemas; mientras que el estilo
improductivo se relaciona con un baqjo bienestar.

Por su parte Extremera, a través de su estudio sobre
la inteligencia emocional y su relacion con el nivel
de Burnout, engagement y estrés en estudiantes
universitarios, encontraron que altos niveles
de infeligencia emocional se relacionan
con menores niveles de agotamiento, mayor
eficacia académica y menos estrés,; es decir
mayor bienestar psicolégico y por lo tanto
mayor felicidad.

En general se reconoce que los estudiantes
universitarios enfrentan dia a dia nuevos
retos que le demandan tanto recursos fisicos
como psicoldgicos. La medicion del bienestar
psicoldgico y por lo tanto del nivel de felicidad
es para los investigadores educativos una
necesidad que puede orientar las estrategias
preventivas en el proceso ensenanza
aprendizaje.

Si bien las caracteristicas de los alumnos
que ingresan a la universidad tienen
diversas habilidades, metas y caracteristicas
personales, familiares, académicas y
socioecondmicas. En ambos casos se trata de
jovenes universitarios de una edad promedio
o equivalente, que han seleccionado el drea
de ciencias de la salud, comparten intereses
mutuos como vocaciodn de servicio y empatia
con los demas’.

Por lo anterior, 1os estudiantes de medicina se
caracterizan por un alto rendimiento en los
exdmenes de seleccion, con un hdbito para el
estudio prolongado y constante, asi como una
competencia permanente’®,

Las caracteristicas de los alumnos de enfermeria
es un tema poco estudiado en nuestro pais, sin
embargo, podriamos describir algunas de estas
caracteristicas de acuerdo con el estudios de
Gonzdlez'.

En cuanto al sexo, se reporta que esta es una
carrera con predominio femenino con un 76.7%
a pesar el incremento paulatino de los hombres
en los ultimos anos; en cuanto si les gustaba
la carrera, se reportd que el 59% si les gusta la
carrera:; en lo que respecta al ingreso mensual
familiar 3 cuartas partes de estas familias tienen
iNngresos muy precarios, por lo que cuentan con
ambientes poco propicios.

Las estudiantes de la ENEO cuentan con un
historial académico de consistencia diversa
en los estudios y en cuanto a la seleccion de
carrera generalmente es la segunda opcion
del pase reglamentado, ya que no se cumple
con la calefaccion establecida para el ingreso
a la facultad de medicina que es una de las
facultades con mayor demanda. Sin embargo,
es importante seAalar que cada vez aumenta
mds el nimero de alumnos que seleccionan esta
carrera.

El objetivo de este estudio es explorar la felicidad
de los estudiantes de enfermeria y medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México,
mediante el inventario de nivel de felicidad de
Oxford.

Sustentando como hipdtesis de estudio de que
no existe diferencia significativa entre la felicidad
de los estudiantes de enfermeria y medicina de
acuerdo con el inventario de Felicidad de Oxford.

En inventario de felicidad de Oxford fue diseRado
por OHI, Argyle, Martin y Crossland'?. Alarcon's
menciona que |os inventarios de esta naturaleza
suelen estar afectados por los factores culturales
y las propias construcciones tedricas que les
sustentan.
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METODOLOGIA

e realizd un estudio observacional descriptivo; el

universo de estudio fueron alurmnos universitarios,

la unidad de observacion, fueron alumnos de

la licenciatura de enfermeria y medicina de

la Universidad Nacional Autdnoma de México;
con un muestreo no probabilisico. De manera que el
universo quedo constituido por alumnos de la ENEO vy
de la Focultad de Medicina (FM) y la confimacion de
la muestra fuvo una proporcion arbitraria con un total de
112 alumnos (65% de la ENEQ y 35% de la FM). Toonando
como criterios de inclusion: estar inscrito de manera
regular. Los criterios de exclusion: estudiantes imegulares
y extranjeros y 1os criterios de eliminacion estudiantes que
se negaron a participar.

Se les aplicd el cuestionario exprofesor de “Felicidad” de
laUniversidad de Oxford”, de 29 reactivos conescalade
Liker de seis puntos validado por la Universidad de Lima
con alfa de Cronbach de 0.80. En este cuestionario
se mide la felicidad en cuatro dimensiones: a) Sentido
positivo de la vida, b) Satisfaccion por la vida, ¢)
Realizacion personal y d) Alegria de vivir,

Los reactivos permiten evaluar con fiabiidad |a
fendencia de la felicidad, el instrumento puede ser
aplicado de forma individual o colectiva. El tiempo
normal de respuesta es de entre 8 a 10 minutos.

RESULTADOS

| fotal de la muestra fue de 112 estudiantes
de enfermeria y medicina de la UNAM, el 65%
son de enfermeria de la Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Autdnoma de México de los
semestres 1°, 3°y 5° y pasantes, el 90% corresponden
al sexo femenino. Elrango de edad es de 18 a 24 anos;
el 86% refirid ser solteros y el 83% reportd no trabajar, y
el 17% que especificd que si frabaja lo hace en alguna
actividad distinta a la enfermeria en generall.

En el caso de medicina los alumnos son del primer
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semestre, con un rango de 17y 21 anos de edad; el 51%
son del sexo femenino; el 100% son solterasy solo el 5.12%
frabaja. Una vez aplicado el inventario de felicidad en
medicina se encontrd que el promedio de puntaje fue
de 111, con un rango de 86-125 y solo se enconfré un
€aso con un nivel inferior de felicidad con 86 puntos. Para
enfermeria el promedio fue de 108 con un rango de 63-
124, asi mismo se encontrd un solo caso de no felicidad
con 63 puntos. Sin embargo, el 17.8% tuvo un puntaje
mejor de 100 puntos, para el caso de los estudiantes de
medicina solo fue de 10.25% que tuvieron un punitdje
inferior a 100 puntos.

DISCUSION

on respecto a la edad de ingreso que
es de 18 a 20 anos en nuestro estudio,
estos datos coinciden con los resulfados
de Irigoyen' y Garay's.

Podemos senadlar que en cuanto a
la edad y sexo la muestra de los estudiantes de
medicina es mas homogéenea, ya que en la ENEO el
90% de la muestra corresponden al sexo femenino.
El 14% son casados y hay un porcentaje mayor de
alumnos gque trabajan, datos que coinciden con los
resulfados encontrados por Aiello'e,

En cuanto a los resultados del cuestionario de Oxford
no se mostrd diferencias significativas, ya que solo
existe una diferencia de casi 3 puntos, esto con valor
especto al valor promedio de ambas muestras; sin
embargo, cabe sehalar que el puntaje mas alto de
felicidad se observd en estudiantes de enfermeria con
143 puntos; lo que indica que hay una diferencia de
18 puntos con respecto a los alumnos de Medicina
que fue del 125,

Cabe destacar gue el valor mds bajo de felicidad en
los alumnos fue para los estudiantes de enfermeria
con 63 puntos; mientras que para la faculta de
medicina fue de 86 puntos, por o que se observa
una diferencia de 24 puntos.

Finalmente, los valores obtenidos para amibas muestras




son similares, por lo que no hay una diferencia
significativa, quizds estos resultados afines, se
deban en gran parte al tipo de muestreo, tfamano
de muestra, y/o el momento en que se aplicd el
cuestionario gque fue a principios de semestre.,

CONCLUSIONES

Como se puede observar en el estudio no existen
diferencias significativas entre la felicidad de los
estudiantes de enfermeria y medicina de acuerdo
con el inventario de Felicidad de Oxford, lo cual
confirma nuestra hipdtesis planteada.

Sin embargo, hay gue tomar en cuenta que una de
las principales limitaciones del estudio es que no se
considerd la existencia de otros factores como el
momento o situacion de los estudiantes en el que
se aplicé el cuestionario. Como se menciond en
la felicidad operan mecanismo de afrontamiento
psicologico entendidos estos como los esfuerzos
cognitivos-conductuales continuamente cambiantes
que se redlizan en el sujeto para manejar las
demandas internas y externas, que son evaluadas
como Qgue agotan O exceden 10s recursos
personalese.

El bienestar psicologico finalmente como indicador
de felicidad suele estar asociado a la perspectiva
de éxito de cada profesion y/o disciplina lo que le da
un especial valor en la prediccion del desempeno
académico.

Elaumentar la autoestima aumenta la felicidad y por
lo tanto el rendimiento académico del estudiante
para alcanzar sus objetivos. Asi mismo, cuando
los estudiantes se involucran en los esfuerzos de
significado personal para el que podemos estar
orgullosos, de que la auto confianza crece y esta
creciente confianza en si mismo, a su vez, provoca
mayor logro vy la felicidad'” '8,

Por ofro lado, Paredes'” nos comenta que la
identidad profesional es fundamental y quiz&d un
factor preponderante para elegir estudiar la carrera

de enfermeria, asi como la vocacion del servicio,
por lo que ella nos plantea ¢Cudl fue el contexto
que llevo al estudiante a elegir esta carrera?, éfue
acaso decision propia © no tenia ofra opcion?,
por 1o que el alumno puede llegar a experimentar
sentimientos de frustracion, decepcion, desagrado
0 bien cambiar de carrera. Sin embargo, cuando
estos deciden terminar la carrera no se sienten
satisfechos con su rol o su practica profesional lo
cual nos indica gque no son felices.

Sin embargo, hoy se observa que mas alumnos de
enfermeria seleccionan como primera opcion esta
carrera, actuaimente el estudiante de enfermeria
experimenta varios cambios que surgen de la
dindmica de crecimiento y fortalecimientos de la
profesion's,

Por lo anterior Zamorano® nos recomienda que
el empoderamos de nuestro quehacer y generar
nuestro propio legado a través de la investigacion
para asi generar aportes alconocimientoy fortalecer
la verdadera identidad profesional y contribuir al
proceso de desarrollo de nuestra profesion.

Las diferencias encontradas en el estudio no
son concluyentes respecto a la felicidad de los
alumnos estudiados; sin embargo, son un buen
acercamiento al bienestar psicolégico necesario
para ambas disciplinas para el desarrollo del
proceso de formacién personal y profesional.
Cabe senalar que este estudio se encuentra en
etapa inicial, por |0 que no podemos descartar
ciertas diferencias entre ambas profesiones en lo
que respecta a su indice de felicidad, tal como
lo expresa Shojaei?' y Jafari?? que los estudiantes
de enfermeria tienen niveles de felicidad mdas
bajos.

Por Ultimo, es importante senalar que la felicidad
depende de varios factores como: sociales,
materiales, econdmicos, culturales, espirituales,
entre ofros, por lo que el profesional de
enfermeria debe dar en un futuro continuidad a
este problema tomando presente estos factores.
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RESUMEN

Infroduccidn: La alteracion del esfado cognitivo
vuelve al adulfo mayor dependiente, limita su
aufocuidado y genera cuidados a largo plazo.

ODbjetivo: Valorar el estado cognitivo del adutto
mayor, identificar las capacidades cognitivas mas
afectadas segun género, edad y escolaridad.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo
transversal No probabilistico con enfoque cuan-
fitafivo en una casa de rehabilitacion y reposo
en México DF La poblacion fue de /8 adulios
mayores de 60 anos (41 mujeres y 3/ hombres),
Se wvalord el estado cognifivo con ayuda del
(Min-Mental) cuyo objetivo es establecer un diag-
Nnostico presuntivo de las funciones cognitivas. Se
utilizaron cuatro variables: estado cognitivo, género,
edad y escolaridad.

Resultados: De las 78 personas el 474% fueron
hombres y el 52.6% mujeres, el 40.5% fienen de 60
a 69 anos, el 32.1% obtuvo un titulo universitario, el
23.1% de la poblacion mostro  deterioro severo,
el 44.9% defterioro leve. Las Greas mdas afectodas
fueron: abstraccion (cdlculo) con 46.2% de dete-
rioro severo, memoria a corto plazo con 4/74% de
deterioro severoy lenguaje con 11.5% de deterioro.

Conclusiones: Evaluar vy defectar alferociones
cognitivas  permifird concientizar a la familia, bus-
car modelos de atencion y cuidado fortaleciendo
el bienestar del adulto mayor.

Palabras clave: Estado cognitivo, adulio mayor,
detferioro cognifivo
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ABSTRACT

Introduction: Altered mental sfafe becomes the
elderly dependent, limited self-care and generates
long-term care.

Objective: To assess the cognitive staftus of the
elderly and identify the cognitive abilities most af-
fected by gender, age and education.

Methodology: A crosssectional study of non
probabllistic descripfive quantitative approach was
conducted in a rehabilitation and rest house I Mex-
ico DF. The sample was /8 adults over 60 years, 41
women and 37 men. We made  an assessment of
cognifive sfafus using the Minimental which objetfive
fo establish a diagnosis of cognitive functions. Were
considered four variables: Cognitive status, gender,
age and education,

Results: Of the 78 people found that 474% were
male and 52.6% female, 40.5% waos found in the group
of 60-69 years, 32.1% of seniors earmed a university de-
gree in 23.1% of the population severe deterioration
wais olosenved, 449% mild deterioration. The Areas with
mMore impairment were the area of abstraction (calcu-
lation) 46.2% had severe detferioration in the area of
shortterm memory 4/4% severe cognitive impaiment
wais found and in the longuoage area was 11.5%.

Conclusions: Fvaluafe and defect cognitive im-
paiment will allow awareness o the family, look
for models of care and attention to stfrengthen the
welfare of the elderly

Keywords: cognitive state, elderly, cognitive déficit,




INTRODUCCION

ctualmente en el mundo se ha visto

un incremento en la poblacion may-

or de 60 ancs de edod. Segln daios del

INEGI en México se espera gue para el

ano 2080 habrd un 21.5% de personas
en esfte grupo de edad' El envejecimiento de la po-
placion aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas relacionadas con o edad y el incremento
de enfermedades neurodegenerativas?

Hoy en dia se entfiende la vejez como proceso evolutivo,
gradual, nafural e imreversiole, esfe comienza desde el
momento de nacer vy fermina en la muerte. Es la
accion del tiempo sobre [0s seres vivos gue provoca
cambios  bioguimicos, fisioldgicos, morfoldgicos,
sociales y funcionales?

La vejez esta relacionada con la reduccion de las
capacidades funcionales vy las alteraciones del
estado cognifivo. Teniendo en consideracion que
el estado cognifivo es un  proceso de bio - psico-
social por el cual se recitbe la informacion, se procesa
y se enfrega un tipo de respuesta. El deterioro cog-
Nitvo debe considerarse como la presencia de
cualguier alferacion en las funciones intelectuales,
los cambios del estado cognifivo pueden vincularse
con factores como enfermedades degenerativas,
aislamiento social y el envejecimiento. *

El deterioro cognitivo hace que el adulfo mayor
sea mas dependiente, Imita su capacidad de
aufocuidado y genera cuidados a largo plazo.
Cuando existe una alferacion del estado cognitivo
hay una disminucion de la capacidad de funcio-
namiento y en el dominio de las actividades de |a
vida diaria®. Es por esfo que el esfado cognifivo detbe
ser evaluado para defectar cambios del mismo y
de ser necesario hacer un diognostico.”

El alarmante crecimiento de la poblacion mayor
de 60 anos provoca el surgimiento de nuevas
demandas y consideraciones para el cuidado
iNnfegral del adulto mayor, conocer el estado cog-
Nitivo de la poblacion permite fener un marco de

referencia para la creacion de modelos de cuidado
para este grupo. Teniendo en cuenta lo expuesto
anferiormente, se realizd una investigacion del
estfado cognifivo en adultos mayores de 60 anos
en una casa de rehabilitacion y reposo en la ciu-
dad de México haciendo uso del instrurmento Mini
Exarmen Mental de Folstein (Mini-Mental) gue esta-
plece un diogndstico de las funciones cognitivas.
Se fiene como objetivo valorar el estado cognitivo
del adulfo mayor e identificar las capacidades
cognitivas mas afectadas segun su género, edad
y escolaridad.

MATERIAL Y METODOS

e realizd un estudio de fipo descriptivo

fransversal no probabilistico  con enfoque

cuanfifativo, en una casa de rehabil-

tacion y reposo ubicada en la Colonia

San Jeronimo en México D.F La poblacion
con la gue se frabagjd fue de /8 adultos mayores
de 60 anos, donde 41 eran mujeres y 37 hombores,
Para la seleccion de los parficipantes se fuvieron
criterios de inclusion: personas que residian en el
asilo, gue fueran mayores de 60 anos y gue dieron
su consenfimiento para ser incluidas en el estu-
dio. Dentro de los criferios de exclusion se tuvo en
cuanta: personas diagnosticadas con demencia,
enfermedades neurodegenerativas 'y personas
gue No aceptaron particioar en el estudio. La re-
coleccion de datfos consistio en la realizacion de
una valoracion del estado cognitivo con ayuda
del Mini Examen Mental de Folestein (Mini-Mental),
El cual es una prueba de dicgndstico de tamizaje
(diagnastico probable). Que fiene como objetivo es-
fablecer un diogndstico presuntivo de los funciones
cognitivas.

Para este estudio se tuvieron en cuenta cuato vark
apbles. el estado cognitivo, género, edad y escolaridad,
La aplicacion del Mini-Mental fue en la casa de
rehabilitacion vy reposo, se procurd que fuera en
un lugar tranquilo, el fiempo de aplicacion fue
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de 15 minufos. Para el andlisisse disend una base
de datfos a parfir del instfrumento en el paguete
estadistico SPSS version 21 en el cual se realizo el
andlisis de datfos con estadistica descriptiva y para
la creacion de graficas se utilizd Microsoft Excel 2010,

Para realizar el estudio se fuvieron en cuenta los lin-
eamientos de la Ley General de Salud en materia
de investigacion, se solicitd a fodas personas que
parficiparon el estudio el consentimiento informado
de manera verbal explicando en qué consistia y
su importancia, también se garantizd el anonimato
de cada persona.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LA PORLACION

e las /8 personas gque fueron incluidas
en el estudio, el 474% (37) fueron homiores
v el 52.6% (41) mujeres. Se enconifrd que
42.3% (33) estaba en el grupo de edad
de 60 a 69 anos, el 30.8%(24) en el grupo
de /0a /9 anos de edad, el 21.8%(17) en el grupo
de 80 a 89 anos, el 5.1%(4) en el grupo de 90 a 99
anos. No obstante se observd una diferencia entre
homibres y mujeres como se aprecia en la Grafica.l,
en la gue se puede ver como el 405%(15) de los
homibres se encuentran en el grupo de 60 a 69
anos, el 35.1%(13) en el grupo de /0 a /9 anos, el
21.6% (8) en el grupo de 80 a 89 anos, y el 2.8%(1)
en el grupo de 90 a 99 anos. Mienfras que en el
grupo de mujeres el 43.9%(18) se en encontrd en
el grupo de 60 a 69 anos, el 26.8%(11) en el grupo
de /0 a /9 anos, el 21.6%(9) en el grupo de 80 a
89 anos vy el 74%(3) en el grupo de 90 a 99 anos.

Se encontrd gue el 5.1%(4) de los participantes No
fuvo NINguUNa preparacion académica, el 21.8%(1/)
cursd primaria, el 21.8%(17) curso secundario, el
179%(14) cursd preparatoria, el 32.19%(25) obfuvo
un fitulo universitario donde se observd una fen-
dencia en licenciaturas del drea fisico-matemadti-
cas e ingenierias, asi como del area de ciencias
sociales, y el 1.3%(1) curso un posgrado. Pero se
observd que en homtores el 2./%(1) no cuenta con
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niNgQuUNa  preparacion académica, el 16.2%(6)
cursd la primaria, el 189%(/7) concluyd la se-
cundaria, el 189%(7) estudio la preparatoria, el
40.5%(15) la licenciaturary el 2.7%(1) concluyo un pos-
grado. Mientras que en mujeres se pudo ver gue el
/3% No cuenta con Ningun 1ipo de preparacion
académica, el 26.8% estudid hasta la primaria, el
24.4% concluyo la secundaria, el 17.1% estudio la
preparatoriay el 24.4% obtuvo un grado universitario.
Como lo vemos en la Grafica. 2,

De los adultos mayores de 60 anos  se observo
que el 23.1%(18) presenta deterioro cognitivo
severo, el 449%(35) con detferioro cognitivo leve
y el 32.1%(25) no muestra evidencia de deterioro
cognifivo. Sin embargo el 21.6%(8) de homtore pre-
sentd deterioro severo, el 459%(1/7) de deterioro
leve, y un 324% (12) fue normal. En mujeres el
24.4%(10) en deterioro severo, el 43.9% (18) mostrd
deferioro leve, y un 31.7%(13) fue normal. Esfo se
puede ver en la Grafica 3.

En el Grea de orientacion temporal  se observo
que el 16./%(13) manifestd deterioro severo, el
38.5%(30) deterioro leve y 449%(35) no manifestd
deterioro en esta drea. En el drea de orientacion
espacial se encontrd que el 103%(8), presenta de-
ferioro severo, 21.8%(17) deterioro leve y 6/9%(53)
Nno mMostrd  deterioro cognitivo, estos resulfados
fueron similares en amioos géneros.

El resulfado obtenido en el area de abstraccion
(calculo) fue de 46.2% (36) con deterioro severo,
23.1% (18) deterioro leve v 30.8% (24) no presen-
faron deterioro. Sin embargo se observd que o
poblacion masculina presentd detferioro  severo
en el 35.1%(13), de igual forma se olbservd que el
35.19%(13) manifestd deterioro leve y un 29.7%(11)
no presentd deterioro. Y el 56.1%(23) de la po-
placion de femenina mostrd deterioro severo, v el
12.27%(5) deterioro leve y un 31.7%(13) Nno presentd
deferioro como lo podemos observar en la Grafica4.




En el Grea de memoria a corto plazo se encontrd
gue los adultos mayores el 4/4% (37) tuvo detfe-
rioro severo, el 25.6%(20) deterioro leve y 26.9%(21)
No presentaron deterioro. Mas sin en cambio se
observd gue la poblacion masculina presentd de-
ferioro severo en el 54%(20) de la poblacion, asl
mismo nofamos gue sdlo un 18.9%(7) manifestd
deferioro leve y un 2/70%(10) no mostro signos de
deferioro. En la poblacion femenina el 41.5%(17)
presentd deterioro severo, un 31.7%(13) presentd
deferioro leve vy un 26.8%(11) No se observd deterioro
como lo vemos en la Grafica.b.

En la evaluacion se halld que en el uso de lenguaje
en adultos mayores el 11.5%(9) manifestaron de-
terioro severo, el 34.6% (27) deterioro leve y 56.8%
(42) no presentaron deterioro. De la misma forma
se observd que en homlbres se encontrd deterioro
severo en el 13.5%(5) de la poblacion, el 35.1%(13)
de evalud con deterioro leve y un 51.4%(19) no pre-
senfa deterioro. Mas sin en cambio 1o poblacion
fernenina presentd el 9.8% (4) deterioro severo, el
34.1%(14) deterioro leve y un 56.1%(23) Nno manifesto
deterioro como se puede apreciar en la Graficab.,

La evaluacion del area de comprension de insfruccio-
nes Mosird que el 29.5% presentd deterioro severo,
el 12.8% deterioro leve y el 57.7% no presentaron
detericro.En el Grea de Percepcion viso -espacial
se encontrd gue el 44.9% no manifestd datfos de de-
ferioro, mientras el 55.1% no mostrd deterioro, estos
valores fueron parecidos entre hombres y mujeres.

DISCUSION

ebido a la seleccion de muestra no pro-
oabilistica 1os resulfados solo pueden
ser aplicados a la poblacion de estudio.
A pesar de no encontrar una diferencia
significativa vemos que exisfe un ligero
predomino en la presencia detferioro cognifivo
en mujeres, algunos esfudios establecen una re-
lacion enfre el género femenino v el riesgo de
presentar deterioro cognifivo como los menciona

Mias C.D. en su estudiod, los resulfados encontrados
en esta investigacion apuntan a una posible relo-
cion entre ambos. Aungue los resulfados fambién
sugieren que la diferencia podria deberse a que
en la popblacion femenina predominan personNas
de mayor edad, ya gue con el incremento de la
edad existe un aumenta en la amenaza de pade-
cer algun tipo de deterioro en el estado cognifivo
Como se comprueba en diversos arficulos’®

Diferentes estudios afirman gue un alto grodo de
educacion formal disminuye el riesgo de pade-
cer una afectacion en las funciones cognitivas™®
los resulfados de esta investigacion Nno coinciden
con lo mencionado por Samper’, en esfte estudio
se enconfrd que la poblacion masculina que
cuenta en su mayoria con esfudios de nivel superior
y medio superior apenas muestron una diferen-
cia en el estado cognitivo  en comparacion con
las mujeres, las cuales en su mayoria solo cuanta
con educacion basica. Solo en el drea de abs-
fraccion (cdlculo) coinciden con lo enconfrado
por Samper donde vemos que la  disminucion
de la escolaridad puede ser un elemento que
afecte de manera negativa el deferioro. A pesar que
amioos géneros maostraron un affo porcentoje de de-
ferioro que coincide con los resulfados obfenidos
por Gonzdlez" que observd un alfo porcentaje de
deferioro en el Grea de atencion y calculo, en esfe
estudio se aprecia que en la poblacion femenina
poco MAas de la mitad maostrd un deterioro severo
en esfa areq, lo cual podria deberse a que el nivel
de escolaridad es menor al de la potlacion masculina.

Asl mismo se observd gue en el Grea de memoria
a corto plazo existe un alfo porcentoje de deterioro
en amios géneros con un fenue predominio en
la presencia de detferioro severo en hombres, 10
gue se asemeja con o encontrado en la literafuro
gue explica que el envejecimiento, 10s campios
fisiologicosen el cerebro asi como la disminucion
de neuronas y dendritas se relaciona con el dano
a la memoria'?
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En el Grea de uso de lenguaje enconframos que
mas de la mitad de los participantes manifestaron
un deterioro en esta areq, lo cual podria deberse
al enlenfecimiento del procesamiento de informao-
cion y disminucion de la atencion®, sin embargo
hay una diferencia enfre ambos géneros donde
vemMmos un Mayor porcentaje de deterioro en hom-
bres a comparacion con las mujeres, esto podria
deberse al hecho que la mujer mantiene un nivel
mayor de interacciones con la familia e hijos, esto
Provoca un mayor NUmero de estimulos cognifi-
vo-afectivo que se cree que disminuye el riesgo
de padecer deferioro en el estado cognifivo’.

Las alferaciones del estado cognitivo constituyen
un factor que influye de manera negativa en el
manfenimiento de la aufonomia® y el aufocuidado,
lo que genera gque el adulfo se vuelva depen-
dienfe de los cuidadores primarios vy personal de
salud, el deterioro cognitivo eleva las demandas
de cuidados al no ser copoz de realizarlos por si
mismOo.El personal de enfermeria al ser un profe-
sional que mantiene una esfrecha relacion con
el adulto mayor debe tener conocimiento del
estado cognitivo para generar planes de cuidados
gue se gjusten a las necesidades individuales de
cada caso.

Los profesionales de enfermeria detben ser promo-
tores de lavigilonciay el diagndstico de los cambios
en el esfodo cognifivo en  adultos mayores para
buscar estrategias conjuntas con los cuidadores
para disminuir en lo posible el efecto negativo en
la calidad de vida de adulto mayor®. Bl envejeci-
mienfo de la poblacion genera que el detferioro
cognitivo sea mas frecuente en las personas de
edad avanzada, o cual sugiere gue los modelos
de afencion en los diferentes niveles se preparen
para cumplir con las demandas gue surgen con
el aumento de dependencia y cuidados gue re-
quiere el adulto mayor, por lo fanto es necesario lo
creacion de nuevas poliicas encaminadas hacio
modelos gue ofrezcan una atencidon sostenible vy
de calidad.
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CONCLUSION

e puede concluir gue en la poblacion
estudiada hay un mayor detferioro en las
Greas de abstraccion (calculo), memoria
a corfo plazo y uso del lenguagje.

El estudio mostrd que en la poblacion
masculina las areas con mayor deferioro severo
son: lenguagje, orienfacion espacial, memoaoria corto
plozo y percepcion viso-espacial. Mienfras que en
lo poblacion femenina las dreas con mayor de-
ferioro severo son: Comprension de insfrucciones,
orienfacion femporal vy la - abstraccion (cdlculo).

El detferioro cognitivo es uno de los padecimientos
mMAs importantes que presentan con Mayor prevo-
lencia en adultos mayores. Sin embargo No solo es
un problema que afecta a quien 1o padece, sino
fambién afecta al cuidador primario y a la familio
de este. Por esta razdn es necesario que entien-
dan el porqué de cierfo comportamiento de |as
personas de edad avanzada y sobre las carac-
teristicas de las alteraciones cognitivas, evaluar y
detectar a tiempo el deterioro cognitivo, asli como
prevenirlo vy fratarlo. De esta manera 1os profesionales
de enfermeria juegan un papel importante en la
capacitacion y orientfacion  de los cuidadores
orimarios v la familia. De igual forma es necesario
buscar o formar redes de apoyo gue NoS permita
disminuir el riesgo de caer en una sifuacion gue
poONga en riesgo la vida de la persona con dete-
rioro cognitivo como depresion o accidentes en el
nhogar. De esta manera se puede contribuir con
cuidado integrales  para mejorar la calidad de
vida y se reforzard la seguridod en su enformno.
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Gréfica 1: Distrioucion de edades por género
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Grdéfica 2: Distrioucion de nivel de escolaridad por género en adultos mayores de 60 afos
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Grdéfica 3: Distrioucion del estado cognitivo en adultos mayores de 60 anos por género
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Gréfica 4: Distrioucion de alosfraccion (cdlculo) en adulttos mayores de 60 anos por género
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Grdfica 5: Distrioucion de memoria a corfo plazo en adultos mayores de 60 anos por género
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Gréfica 6: Disfrioucion del uso de lenguaje en adulfos mayores de 60 anos por género
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RESUMEN

Infroduccion. £l vasoespasmo cerebral como
complicacion de la Hemorragia subaracnoided
aneurismdatica, es considerado como unNa Vaso-
constriccion patologica de las arterias principales
de la baose del encéfalo; es una condicion reversible,
gue se caracteriza con la reduccion del calibre
de la luz de las artferias vy por lo consiguiente una
disminucion del flujo sanguineo al drea perfundida
por el vaso comprometido.

Objetivo. Desarrollar un proceso enfermero basa-
do en la faxonomia Nanda, Noc, Nic a una persona
CON VOSOESPASMO cerebral.

Metodologia. Se realizd la eleccion de un caso
clinico, con la metodologia del proceso de afen-
cion de enfermeria estableciendo un plan de
cuidados en el drea de recuperacion vy ferapio
iNnfermedia del Insfitufo Nacional de Neurologia
vy Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez durante el
periodo postquirdrgico inmediato. Se detectaron
laos necesidades bdasicas alferadas al realizar la
valoracion neurclogica de enfermeria. Se procedio
a formular los diagnosticos de enfermeria reales vy
de riesgo y con base en estos se plonearon las
iNnfervenciones de enfermeria.

Conclusiéon. El realizar las intervenciones de
enfermeria de forma sistematizaoda a partir del
proceso enfermero, se establece un método cienti-
fico, en donde cada intervencion se fundamenta
y da pauta a la aplicacion de un cuidodo especiali-
zodo, dirigido hacio la mejora de lo persona desde el
punto de vista individual 'y con ello defectar opor-
funamente signos y sinfomas de alarma asi comao
posibles complicaciones.

Palabras clave: intervenciones enfermerio,
VasSOESpASMO cerelral, hemorragia subaracnoidead,
aneurismatica.

ABSTRACT

Intfroduction. The cerebrol vasoespasmo as
complication of the Hemorrhage subaracnoided
aneurismatica, is considered fo e a pathological
vasoconstriccion of the main arteries of the base
of the brain; it is a reversible condition, which is
characterized by the reduction of the caliber of
the light of the arteries and for consequent a de-
crease of the blood flow to the area perfundida for
the awkward glass.

Target. To develop a process nurse bbased on the
taxonomy Nanda, NOC, NIC to a person with vo-
soespasmo cereral,

Methodology. There was realized the election
of a clinical case, with the methodology of the
process of attention of infirmary establishing @
care plan in the field of recovery and infermediate
therapy of the Natfional Institute of Neurology and
Neurosurgery Manuel Velasco Sudrez during the
immediafe posfsurgical period. The basic needs
were defected altered on having realized the neu-
rological infirmary evaluatfion. One proceeded fo
formulate the real diagnoses of infirmary and of
risk and with base in these the infirmary interven-
fions were planned.

Conclusion. Realizing the interventions of infir-
mary of form systematized from the process nurse,
establishes a scientific method, where every infer-
vention is based and gives rule fo the application
of a specializing care, directed to the progress of
the person from the individual point of view and
with it 1o detect opportunely signs and symptoms
of alarm as well as possible complication

Key Words: Nursing inferventions, cerebral va-
sospasm, aneurysmal, subarochnoid hemorrhage.
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INTRODUCCION

N la década de los 60" del siglo pasado se
observd como el evento vascular cerebral
aumentaba la  mortalidad; actualmente
con las modificaciones ferapéuticas se ha
visto mejoria y se han delimifaodo las com-
plicaciones de esta enfermedad y por o fanfo es
imperante que el profesional de enfermeria defecte
y establezca a partir de los dioagndsticos enfermeros;
como y cuando debe proceder teniendo las bases
fedricas que fundamenten sus intervenciones
defectando los signos vy sinfornas que den directriz
en la evolucion del enfermo con vasoespasmo
cerepral secundario a Hemorragia Subaracnoidea
(HSA) Aneurismdtica.

La realizacion de un proceso de enfermeria es
crucial e importante en la atencion, ya que es un
instrumento de gestfion ufilizado para el cuidado.
El Proceso de Enfermeria se define como ‘el sisferma
de la practica de Enfermeria, en el senfido de que
proporciona el mecanismo por el gue el profe-
sional de Enfermeria ufiliza sus opiniones, conoci-
mienfos y habilidades para diagnosticar y trafar la
respuesta del cliente a los problemas reales o po-
fenciales de la salud’" y se establecen a razéon de
la Taxonomia Nanda, Noc, Nic en donde esfe es
el lenguaje del enfermero que unifica el proceder
a nivel mundial.

Actualmente, los sisternas de clasificacion de len-
guagje mas conocidos vy ufilizados en la realidad
son las faxonomias NANDANfernational (NANDA)?,
Clasificacion de Infervenciones de Enfermeria-NIC =y
Clasificacion de Resultados de Enfermeria-NOC-,
Esas clasificaciones favorecen la comunicacion y
la documentacion sistemdtica de las acciones de
la enfermeria, ademas de ofros beneficios relacio-
nados a la practica clinica.
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BASES NEUROFISIOPATOLOGICAS

e conoce como enfermedad vascular ce-

reloral a todos los frastornos en los cuales se

dana un area del cereboro de forma permo-

nenfe o ranstona a causa de isquemia cerelordl

O hemoragiay enlos cudles uno O MAas vasos
sanguineos cerebrales presentan una altera-
cién primaria por algln proceso patoldgico®.

El vasoespasmo cerebral como  complicacion
de la hemorragia subaracnoidea (HSA) aneuris-
mdadtica fue descrifo por primera vez por Ecker vy
Riemenschnaider hace poco mds de 50 anos’,
Aungue mucho se ha avanzado en el manejo de
este evento en las Ultimas décadas, adn se man-
fienen aspectos enigmaticos en su comprension y
desafiantes para su control,

Enla década de los 60's del siglo XX, la mortalidad
registroda fue en un 40 por ciento en la actualidad
se ha reporfado un descenso hasta del 8 por ciento
O menos; esfe dafo se delbbe en gran medida
la infroduccion vy modificacion de las medidas
ferapéuficas del manejo de los pacientes con
vasoespasmo cerebral clinico’. Por lo tanfo, el vo-
soespasmo cerebral es el factor modificable, mas
importante para mejorar la fasa de morbimorto-
lidad en enfermos con HSA aneurismatica y por
ende el profesional de enfermeria esta obligaodo
a definir planes de cuidados especializados gue
guien y den directriz a las diversas infervenciones,
donde el objefivo sea el idenfificar oportunamente
y de forma imperante el inhibir en lo posible, el
curso de esta devastadora complicacion.

El vasoespasmo cerebral se considera como una
vasoconstriccion patoldgica de las arterias intra-
craneales principales de la base del encéfalo; es
una condicion reversible que se caracteriza con
una reduccion del caliore de la luz de la arteria y
por lo consiguiente una disminucion del flujo sanguk-
neo al area perfundida por el vaso comprometido®.




Tipos De Vasoespasmo

Existen fres fipos diferentes de vasoespasmo cerebrdl,
dependiendo del método de deteccion utilizado: £
VaSOESPASMO aNQIOgrafico, Sonografico y Sinfomdaiico.

La definicion del vasoespasmo ceretral sinfomdatico
es la de un deterioro neuroldgico de origen isqué-
mico y diferido en el fiempo.

El vasoespasmo cerebral se clasifica como: leve,
moderado vy grave; usualmente inicia del dia 3¢ al
52 de la HSA, se observa la mayor estrechez de la
luz arterial desde el dia 52 al dia /¢, y se prolonga
en promedio hasta el dia 142 se resuelve en el curso
de 2 a 4 semanas’. Por lo tanfo el profesional de
enfermeria deberd fener énfasis en la valoracion
neurologica en este periodo ya que es considerado
como crfico.

Los factores de riesgo mdas importantes son  1a hiper-
fension, la enfermedad cardiaca, el uso de cocaina
y el consumo de cigarrillos'®. Otros factores incluyen
el elevado consumo de alcohol y niveles altos de
colesterol en la sangre.

ETIOLOGIA

asta el dia de hoy no esta claromente

definida, sin embargo el estrechamiento

de la luz del vaso puede causar aumento

de la resistencia vascular y con ello la dis-

minucion del flujo sanguineo cerebral G
niveles crificos gue puede causar isguemiay lesion
cerebral,

Se han sugerido varios factores, iNncluyendo produc-
fos de degradacion de la hemoglobina, mediadores
iNnflamatorios e hiperreactividod de los musculos
lisos cerebrovasculares y de los nlcleos catecola-
minérgicos del fronco neuroldgico.

EPIDEMIOLOGIA

N general la enfermedad vascular cere-
oral (EVC) constituye una de las principo-
les causas de muerte v la principal causa
de incapacidad en sujetos mayores de 60
anos',

Los eventos hemorragicos constituyen el 20 por
ciento del fofal de los eventos cerebrovasculares,
resulfando la localizacion subaracnoidea la mdas
frecuente por encima del 50 por cienfo y esta a
su vez es multifactorial, siendo los aneurismas in-
fracraneales los mdas frecuentes del 21 al 72 por
cienfo'”.

Lo Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una en-
fermedad comun y en algunos casos devastadora,
se ha demostrado 25 por ciento de mortalidad y
el prondstico depende del estado de conciencio
en el que se encuentre el paciente al inicio del
tratarmiento ™,

Lo Hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismdati-
Ca es una importante causa de muerte prematurag,
la cual ocurre con mayor frecuencia entre los 40 y
60 anos de edad. Con relocion ol comportamiento
en cuanto al género presenta una incidencia su-
perior en las mujeres con un promedio del 54-61
por ciento.

El vasoespasmo por HSA aneurismdtfica, es una
complicacion frecuente encontrada hasta en un
/0% de los pacientes que presentan esta enfer-
medad; estos presentan dano isquémico hasta
un 20%, y aumenta la mortalidad en estos pacientes
que presentan esta complicacion, por lo cual es
importante ofrecer fratamiento preventivo vy tera-
péutfico oportfuno'™'®,
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SIGNOS Y SINTOMAS

a sinfomafologia caracteristica es cefalea
infensa, Nnauseq, vomito, alteracion progre-
siva del estado de conciencia, rigidez de
nuca, déficit motriz.

Ofro medio gue se ha ufllizado como factor
de prediccion de vasoespasmo es el grado clinico
de compromiso neuroldgico del paciente admitido
con una HSA; existe ademas una clara correlacion
enfre la evidencia angiogrdfica de vasoespasmo
y el deficiente esfado clinico de ingreso; esto significa
gue la frecuencia vy la gravedad del vasoespasmo
se incrementan con el deterioro del estado clinico
inicial".

DIAGNOSTICO MEDICO

| diagndstico del vasoespasmo  cerepral
secundario a HSA aneurismdtica es clinico
en la mayoria de los casos vy esfe se pre-
senta por la manifestacion  de un Nuevo
déficit neuroldgico que puede ser manifes-
fado por un deterioro de del estado de conciencia,
afasia, déficit motor'®,

Fl soporte en los estudios neurorradioldgicos es de
gran beneficio para determinar el riesgo de vo-
soespasmo cerebral, caracterizar la localizacion
del aneurisma, esfablecer el plan de infervencion
guirdrgica, monitoreo del paciente y asi descartar
el desarollo de vasoespasmo o de diagnosticarlo
precozmente, todo esto con el propdsito de opfimizar
la terapia de intervencion.

Enfre los estudios a realizar se encuentran principak
mente la Angiografia cerebral, Doppler franscraneal
y lo angiofomografia computarizada'®?,

La opfimizacion del estado hemodindmico del
paciente puede ser lograda mediante la aplicacion
de la llamada ferapia triple H (hipertension, hemao-
dilucion e hipervolemia).
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El frastorno de la autorregulacion cerebral en el
area de penumbra isquémica, defermina que el
flujio en esta zona dependa directamente de la
presion de perfusion cerebral (PFC) que puede
ser mejorada mediante al aumento de la presion
arferial media (PAM) o reduccion de la presion
infracraneal (PIC).

No obstante, aungue la efectividad de esfe método
ha sido casi siempre anecddtica, dichos reportes
son suficienfemente  convincentes para mantener
su aplicacion actual.

Entfre los medicamentos de eleccion esfan farmacos
calcio-anfagonistas como es el nimodipino, se
ha demostrado mejorar el prondstico funciondal,
sin que se haya observado gue pueda reducir 1o
aparicion radiologica de vasoespasmo. Este beneficio
se asume gue es depido a su efecio neuroprotector
vascular. A la inversa, el nicardipino ha demaostrado
reducir un 30 por ciento las cifras de vasoespasmo,
sin gque por contra redunde en un beneficio fun-
cional para los pacientes®.

El fratamiento famiién incluye medidas anti edema
cerebral, asi como protectores de la mucosa gas-
frica, sin olvidarmos de la infervencion de la clinica
del dolor, y ablandadores de heces.

El fratormiento endovascular consiste en la angioplas-
fia con baldn v la infusion infroarterial de papaverina,

La infusion intravenosa de vasodiatadores produce
hipotension antes de que las concentraciones
sean suficienternente alfas como para dilatar las
arferias vasoespasticas.

Ofros farmacos vasodilatadores se han usado de
forma anecddtica para la irmigacion infraarterial
de la circulacion cerebral en eltrafamiento del vasoes-
pasMo sinforndtico secundario a HSA aneurismdatica
como son el nimodipina, verapamilo, fasudilo®,




PRESENTACION DEL CASO

e frata de una fémina de 52 anos de

edad, soltera y de religion catdlica; de pro-

fesion cientifica e infelectual, originaria de

la Ciudad de México, actualmente reside en

el Estado de Morelos. Vive sola en casa medio
urbana que cuenta con todos 10s servicios INfra-
domiciliarios. Sus hdabitos higiénicos vy dietéticos
son adecuados en calidad y canfidad. Como
anfecedentes familiares fiene hipertension arterial
sistemica, y enfisema pulmonar; y presenta ante-
cedentes personales patologicos de alergia a la
penicilina. Su factor de riesgo es el fabaguismo
desde los 16 anos de edad, consumiendo a razon
de 10 cigarrillos al dia.

Inicio su padecimiento el 23 de diciembre del 2014
al ingerir alimentos, manifiesta cefalea intensa
@/10 (escala de EVA) con pérdida del estado de
alerta, presencia de crisis convulsivas y vomito de
contfenido gastro- alimenticio.

Se fraslada a nosocomio del Estado de Morelos
donde presenta afasia maotora, solo sigue ordenes
sencillas y presenta descontrol glicémico.

FI 3 de enero del 2015 es valorada en el servicio
de urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y

T/A: 121/94 mmHg
PAM: 72 mmHg

Temperatura:
36.8°C

Frecuencia Cardiaca:
64 latidos por minuto

Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez (INNN MVS)
donde se encuentra despierta, inatenta, sin emi-
sibn de lenguaje, No obedece drdenes sencillas, No
cooperadora con pupilas isométricas, de 3mmis,

A su ingreso al (INNN MVS) se realizd el diogndstico
de Hemorragia subaracnoidea (HSA), con escala
Fisher IV y Hunt v Hess IV por probable ruptura de
aneurisma en arferia cereloral media izquierda e
hidrocefalia oguda, confrmando el diognosfico me-
diante angiografia y fornografia axial computarizada,

Se realiza Clipgje de aneurisma de arteria cerebrall
media (ACM) izguierda 'y Derivacion venfriculo pe-
rifoneal el dia & de enero vy ya instalaoda en el Grea
post-quirdrgica se presenta con herida quirdrgica
en region fronfo femporal izquierda, inafenta con
fendencia a la sormnolencia, con pupilas isométricas,
normorreflécticas hemiparesia derecha, con agi-
facion psicomoaotriz, por 1o que requiere confencion
fisica; confinua con afasia motora, reflejo Nauseoso
y deglucion ausente, con una sonda Nasogastrica
PAra ApPoyo NUTcio y farmacologico; con apoyo
de oxigeno suplementario a través de fienda facial

Presién venosa central
8 cm de H20

Glucosa capilar:
106mg/dl

Frecuencia respiratoria: 24
respiraciones por minuto.

Se ministra soporte hemodindmico a través de farmacos vasopresores (vasopresina y norepinefrina)
para mantener una Tension Arferial Media (TAM) 100-110 mmHg. Y con manejo de tergpia friple H. a
fravés de catéter central subclavio derecho para mantener pardmetros hemodindmicos Optimaos.

107

sto 2015




A partir de la valoracion neuroldgica de enfermeria y jerarguizacion de necesidades se procede y se
establecen los diagndsticos post quirdrgicos reales y de riesgo siendo los siguientes:

NOTA: Por cuestion editorial se enumeran los referentes, enfocandonos ol de relevancia inmediata.

DIAGNOSTICOS REALES

Diagnéstico Relacionado /con Manifestado/por

Anomalia en el habla, cambios en la
Perfusion tisular cerebral ineficaz. Interrupcion del flujo arterial. respuesta motora.

Dificultad para formar frases y/o palabras,

Deterioro de la comunicacién verbal Alteraciéon de la circulacion cerebral. emitir lenguaje.
Deteri del ilidad fisl Al 16n de la clreulacié bral Hemiparesia, disminucién de la
eterioro de la movilidad fisica. eracién de la circulacion cerebral.
fuerza muscular.

) ) Inquietud. No cooperadora

Ansiedad. Amenaza en el estado de salud, estrés. 4 p ’
renuente al cuidado.
Confusién aguda. Alteracién del ciclo sueno-vigilia. Inatencién, facies de agotamiento.
Alteracién de la percepcion Post quirargico inmediato. Dolor agudo.
. » . . ) Falta de masticacion y dificultad en la ingesta

Deterioro de la deglucion. Debilidad de los musculos requeridos para

de sus medicamentos.
masticar y tragar.

DIAGNOSTICOS DE RIESGO

Diagnéstico Relacionado/con

Riesgo de caida. Alteracion del estado mental y
disminucién de la fuerza.

Riesgo de desequilibrio de volumen de Abundante aporte de liquidos.
liquidos.
Riesgo de desequilibrio electrolitico. Deterioro de los mecanismos reguladores.
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PLAN DE CUIDADO

Dominio: 4
actividad/reposo

Clase: 4 respuestas
cardiovasculares / pulmonares

Dx. Enfermeria

Perfusién tisular cerebral ineficaz r/c interrupcién del flujo arte-
rial o venoso. m/p anomadlia en el habla, cambios en la
respuesta motora, alteracion del estado mental.

Definicién Adecuacion del flujo sanguineo a través de las
arterias cerebrales para mantener la funcién cerebral.

Resultado esperado: Perfusion tisular cerebral | Estado: Real

INDICADORES

P

resién d
Presion arterial media

Presion intracraneal

rfusion cerebral

INTERVENCIONES: Mej on cerebral

Definicion: Fomento de una perfusion adecuada y limitaciéon de
complicaciones en una persona que experimenta o corre el
riesgo de experimentar una perfusién cerebral incorrecta.

ACTIVIDADES

Inducir la hipertensién arterial con la expansion del volumen o
con agentes inotropicos o vasoconstrictores, segin prescripcion
para mantener los pardmetros hemodindmicos y mejorar la
presién de perfusion cerebral (PPC).

Administrar agentes que expandan el volumen intravascular, si
procede, (coloides, productos sanguineos y cristaloides).

Mantener en nivel de hematocrito alrededor del 33% para la
terapia de hemodilucion hipervolémica.
Mantener la posicién éptima de la cabecera de la cama 30°

Ministrar analgesia si procede.
Mantener el nivel de glucosa en suero dentro del margen normal.

‘ Tiempo: Posqui

‘ Concepto: patron cardiovascular

Sujeto: no

Juicio: ineficaz

Localizacién: cerebral

Edad: Adulto

gico inmediato

Dominio: salud fisiologica (Il) | Clase: Cardiovascular (E)

ESCALA | Inicia | Esperada | Final
Gravemente comprometido 1

Sustacialmente comprometido 2

Moderadamente comprometido 3

Levemente comprometido 4

No comprometido 5

Fundamentacién

La presién arterial media es el promedio de la presién de la sangre en las
arterias a lo largo del ciclo cardiaco, es decir, la presidn sostenida que se
mantiene dentro de los vasos sanguineos dependiendo de los niveles de
presién sistdlica y diastélica; este es un valor que indica la presién que
debe tener el corazén, teniendo un flujo constante , para mantener una
adecuada perfusion tisular; se asume que la PAM es un indicador impor-
tante del flujo sanguineo arterial orgdnico?, sin embargo, una de las
limitaciones que presenta es que en situaciones de hipotension, los baror-
receptores carotideos alteran el tono vascular de forma que aumenta la
presién arterial y por lo tanto la PAM se mantiene, mientras que el flujo de
sangre y el transporte de oxigeno a algunos drganos puede ser inadecuado .
Los monitores calculan la presién arterial media, aunque este cdlculo lo
puede realizar el enfermero, teniendo en cuenta que la irrigacién de los
tejidos se da en un tercio de la sistole y en dos tercios de la didstole. Con
base a lo anterior se utiliza la siguiente ecuacién para el cdalculo de la
presién arterial media®:

PAM: 2PAD + PAS
3

PAD: Presion arterial diastélica.
PAS: Presion arterial sistélica
Para mantener una perfusién orgdnica adecuada es necesario que la
presion arterial media se encuentre sobre 65 mmHg, aunque para decir
que el paciente cursa por un periodo de mala perfusion se requiere llevar
un seguimiento de estos valores y relacionarlos con otros pardmetros
hemodindmicos y clinicos como frecuencia cardiaca, presion venosa cen-
tral, gasto urinario, estado de conciencia, color de la piel y llenado capilar.
uando hay un aumento en la demanda metabdlica del organismo, se
incrementa el flujo sanguineo a los érganos por vasodilatacion local de
las pequenas arteriolas. Si el volumen minuto cardiaco no puede incre-
mentarse de manera adecuada, la presién arterial disminuye. Si la
demanda metabdlica se mantiene constante, se producen cambios en
el tono de las paredes arteriales lo que produce un aumento de la
presion arterial para mantener el flujo sanguineo orgdnico constante.
Este mecanismo de control vasomotor local se denomina autorregu-
lacion. Si bien la autorregulacion ocurre en érganos como el cerebro, el
higado, el misculo esquelético y la piel, no es un fenédmeno universal?’®
Una presion arterial normal no significa que todos los érganos tengan
una perfusién adecuada porque el aumento del tono vasomotor local y
las obstrucciones mecdnicas pueden adn inducir isquemia vascular
asimétrica. Sin embargo, la hipotensién es siempre una alteracion que se
asocia con disminucién de la perfusion orgdnica.?*
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INTERVENCIONES : Monitoreo de la presion arterial media. Fundamentaci

Definicion: Medicion e interpretacion de parametros de la PAM
invasiva para determinar la funcion cardiovascular para
determinar y prevenir complicaciones.

El monitoreo invasivo de la PAM requiere del uso de dispositivos que
son inserfados en algunos de los vasos sanguineos del sistema
cardiovascular con el fin de obtener mediciones de las presiones

. : " ) s = . que se generan dentro de estos. Para realizar esta clase de moni-
Realizar la insercion de una linea hemodinamica invasiva. -

toreo se requiere atravesar una de las barreras naturales del cuerpo

] ] ] como la piel, lo que puede aumentar el riesgo de desarrollar

Poner a cero y cdlibrar el equipo cada 4 horas si procede, procesos infecciosos®. La correcta monitorizacion invasiva permite

con el fransductor a nivel de la auricula derecha. llevar un control continuo y se utiliza en los pacientes que se

encuentran hemodinamicamente inestables o que presentan una
alteracién en el organismo que pueden llevar a un mal funciona-
miento del sistema cardiovascular®?

Comparar los parametros hemodindmicos con los signos y
sintomas clinicos.

Monitorizar la perfusion periférica distal al sitio de insercion.

Mantener la esterilidad de los orificios asi como el circuito
cerrado del sistema.

Cambiar la solucion heparinizada y los sistemas o equipos
cada 24 horas si procede, segiin protocolo.

Administrar liquidos y/o expansores de volumen para mantener
el parametro de la PAM dentro del margen especificado.
Administrar agentes farmacologicos para mantener la PAM
dentro del margen especificado.

Instruir al paciente sobre la restriccion de actividades mientras la
linea arterial permanece en su sitio.

INTERVENCIONES: Presion intracraneal. | Fundamentacion

Definicion: La Presidn Intracraneal, se define como aquella

medida en el interior de la cavidad craneal que es el resultado La doctrina de Monro-Kellie establecia que el craneo es un com-

de la interaccién entre el continente (craneo) y el contenido partimento rigido con tres componentes no compresibles: tejido

(encéfalo, LCR y sangre) . cerebral, volumen sanguineo cerebral y liquido cefalorraquideo, y
que un incremento de la PIC puede originar un descenso de la PPC,

Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC). lo cual conlleva isquemia cerebral y un peor pronéstico®.
Una vez la presion intracraneal ha sido determinada, es facil obtener

Poner a cero y calibrar el equipo cada 4 horas si procede, con la presion de perfusidon cerebral (PPC), la cual estd dada por la
el transductor. diferencia entre la presién arterial media y la presion intracraneal.

(PPC= PAM-PIC). Esta presidon debe mantenerse como minimo en

Registrar la caracteristica y forma de la onda de PIC. 70 mmHg.*
Registrar la lectura de presion de la PIC.

Vigilar el estado neurologico.

Observar la frecuencia, cantidad y caracterisiticas del liquido
cefalorraquideo (LCR).

Prevenir el desplazamiento del dispositivo de monitorizacion.
Mantener esteril el sistema de monitoreo y drengje.

Obtener muestras del drenaje de LCR.
Observar el sitio de insercion.
Evitar maniobras de Valsalva.

Las intervenciones realizadas fueron asertivas, sin embargo no se

EVALUACION [ee] (e} mgnfgner Ic] ’pre3|on f;merlal medlla deseac;la ya que la paciente
presentd disfunciéon del sistema nervioso auténomo y por lo tanto
no tuvo una respuesta adecuada a los vasopresores.

El dia 7 de enero se realizd Angiografia cereboral donde se reportd Vasoespasmo mulfifocal moderado
de la arferia cereloral media izguierda con respuesta parcial a la administracion de nimodipino intraarterial
por o que se decide trasladar a la Unidad de Teropia Infensiva para continuar manejo.
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CONCLUSION

| realizar las infervenciones de enfermeria
de forma sistematizada a partir del proceso
enfermero, establece un Método cientifico
en donde cada infervencion se fundo-
mentfa y da pauta a la aplicacion de un
cuidado especializado, dirigido hacia la mejora
de la persona desde el punto de vista individual
y con ello detectar oportunamente  signos y sinfo-
mas de alarma asi como posibles complicaciones.

Al hacer referencia  a la ulilizacion del proceso
enfermero, da esfructura al caso clinico Nos va
direccionando en la valoracion de la persona
mediante la recoleccion de diversos datos que
posteriormente jerarquizan las necesidades hu-
manas, con ello diagnosficamos vy ploneamaos €l
cuidado, a fravés de esta planificacion se fundao-
menta cientificamente el proceder del profesional
enfermero, sustentando los conocimientos de la
propia patologia como del mismo proceso de en-
fermedad vy las condiciones del enfermo.

A partir de ésfe momento en que es nuestra res-
ponsabiidad, mentalmente estructuramos el proceder
profesional, a bien de contar con un bagaje cul-
fural y cientifico propio, dado por la formacion
académica, en esfe caso se diagnosticaron vy
dieron las infervenciones ex profeso;  sin embar-
go la persona necesito cuidado infensivo, por su
condicion hemodindmica por 1o que fue fraslo-
dada de la unidad de recuperacion (Grea post
quirdrgica) a la unidad de ferapia intensiva, por
ello se establece el limite de nuestra intervencion,
sin embargo es imperante dar la informacion  al
realizar la enfrega y recepcion de la persona G
ofro profesional enfermero, en este caso en area
critica, enfatizando 1o valoracion inicial y como
fue evolucionando asi como las infervenciones
independientes como inferdependientes, lo que
determina dar continuidad de cuidado evitando
en el paciente riesgos vy danos que pudieran poner
en resgo su vida.
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